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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele

Bei (zahn-) arztlichen und pflegerischen Tatigkeiten besteht ein erhéhtes Risiko, sich mit
Hepatitis B-, Hepatitis C- oder HI- Viren (HBV, HCV, HIV) zu infizieren. Miteinander konfligie-
rende gesetzliche Regelungen, aber auch Regelungsliicken sowie vermutlich haufig nicht
hinreichend befolgte offizielle Empfehlungen wissenschaftlicher Fachgesellschaften fiihrten
in der Vergangenheit bis heute zur Handlungsunsicherheit bei Arbeitgebern und chronisch
infizierten und langfristig MRSA- besiedelten Beschéftigten zum sicheren Arbeitseinsatz.
Gleiches galt insbesondere auch fir Betriebsarzte, die sich im Spannungsfeld zwischen Ar-
beitsschutz, beruflicher Schweigepflicht und Patientensicherheit bewegen.

Konkrete Folgen sind Hinweise auf Stigmatisierung und Diskriminierung chronisch infizierter
bzw. kolonisierter Beschaftigter im Gesundheitsdienst, aber auch uneinheitliche und teilweise
unangemessene Behandlungen der Betroffenen wie zum Beispiel ungerechtfertigte Kindi-
gungen.

Da bis heute keine belastbaren Informationen tiber Ausmaf® und Schwerpunkte der genann-
ten Probleme exisitieren, wurde 2016-2018 eine Methodenmixstudie zur Bestandsaufnahme
des Status quo auf mehreren Ebenen durchgefiuihrt. Ziel war die Ableitung evidenz- und kon-
sensbasierter Empfehlungen fur die Praxis, um einen Beitrag zur Handlungssicherheit far
Arbeitgeber sowie Betriebs-, Hygiene- und Amtsarzte im Gesundheitsamt zu schaffen. Ein
besonderer Fokus lag dabei auf der Arbeit von sog. interdisziplindren Expertengremien, die
im Rahmen von "Fallkonferenzen" wissens- und konsensbasierte Entscheidungen zur Bera-
tung des Arbeitgebers treffen, betroffene Beschéftigte sicher einsetzen zu kdnnen. Diese
Gremien werden von der Deutschen Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten
(DVV) seit Jahren empfohlen; ber die Umsetzung ihrer Empfehlungen ist bislang wenig be-
kannt.

In einigen Bereichen &hnlich gelagert sind Unsicherheiten von Arbeitgebern im Umgang mit
sanierungsrefraktaren (wiederholt nicht sanierbare) Besiedelung von Beschéftigten durch
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus- Erreger (MRSA) nach Ausschépfung aller The-
rapiemdglichkeiten. Wenn auch MRSA als nosokomiale Erkrankung bei der Versorgung von
Patienten und Pflegebedirftigen aktuell eine grof3e Rolle im Gesundheitsdienst spielt,
scheint diese Konstellation allerdings in der Praxis selten. In den offiziellen Empfehlungen
der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention zur Pravention und Kon-
trolle von MRSA finden sich keine vertiefenden Hinweise; allein eine Expertengruppe gaben
2008 konsensbasierte Empfehlungen fur Baden-Wirttemberg ab.

Da auch zu diesem Bereich keine Erkenntnisse zum Umgang mit "chronisch" besiedelten
Beschéftigten im Gesundheitsdienst bestanden, wurde beide Themen im Rahmen des hier
vorgestellten Projekts bearbeitet.
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Zusammenfassung

Methoden

Die theoretische Aufarbeitung des Status quo umfasste neben einer Zusammenstellung des
komplexen rechtlichen Rahmens, der beim Umgang mit Infektionsrisiken fir Patienten und
Beschitftigte relevant ist, auch 1. die Haufigkeit einer Personal- Patient- Erregeribertragung
als Ergebnis einer Literaturschau und 2. die Gegenuberstellung der in Deutschland gelten-
den offiziellen Empfehlungen zur Vermeidung einer Personal- Patient- Ubertragung von
HBV-, HCV oder HIV- bzw. MRSA- Infektionen mit internationalen Leitlinien. Weiter erfolgte
3. eine Darstellung ausgewahlter Kasuistiken aus der Fallsammlung der arbeitsmedizini-
schen Beratung von Professor Friedrich Hofmann am Robert Koch- Institut in Berlin sowie
einschlagiger Arbeitsgerichtsurteile in der Datenbank JURIS.

4. Empirische quantitative Erhebungen erfolgten mit zum Teil parallelisierten schriftlichen
Befragungen bei Betriebsarzten (BA), Hygienearzten (HYG) und Amtsarzten im Gesund-
heitsamt (AA). Inhalte waren die Erfahrungen mit chronisch infizierten bzw. besiedelten Be-
schaftigten und insbesondere mit interdisziplindren Expertengremien sowie Einstellungen
und Wiinschen. Grundlage der selbst entwickelten Fragen waren neben theoretischem und
Erfahrungswissen auch Mitschriften von Telefoninterviews, die mit Experten verschiedener
fachlicher Herkunft gefuhrt wurden. Der Zielgruppenzugang erfolgte mittels eigener Adressen
(BA), des Deutschen Krankenhausadressbuchs (HYG) und einer Internetadressdatenbank
(AA). Die Datenauswertung erfolgte ausschlieBlich deskriptiv.

Die Ergebnisse werden in Teil B und C des Berichts berichtet (Ergebnisse eigener Analysen
und empirische Erhebungen). In Teil A erfolgt zunachst eine theoretische Aufarbeitung der
Problemstellung.

Die Ergebnisse wurden im Rahmen einer interdisziplinaren Konsensus- Konferenz im Juli
2018 diskutiert und Handlungsempfehlungen abgestimmit.

Ergebnisse

Seit Ende der 1960iger Jahre konnten in der wissenschaftlichen Literatur Gber 700 Patienten,
die durch chronisch HBV- infiziertes Personal infiziert wurden, identifiziert werden. Gleiches
gilt fir 440 HCV- infizierte Patienten seit Mitte der 1990er Jahre und fur 9 HIV- infizierte Pati-
enten zwischen 1987 und 2006.

Wie viele Patienten durch Beschaftigte mit MRSA in Kontakt kamen, ist wissenschaftlich nur
[Gickenhaft thematisiert.

Die Leitlinien der DVV gehéren aus internationaler Perspektive (Europa, Nordamerika und
Australien) zu den umfassenderen und dezidierteren. Die Empfehlungen unterscheiden sich
zum Teil in einigen wesentlichen Punkten voneinander. Dies betrifft die Detailliertheit bei der
Ausgestaltung von Empfehlungen, die empfohlene Haufigkeit von Virustests bei chronisch
HBV-, HCV- oder HIV- infizierten Beschéftigten, die Hohe der akzeptablen Viruslast fur den
unbeschréankten oder eingeschrankten Tatigkeitseinsatz, den Grad der Differenzierung von
Tatigkeiten, die Attribuierung von innerbetrieblichen und nationalen Zustandigkeiten, die Fra-
ge der Patienteninformation tber den Infektiositatsstatus eines Operateurs und die Ausge-
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Zusammenfassung

staltung des beratend wirkenden interdisziplindren Expertengremiums (das jedoch nahezu in
jeder Leitlinie erwahnt wird).

Neben einem international abgestimmten Konsens hinsichtlich der medizinischen Grundla-
gen fiir die Empfehlungen fehlen Hinweise zur Uberwachung

e von i.v.- opiatabhangigen Beschéftigten in anasthesiologischen Einheiten, wie sie haufi-
ger in Publikationen zu Ubertragungsfallen von Personal auf Patienten dokumentiert
wurden,

e von chronisch infizierten Beschaftigten im ambulanten Bereich (z.B. niedergelassene
Arzte bzw. Zahnarzte/-chirurgen, aber auch Angehérige anderer ambulant tatige Berufs-
gruppen) und

e von Personen im Rahmen eines Tatigkeitswechsels (nicht gefahrgeneigte hin zu ge-
fahrgeneigten Tatigkeiten in stationdren Bereichen oder vom stationéren in den ambulan-
ten Sektor).

Stigmatisierung, Diskriminierung und unangemessene Behandlung chronisch infizierter bzw.
MRSA- kolonisierter Beschaftigter am Arbeitsplatz wurde im Rahmen der Dokumentenanaly-
sen und Interviews vielfach bestatigt. Die Befolgung der Empfehlungen der DVV zu formal
implementierten Expertengremien wurde in den schriftlichen Befragungen von Betriebs-,
Hygiene- und Amtsarzten (Antwortrticklauf 6%, 19% und 16%) nur selten berichtet.

Haufiger scheint in der Praxis ein informelles Vorgehen zu sein, das auch zu guten Ldsun-
gen fuhren kann, aber zuletzt zu sehr unterschiedlichen Vorgehensweisen und auch zu Ver-
fahrensfehlern fihren kann. Auch bei formalisiertem Vorgehen sind die Verfahren unter-
schiedlich in Ablauf und Zusammensetzung.

Sowohl in Interviews als auch in Befragungen wurden zum Einen die Rollenprobleme von
Betriebséarzten deutlich, in deren Beratungsauftrag die Verantwortung fur den "allgemeinen”
Infektionsschutz von Patienten zwar nicht enthalten ist, sie aber fur die Durchfiihrung von
Fallkonferenzen und die Kontrolle der Einhaltung von Mal3hahmen tGbernommen wird. Zum
anderen besteht haufig eine Dilemmasituation beim Abwéagen zwischen einem Einhalten der
Schweigepflicht gegentber einem betroffenen Beschéftigten und den Anforderungen an den
Patientenschutz.

Auf gesetzlicher Ebene bestehen theoretische Einschrankungen fir den Patientenschutz
durch die Betonung der informationellen Selbstbestimmung von Beschéftigten in der Ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) und die damit verbundene Mdglichkeit,
auch die korperliche Untersuchung sowie eine Blutabnahme im Rahmen der Pflichtvorsorge
verweigern zu konnen. Das Gleiche gilt fur die nicht namentliche Meldepflicht nach dem In-
fektionsschutzgesetz fur HIV- Infizierte, die grundsatzlich eine Einschrankung der Betreu-
ungsmaoglichkeiten von Gesundheitsamtern auch beim Tatigkeitswechsel bedeutet.
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Zusammenfassung

Diskussion und Handlungsempfehlungen

Bei der Anzahl der durch medizinisches Personal infizierten Patienten ist durch den Identifi-
kations- Bias ausschlieB3lich wissenschaftlich publizierter Féalle von einer deutlichen Unter-
schéatzung der Problematik in der Vergangenheit auszugehen. Auf der anderen Seite wird die
epidemiologische Relevanz des Problems, chronisch infizierte Beschéftigte sicher an ihrem
Arbeitsplatz im Gesundheitsdienst einzusetzen, in den nachsten Jahren durch eine sinkende
Zahl von HBV- Neuinfektionen und verbesserte Therapiemdglichkeiten bei der HIV- und HCV
weiter zuriickgehen. Hinsichtlich der HBV- Infektion ist die Impfung naturlich nach wie vor
das erste Mittel der (Praventions)Wahl. Bei einer MRSA- Besiedelung existieren chemothe-
rapeutische Behandlungsmoglichkeiten, jedoch keine Impfung.

Zur Verbesserung der Handlungssicherheit fir betriebliche Akteure, also Arbeitgeber, Hygie-
ne- und Betriebsarzte werden aus den Ergebnissen zu blutibertragbaren Infektionen folgen-
de Empfehlungen abgeleitet:

e Anpassung und Ausweitung der Leitlinien zu Hepatitis- Virusinfektionen der DVV zu den
oben genannten Punkten (sie befinden sich derzeit bereits in Uberarbeitung, Stand Sep-
tember 2018).

o Verflgbarmachen von themenrelevanten Informationen auf verschiedenen Ebenen:

- Erstellung kompakter Informationsschriften zur Aufklarung insbesondere von Arbeit-
gebern zu allen Ebenen der Problematik, z.B. als "Arbeitsmedizinische Regel" (AMR)
des Ausschusses flr Arbeitsmedizin (AfAMed) am Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales oder als DGUV- Informationsschrift

- Erstellung themenrelevanter FAQs (Frequently Asked Questions) auf der Internetsei-
te von Unfallversicherern, der DVV, des Robert Koch- Instituts (RKI) etc.

- Themenrelevante Publikationen in einschlagigen Zeitschriften mit Praxisbezug zur
Sensibilisierung insbesondere von Arbeitgebern fir interdisziplinar ausgerichtete und
transparent gestaltete Entscheidungsverfahren ("Fallkonferenz") zur Beratung des
Arbeitgebers bei problematischen Fallen.

- Erstellung einer "Arbeitsmedizinischen Empfehlung” (AME) des AfAMed zur Prazisie-
rung von Kernaufgaben und Grenzen der Beratungsaufgaben von Betriebséarzten
(diese AME ist im Erstellungsprozess, Stand September 2018).

o Regelung des Verfahrens bei Tatigkeitseinschrankungen chronisch infizierter bzw. MRSA
besiedelter Beschaftigter in Gesundheitseinrichtungen. Die Benennung eines Experten-
gremiums, wie von der DVV empfohlen, sollte bereits vor Auftreten eines entsprechen-
den Falls erfolgt sein. Als praktische Arbeitshilfe dient eine Muster- Betriebsvereinbarung
mit Ablaufschema und weiteren Formularen. Sie wurde von unserer Arbeitsgruppe erar-
beitet und durch Experten juristisch und datenschutzrechtlich gepruft (siehe Ende des
Berichts).
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Zusammenfassung

e Implementation eines standigen Expertengremiums an einer oder mehrerer Ubergeordne-
ter Stellen auf Bundes- oder Landesebene zur Foérderung eines standardisierten quali-
tatsgesicherten Vorgehens bei Problemféllen, das zur Beratung auch Arbeitsplatzbewer-
bern offen steht und ggf. betrieblichen Gremien zur Seite steht.

Die Limitationen der quantitativen Erhebungen liegen in der geringen Responserate der Be-
fragten; die Ergebnisse sind daher nicht verallgemeinerbar. Erklarungsmaoglichkeiten kénnen
in einer fehlenden Problemaffinitdt bzw. einschlagiger Erfahrung liegen. Auf der anderen
Seite zeigte die Flle qualitativ erhobener Informationen zur Problematik, chronisch infizierte
Beschéftigte im Gesundheitsdienst angemessen einzusetzen, das hier zumindest bei blut-
Ubertragbaren Infektionen nur die "Spitze des Eisbergs" sichtbar wurde .

Fur nicht sanierbare MRSA- besiedelte Beschéftigte, fur die auRer der Publikation einer ba-
den- wirttembergischen Expertengruppe keine offiziellen Empfehlungen existieren, sollten
gleichfalls Tatigkeitseinsatze moglichst interdisziplinar (Betriebsarzt, Hygienearzt, Vorgesetz-
te etc.) unter Einbeziehung der Gesundheitsbehdrden abgestimmt und im Sinne von Trans-
parenz und Vermeidung maoglicher arbeitsrechtlicher Problematiken gut dokumentiert wer-
den. Dazu wird empfohlen, z.B. den Ratgeber des RKI zu MRSA zu prazisieren und dabei
auch ausdrucklich auf die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen den Genannten hin-
zuweisen. Daruber hinaus sollte in Anlehnung an die niederlandischen Leitlinien zu MRSA
eine leicht verstandliche Empfehlung erarbeitet werden, in der neben medizinischen Aspek-
ten und der Beschreibung risikobehafteter Tatigkeiten auch die juristischen Implikationen
(Patientenschutz, Arbeithnehmerrechte und Betriebsvereinbarungen) zusammengefasst wer-
den.

Fur verbindliche betriebliche Regelungen und Verfahrensablaufe kann auch hier die von den
Verfassern erarbeitete Muster- Betriebsvereinbarung als Grundlage dienen.
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1 Einleitung

Bei (zahn-) arztlichen und pflegerischen Téatigkeiten besteht ein erhdhtes Risiko, mit blut-
Ubertragbaren Krankheitserregern in Kontakt zu kommen und sich mit ihnen zu infizieren,
insbesondere mit Hepatitis B (HB-), Hepatitis C (HC-) bzw. Humanen Immundefizienz (HI-) —
Viren [Kralj 2004]. Obwohl ein Teil der chronisch mit HBV oder HCV infizierten Beschaftigten
im Gesundheitsdienst ihre Infektion nicht im beruflichen Kontext erworben hat, tragen diese
"Carrier" natirlich auch zu nosokomialen Infektionen bei [Hofmann 2015]. Das Gleiche gilt
fur Beschaftigte mit einer Besiedelung des Nasen-/ Rachenraums oder der Haut durch Me-
thicillin- resistente Staphylococcus aureus (MRSA). Sie werden bei engem Mensch- zu-
Mensch- Kontakt meist Gber die Haut, aber auch durch die Luft Gbertragen. Auch bei einer
beruflichen Exposition erfillt die reine Keimbesiedelung nicht die Voraussetzung fir eine
Anerkennung als Berufskrankheit.

Miteinander konkurrierende gesetzliche Regelungen, aber auch Regelungsliicken sowie
vermutlich haufig nicht hinreichend befolgte offizielle Empfehlungen wissenschaftlicher
Fachgesellschaften sowie fachgebundene Informationsschriften fihrten in den letzten Jahren
zur Handlungsunsicherheit bei Arbeitgebern und chronisch infizierten und sanierungsrefrak-
tar MRSA- besiedelten® Beschaftigten zum sicheren Arbeitseinsatz. Gleiches galt insbeson-
dere auch fur Betriebsarzte, die sich im Spannungsfeld zwischen Arbeitsschutz, Schweige-
pflicht und Patientenschutz bewegen. Konkrete Folgen sind Hinweise auf Stigmatisierung
und Diskriminierung chronisch infizierter bzw. kolonisierter Beschaftigter im Gesundheits-
dienst. Auch uneinheitliche, teilweise unangemessene und ungerechte Behandlungen von
Betroffenen wie zum Beispiel ungerechtfertigte Kiindigungen sind bekannt. Insbesondere bei
HIV besteht trotz des niedrigen Ubertragungsrisikos ein hohes Diskriminierungspotential, das
die Deutsche AIDS-Hilfe im Jahr 2018 dazu veranlasst hat, eine besondere Internetseite zu
implementieren, auf der Betroffene Vorfalle zu melden kénnen und damit zu einer systemati-
schen Erfassung des tatsachlichen Diskriminierungspotentials beitragen (www.hiv-
diskriminierung.de).

Da bis heute keine belastbaren Informationen tiber Ausmaf® und Schwerpunkte der genann-
ten Probleme existieren, wurde mit freundlicher Unterstitzung der Berufsgenossenschatt fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege in Hamburg (BGW) eine Methodenmixstudie mit
dem Kurznamen IGE ("Infektios im Gesundheitsdienst") durchgefihrt.

Um letztendlich fir Arbeitgeber, Betriebséarzte, Hygienearzte und Amtsarzte evidenz- und
konsensbasierte Empfehlungen fir die Praxis ableiten und damit Handlungssicherheit beim
Einsatz von tatsachlich und potenziell infektiosen Beschéftigten schaffen zu kénnen, wurde
im Rahmen einer Methodenmixstudie eine Bestandsaufnahme des Status quo auf mehreren
Ebenen durchgefuhrt. Ein besonderer Fokus lag dabei auf der Arbeit von einrichtungsspezifi-

! Sprachgebrauch im Folgenden: chronisch besiedelt, siehe Kapitel 3.4
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schen interdisziplindren Expertengremien, die im Rahmen von "Fallkonferenzen" wissens-
und konsensbasierte Entscheidungen zur Beratung des Arbeitgebers treffen, wie der be-
troffene Beschéftigte sicher eingesetzt werden kann. Diese Gremien werden von der Deut-
schen Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV) seit Jahren empfohlen; tber
die Umsetzung ihrer Empfehlung ist bislang wenig bekannt.

Der Projektbericht ist wie folgt aufgebaut:

Zunéchst erfolgt ein kurzer Problemaufriss der Epidemiologie von HBV-, HCV- und HIV-
und MRSA- Infektionen und dem damit verbundenen Personal-Patient- Ubertragungsrisi-
ko als Ergebnis einer Literaturschau (Kapitel 2 und 3).

In Teil A zur theoretischen Aufarbeitung des Status quo wird der rechtliche Rahmen zum
Umgang mit Infektionsrisiken fur Patienten und Beschéftigte beleuchtet. Hierbei werden
Aspekte des Infektionsschutzes hinsichtlich der Meldepflicht nach dem Infektionsschutz-
gesetz, des Stellenwerts von Tatigkeitsverboten sowie das Haftungsrecht und verschie-
dene Personlichkeitsrechte betrachtet, gefolgt von Regelungen in der Arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV), zum Datenschutz sowie strafrechtlichen Rege-
lungen (Schweigepflicht und Rechtfertigender Notstand nach §34 StGB).

Dartber hinaus sind arbeitsrechtliche Grundlagen hinsichtlich Einstellungs- und Eig-
nungsuntersuchungen und Kindigungen relevant fir das Verstandnis der Problematik
(Kapitel 4).

Die in Deutschland geltenden offiziellen Empfehlungen zur Vermeidung einer Personal-
Patient- Ubertragung von HBV-, HCV oder HIV- bzw. MRSA- Infektionen werden denen
internationaler Regelungen gegenibergestellt, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede
herauszuarbeiten (Kapitel 5 und Kapitel 6).

Eine Zusammenfassung der Problematik aus der Sicht von Patienten bzw. Arbeitgebern,
von Beschaftigten und Betriebsarzten sowie sich daraus ergebende Erkenntnisinteressen
und Fragestellungen erfolgt in Kapitel 7.

In Teil B werden die Ergebnisse zum Einsatz chronisch Infizierter bzw. MRSA- Besiedel-
ter aus den methodisch unterschiedlichen Erhebungszugangen zusammengestellt, und
zwar hinsichtlich

- Mitschriften von Telefoninterviews, die mit Experten verschiedener Herkunft gefihrt
wurden (Kapitel 8),

- ausgewahlter Kasuistiken aus der arbeitsmedizinischen Beratungstétigkeit von Profes-
sor Friedrich Hofmann am Robert Koch- Institut in Berlin sowie arbeitsrechtlicher Urtei-
le Falle mit dem Ziel, beispielhaft Berufsverlaufe und typische Barrieren im Sinne der
existierenden Empfehlungen beim Vorliegen aufzuzeigen (Kapitel 9),

- der zum Teil parallelisierten Befragungen von Betriebs-,, Hygiene- und Amtsarzten zu
ihren Erfahrungen mit chronisch infizierten bzw. besiedelten Beschéftigten und insbe-
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sondere mit interdisziplindren Expertengremien sowie ihren Einstellungen und Win-
schen (Kapitel 10).

e In Teil C (Kapitel 11) werden nach der Zusammenschau aller identifizierten Problembe-
reiche Handlungsempfehlungen fiir ein zukinftig einheitliches und qualitdtsgesichertes
Vorgehen in der betrieblichen Praxis gegeben, die die derzeitigen gesetzlichen Unstim-
migkeiten und Licken tberbricken kénnten. Diese Empfehlungen wurden am 5.7.2018
im Rahmen einer interdisziplindren Konsensuskonferenz abgestimmt (siehe Textbox 1).

Textbox 1: Teilnehmer der interdisziplinaren Konsensuskonferenz zur Abstimmung von Hand-
lungsempfehlungen im Rahmen des Projekts (Reihenfolge alphabetisch)

Dr. Christine Altenburg, BGW, Hamburg

Prof. Dr. Stephan Brandenburg, BGW, Hamburg

Dr. Christiane Cuny, Nationales Referenzzentrum fur Staphylokokken und Enterokokken, Robert Koch
Institut, Bereich Wernigerode

Silke Eggers, Deutsche AIDS- Hilfe, Berlin

Prof. Dr. Dieter Glebe, Nationales Referenzzentrum fur Hepatitis-B-und D-Viren (Leitung), Institut fir
Medizinische Virologie, Universitat GieRen

PD Dr. Stephanie Heinze, Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL),
Minchen

Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann , FFAS, Freiburg

Prof. Dr. Wolfgang Jilg, Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Universitat Regensburg
Dr. Martina Michaelis, FFAS, Freiburg
Prof. Dr. Albert Nienhaus, BGW, Hamburg

Dr. Bettina Osebek, Arbeitsmedizinischer Dienst, Kreiskliniken Reutlingen

Prof. Dr. Stefan Ross, Nationales Referenzzentrum Hepatitis C, Konsiliarlabor fir Tollwut, Institut fur
Virologie, Universitatsklinikum Essen

Dr. Hubertus von Schwarzkopf Arbeitsmedizin, Bremen

Silvia Thimm, Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik (BGU), Duisburg

Prof. Dr. Dr. Sabine Wicker, Betriebsarztlicher Dienst, Universitatsklinikum Frankfurt

Prof. Dr. Wolfgang Witte, Robert Koch Institut, Bereich Wernigerode (Gastwissenschaftler)
Michael Woltjen, BGW, Hamburg

Dr. Werner Wunderle, Betriebsarztlicher Dienst, Klinikum Bremen- Mitte
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2 Epidemiologie und berufliches Infektionsrisiko

2.1 Blutibertragene Infektionserreger

Diversen Seropravalenzuntersuchungen zufolge betragt die Zahl der akut oder chronisch
Infizierten in der deutschen Wohnbevélkerung 0,5% bei HBV-, 0,7% HCV- und 0,1% bei HIV-
Infektionen [Rantala & Laar 2008, RKI 2013, RKI 2014, RKI 2015a, RKI 2015b, RKI 2017].
Hinsichtlich Hepatitis B und C wird im entsprechenden RKI- Ratgeber mit Stand von
20.05.2016 insgesamt 0.3% ohne vulnerable Gruppen wie z.B. Personen mit Migrationshin-
tergrund angegeben 2

Die Chronifizierungsraten einer HBV- Infektion liegen bei Erwachsenen zwischen 5% und
10%, bei einer HCV- Infektion bei 50-90% und bei einer HIV- Infektion bei 100% [RKI 2015c,
Jarke 2005, Westermann et al. 2015]. Dies bedeutet fir Deutschland eine Anzahl von min-
destens 500.000 Menschen mit einer chronischen Virushepatitis und tber 88.000 mit einer
HIV- Infektion [Ziegenhagen 2016, RKI 2017].

Im Folgenden werden epidemiologische Aspekte sowie das berufliche Infektions- bzw. Be-
siedelungsrisiko der einzelnen Infektionen bzw. von MRSA kurz aufgezeigt.

2.1.1 HBV- und HCV- Infektionen

Das Infektionsrisiko liegt bei Personal im Gesundheitsdienst deutlich Uber demjenigen der
Normalbevdlkerung [Kralj 2004, Westermann et al. 2015], nicht nur in chirurgischen Diszipli-
nen mit hoher Verletzungsgefahr, sondern bedingt durch Schnitt- und Stichverletzungen
auch in ambulanten Praxen, in der Hamodialyse oder in der Onkologie [Bobinski 2010].

Fur HCV fanden Westermann et al. [2015] in einer Metaanalyse eine insgesamt 1.5fach er-
hohte Wahrscheinlichkeit (Odds ratio, 95%CIl 1.15-2.06) fur Beschaftigte im Gesundheits-
dienst zwischen 1989 und 2014 und insbesondere bei verletzungstrachtigen Tatigkeiten eine
Odds ratio von 2.7 (95%CI 1.64-4.24) [Nienhaus 2018]. Allerdings schwankt der Wert je nach
Genotyp/Typ relativ stark.

Was das HBV-Infektionsrisiko im Gesundheitsdienst angeht, so diurfen strenggenommen nur
die Daten verwendet werden, die vor Beginn der breiten Anwendung des gentechnisch ge-
wonnenen Hepatitis B- Impfstoffes, d.h. vor der Intervention, betrachtet werden. Diese deu-
ten im Mittel auf ein 2.5 fach erhdhtes Risiko hin — nattrlich in Abhangigkeit von Tatigkeit und
vom Beruf [Hasselhorn et al. 1997, Hofmann et al. 1995, Hofmann et al. 1997, Hofmann &
Kralj 2009].

In Deutschland kdnnen — konservativ gerechnet — einschlie3lich Doppelinfektionen 2% Vi-

2 Quelle: "Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) 2008 bis 2011, siehe RKI-
Ratgeber (www.RKI, Suche Infektionskrankheiten A-Z, Hepatitis B sowie Hepatitis C, Vorkommen)
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rushepatitis- Infizierte anteilig an der Bevolkerung geschéatzt werden. Bei etwa 750.000 Per-
sonen mit Blutkontakt entsprache dies einer Zahl von etwa 15.000 Betroffenen. Zudem muss
bedacht werden, dass derzeit eine signifikante Immigration von Arzten aus Landern mit ho-
her HBV-Seropravalenz zu beobachten ist (z.B. Griechenland, Turkei, Syrien, Irak).

Hinsichtlich HCV- Infektionen wurden zwischen 1996 und 2013 insgesamt 3.230 Verdachts-
anzeigen nach der Berufskrankheitenliste, Ziffer BK 3101 registriert und 1.121 Féalle aner-
kannt [Westermann et al. 2016]. Die letzten Daten zur Hepatitis B enthalten nur noch 57
meldepflichtige Berufskrankheitfélle [Nienhaus et al. 2017]. Die Tendenz im zeitlichen Verlauf
ist bei beiden Infektionskrankheiten sinkend, wie Abb. 1 verdeutlicht. Als Berufskrankheit
anerkannt wurden im Jahr 2016 nur noch 11 HBV- und 16 HCV- Félle. Allerdings muss dabei
bedacht werden, dass die Daten zwischen gemeldeten und letztlich anerkannten Berufs-
krankheiten um 1-2 Jahre differieren, da der Anerkennungsprozess in der Regel eine gewis-
sen Zeit in Anspruch nimmt.

HBV (gemeldet) ====HCV (gemeldet)

HBV (anerkannt) = === HCV (anerkannt)
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Abb. 1: Berufskrankheit 3101: Gemeldete und anerkannte HBV-/ HCV- Infektionen (1999-2015)
Quellen: Dulon et al. [2013], Dulon et al. [2015], Nienhaus et al. [2017], Nienhaus [2018], Neumeyer-Gromen &
Zimmermann [2015], Selmair & Manns [2007]

Der Grund fur sinkende Prévalenzraten wird in einem vergleichsweise selteneren Infektions-
risiko gegeniber friheren Jahren gesehen, bedingt durch eine Mischung aus "besserer Pra-
vention und besseren Behandlungsmdglichkeiten" [Epping 2016]:
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Bei der Hepatitis B sinkt die Pravalenz durch flachendeckende Impfungen; die friher Ub-
liche Interferon-Therapie chronischer Infektionen wird heute nur noch selten angewendet.
Die Therapie der Wahl ist eine orale Behandlung mit Nukleosid- oder Nukleotid-Analoga,
die meist lebenslang fortgesetzt werden muss und Therapiekosten von uber 500 € pro
Monat verursacht [Ziegenhagen 2016].

Bei der Hepatitis C wird in absehbarer Zeit keine Impfprophylaxe zur Verfiigung stehen,
jedoch konnten in den vergangenen Jahren bei der Behandlung der chronischen Infekti-
on grol3e Fortschritte erzielt werden. Neue interferonfreie Therapieregimes sind kirzer
und relativ gut vertraglich. Sie Uberschreiten zwar bei einer Behandlung Gber 12 Wochen
einen Betrag von 50.000 €, mit den "direct acting antiviral agents" (DAA) kénnen jedoch
mindestens 90% aller Patienten geheilt werden, mit einem extrem geringen Rezidivrisiko
1-2 Jahre nach Ende einer erfolgreichen Behandlung [Westermann et al. 2017, Nienhaus
2018].

2.1.2 HIV- Infektionen

Beruflich erworbene HIV- Infektionen sind, verglichen mit den erwdhnten Hepatitiden, in
Deutschland selten; bis 2006 wurden insgesamt 57 Féalle bei medizinischem Personal aner-
kannt [Wicker et al. 2010]. Zwischen 2007 und 2015 waren es 16 Falle (siehe Abb. 2).

=—HIV (gemeldet) =—#==HIV (anerkannt)
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Abb. 2: Berufskrankheit 3101: Gemeldete und anerkannte HIV- Infektionen (2007-2015)
Quellen: siehe Abb. 1
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Im Rahmen der Anerkennung als Berufskrankheit kommt es — gleichbleibend im zeitlichen
Verlauf — in der Regel zu weniger als 5 Fallen pro Jahr. Dies korrespondiert mit einer stabilen
Zahl jahrlicher Neuinfektionen seit Anfang der 1990er-Jahre zwischen 2.000 und 3.500 in der
deutschen Bevolkerung [Hamouda et al. 2007, RKI 2016]. Das Risiko fiir eine verletzungs-
bedingte Infektion wurde in einer Literaturtiibersicht von Wyzgowski et al. [2016] je nach Ex-
position auf 0.03% bis 0.3% beziffert.

Hinsichtlich der Zahl HIV-positiver Beschéftigter im Gesundheitsdienst in Deutschland wie-
sen Rabenau et al. [2012] in Hochrechnungen auf Uber 5.000 Infizierte hin. Dieser Schat-
zung zugrunde gelegt wurden 43,5 Millionen Erwerbstatige und 4,7 Millionen im Gesund-
heitswesen Tatige. Von denen zum Publikationszeitpunkt geschatzten 73.000 HIV-Infizierten
wurde ein Anteil von einem Drittel mit regelmagiger Arbeitsfahigkeit angenommen; aus ca.
48.000 HIV-positiven Berufstatigen resultierten 5.300 im Gesundheitsdienst Tatige. Da we-
gen der abnehmenden Inzidenz Infizierter auf einen Ubergang eines Teils der Kohorte ins
Rentenalter geschlossen werden kann, ist derzeit sicher von einer geringer gewordenen Zahl
auszugehen.

Die HIV- Infektion ist heutzutage vergleichsweise gut behandelbar. Zwei Drittel bis 80% der
Infizierten sind berufstéatig und im Durchschnitt nicht haufiger krankgeschrieben als Gesunde
[Jarke et al. 2011]. Ziel der antiretroviralen Therapie ist die Hemmung der HIV- Replikation
und damit das Ausmalfd der infektionsbedingten Symptome und der Viruslast sowie damit
auch der Ansteckungsgefahr. Es stehen mehr als 30 Einzel- und antiretrovirale Kombinati-
onsmedikamente zur Verflgung, die die Vermehrung des Erregers eindammen; weitere Me-
dikamente zur dauerhaften Kontrolle der Viruslast werden derzeit entwickelt. Da zahlreiche
Medikamente erst seit wenigen Jahren auf dem Markt sind, fehlen allerdings aussagekraftige
Daten uber mehrere Dekaden [DAIG 2017].
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2.2 MRSA

Der Methicillin- resistente Staphylococcus aureus (MRSA) gehdrt zu den bedeutendsten mul-
tiresistenten Erregern. Er besiedelt Haut und Schleimhaut bei Mensch und Tier und verur-
sacht keine Symptome; diese erfolgen erst bei Wundinfektionen oder einer Infektion inner-
halb des Korpers z.B. bei immungeschwachten Patienten. Am haufigsten werden die Erreger
durch direkten Kontakt von Mensch zu Mensch weiter gegeben, insbesondere tber die Han-
de; auch eine luftgetragene Ubertragung ist moglich. MRSA treten gehauft in Einrichtungen
auf, in denen Antibiotika eingesetzt werden, also in Krankenh&usern und in der Tierprodukti-
on.

Die jahrliche Zahl von MRSA-Féllen in deutschen Krankenhausern wird auf 132.000 ge-
schatzt [Kock et al. 2015]. Von Dulon et al. [2011] in 31 Studien identifizierte Pravalenzraten
infizierter Patienten schwanken zwischen 1% und mehr als 20%, auch bedingt durch die un-
terschiedliche methodische Operationalisierung. Daten fiir Einrichtungen der Akutversorgung
und Langzeitversorgungen sind dabei vergleichbar.

Die Pravalenz einer MRSA- Besiedlung der Haut oder Schleimhaut in der Allgemeinbevdlke-
rung ist hierzulande in den letzten Jahren deutlich gesunken. Da es eine Meldepflicht fir das
Vorkommen in Blut und Ligquor erst seit 2012 gibt, liegen Daten zu friheren Jahren nicht vor.
2015 betrug die Inzidenz 4,4 und 2016 3,8 Félle pro 100.000 Einwohner. Allerdings sind die
regionalen Unterschiede gravierend — mit 8,7 Fallen pro 100.000 Einwohner in Sachsen-
Anhalt und 1,4 Fallen in Baden-Wirttemberg [RKI 2015d, RKI 2018]. Der Anteil der sog. Li-
vestock-assoziierten MRSA (Stamme, die in der Tierzucht eine Rolle spielen) an allen MRSA
aus Infektionen beim Menschen ist in Gegenden mit einer hohen Dichte an konventionell
gefuihrten Schweinemastanlagen deutlich hoher als allgemein in Deutschland. Er betrug dort
fur MRSA aus Blutkulturen 11% (NRD) gegenlber sonst ca. 2% fur ganz Deutschland [Cuny
et al. 2015]. Die Haufigkeit von MRSA- Infektionen im Sinne eines Anteils von S. aureus an
Blutkulturen wurde von Koéck et al. [2015] in Deutschland mit 13% im Jahr 2013 angegeben,
mit sinkender Tendenz (21% im Jahr 2005). Nach jingeren Bevolkerungsstudien liegt die
Pravalenz zwischen 0,6 und 1,3% [Mehraij et al. 2014, Holtfreter et al. 2016, Becker et al.
2016].

In den Niederlanden und in Danemark lag der Anteil aufgrund intensiver "Search and de-
stroy"- MalRnahmen bei unter 2%; auch waren Anfang dieser Dekade in Deutschland Effekte
auf die Gesamtinzidenz nosokomialer MRSA- Infektionen wie z.B. in GroRbritannien, Frank-
reich oder Belgien nicht zu verzeichnen [Kdck et al. 2011]. In den letzten Jahren berichtete
das Robert Koch- Institut hingegen uber eine leicht sinkende Inzidenz Ubermittelter MRSA-
Infektionen. Beunruhigend ist allerdings das Phdnomen des sog. Livestock- associated (LA)
MRSA mit Ausgangspunkt einer nasalen Besiedelung, aus der eine nosokomiale Infektion
resultieren kann.

Beschaéftigte im Gesundheitsdienst kénnen sowohl Verursacher bzw. Vektor als auch Opfer
sein, wobei Infektionen beim Personal auf3erst selten sind. Zwischen 2007 und 2015 wurden
bei der BGW insgesamt 605 Verdachtsfalle gemeldet und 70 als Berufskrankheit BK 3101
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anerkannt (siehe Abb. 3). Die Diskrepanz zwischen Meldungen und Anerkennungen wird
einer allgemeinen Unkenntnis zugeschrieben, wonach eine Anerkennung als Berufskrankheit
BK 3101 nur bei einer Infektion, nicht jedoch bei einer Besiedelung erfolgen kann [Nienhaus
& Dulon 2013].

= MRSA/ORSA (gemeldet) == MRSA/ORSA (anerkannt)
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Abb. 3: Berufskrankheit 3101: Gemeldete und anerkannte MRSA- bzw. ORSA- Infektionen
(2007-2015)
Quellen: Dulon et al. 2013, Dulon et al. 2015; Abkirzung: ORSA= Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus

Die MRSA- Besiedelung beim Personal im Gesundheitsdienst ist hoher als in der Allgemein-
bevdlkerung [KRINKO 2016]. In deutschen Krankenh&usern wurde sie Ende der letzten De-
kade bei bis zu 5% gesehen [Baum et al. 2008, Schulz-Stibner 2016]; in einer Scree-
ningstudie in Hamburger Altenpflegeheimen war der Anteil kolonisierten Personals hingegen
mit 1,6% niedrig und war vergleichbar mit Werten aus anderen Studien, in denen nicht- Aus-
bruchsszenarien analysiert wurden [Peters et al. 2017]. Einen vergleichbar niedrigen Wert
fanden Dulon et al. [2014] in einer Metaanalyse mit einer gepoolten MRSA- Kolonisationsrate
von 1,8% bei 31 Studien. Die héchste Rate hatten Pflegende (6.9%), die Odds ratio lag bei
1.7 (95% CI 1.07-2.77) im Vergleich mit medizinischem Personal und bei 2.6 (95% CI 1.83-
3.66) im Vergleich mit anderem Gesundheitspersonal. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen
Sassmannshausen et al. [2016].

Eine Eradikation von MRSA gelingt nicht in allen Féllen. Albrich & Harbarth [2008] identifi-
zierten dies z.B. bei 12% von 510 analysierten Angehdrigen medizinischen Personals; hin-
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sichtlich der Frage einer Nichtsanierbarkeit bestehen keine Empfehlungen, mit der Folge,
dass dies in der Praxis unterschiedlich gehandhabt wird.

Als sanierungsrefraktéar (wiederholt nicht sanierungsfahig) gilt: wenn kein Sanierungserfolg
zu erzielen ist nach

e einer konventionellen Dekolonisation ist (nasal: Mupirocin-Salbe, Mund-Rachenraum:
Lokalantiseptika, Korper: antiseptisch wirkenden Waschlotion),

e dem Ausschluss bzw. Bericksichtigung dekolonisierungshemmender Gegebenheiten
(besiedelte Familienangehotrige und Haustiere, Exposition zum konventionellen Nutztier-
sektor), bzw.

e einem kombinierten konventionellen Vorgehen plus einer systemischen Antibiotikathera-
pie [Buhlmann et al. 2008].

Zur sprachlichen Vereinfachung und besseren Lesbarkeit wird analog zu den in diesem Be-
richt behandelten Infektionskrankheiten von "chronischer" MRSA- Besiedelung gesprochen.
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3 Ubertragung von HBV, HCV, HIV und MRSA von
medizinischem Personal auf Patienten

Zur Einordnung der Problemrelevanz hinsichtlich des Ubertragungsrisikos von blutiibertrag-
baren Virusinfektionen wird im Folgenden ein Uberblick tiber chronisch infiziertes Personal
gegeben, das als urséachlich fur eine Infektion von Patienten identifiziert wurde. Die Auflis-
tung basiert auf den Vorarbeiten im Rahmen einer Literaturiibersicht von Hofmann [2015],
die hier noch einmal aktualisiert wurde. Hinsichtlich MRSA erfolgte keine entsprechende Auf-
listung einzelner Transmissionsfélle, da dies in der wissenschaftlichen Literatur nicht syste-
matisch aufgearbeitet wurde; der Umfang der Problematik wird jedoch in Kapitel 3.4 zusam-
mengefasst.

Lesehinweis: In diesem Kapitel bezieht sich die im Text erwahnte [Literatur] auf die durchnummerier-
ten Referenzen in der Legende der jeweiligen Tabellen. Die Referenzen werden im Ka-
pitel 13 (Literatur) nicht noch einmal aufgefihrt.

3.1 Ubertragung von HBV

Die ersten Berichte von HBV-Infektionen durch infektioses medizinisches Personal wurden
schon wahrend der 1970er Jahre verdffentlicht, nachdem es durch die Weiterentwicklung der
serologischen Diagnostik mdglich geworden war, den Nachweis hierfir zu erbringen. So infi-
zZierte beispielsweise ein HBeAg- positiver Schweizer Landarzt im Zeitraum von 1973-1977
mindestens 36 seiner Patienten und diese wiederum mindestens fiinf Angehdrige [1]. Auch
im Zeitalter der Hepatitis B- Impfung wird von solchen Fallen berichtet. Eine ausfuhrliche
Analyse eines solchen Falles aus den USA stellten Harpaz et al. 1996 vor [2].

Tatigkeiten der Indexpersonen

In den allermeisten Fallen handelte es sich bei den Indexpersonen, von denen die Ubertra-
gungsfalle ausgingen, um chirurgisch oder zahnmedizinisch/kieferchirurgisch tatige Arzte [3].
Seit zwei Jahrzehnten sind keine weiteren Ubertragungen in der letztgenannten Gruppe be-
kanntgeworden, was von den Autoren einiger Reviews auf die im Zuge der HIV-Epidemie
verscharften Hygieneregeln (insbesondere das Verwenden von Handschuhen) sowie einen
héheren HBV-Durchimpfungsgrad beim Personal zuriickgefuhrt wird [3].

HBV- Status des Personals

Die meisten bekannten Ubertragungsfalle geschahen durch chronisch infiziertes Personal.
Allerdings wurden auch Infektionen im Prodromalstadium und unmittelbar nach durchge-
standener Erkrankung nachgewiesen.

Zusatzlich zum Hepatitis B surface-Antigen (HBsAQ) spielte lange der Nachweis des e-
Antigens (HBeAg) eine wesentliche Rolle bei der Einschdtzung des HBV-
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Ubertragungsrisikos nach einem Blutkontakt. Es ist bekannt, dass nach Stichverletzungen an
Kanulen, die mit dem Blut HBeAg- positiver Patienten kontaminiert waren, in 40% der Féalle
eine Infektion Ungeschitzter zu erwarten ist, wenn keine prophylaktischen Malinahmen er-
folgen. Bei Abwesenheit von HBeAg und alleinigem Vorliegen von HBsAg beim ,Spender” ist
das Infektionsrisiko deutlich geringer [4].

Bis 1996 war — soweit untersucht und angegeben — in nahezu jedem Fall HBeAg-positives
Personal die Quelle von nosokomialen Infektionen des Patienten durch Beschéftigte. Im
Vereinigten Konigreich und in den USA entschied deshalb lange vor allem der Nachweis von
HBeAg dartiber, ob chronisch Infizierte weiterhin Tatigkeiten mit Ubertragungsrisiken durch-
fuhren dirfen [5, 6].

Nach ersten Hinweisen durch Bell et al. [3] wurde im Januar 1997 erstmals zusammenfas-
send von nosokomialen HBV-Infektionen durch HBeAg- negative Beschéftigte im Vereinigten
Konigreich berichtet [42]. Demnach hatten in den vergangenen zehn Jahren vier Arzte mit
HBsAg- Tragerstatus und negativem HBeAg bei operativen Eingriffen jeweils ein bis drei
Patienten infiziert. Bei allen Arzten und den von ihnen infizierten Patienten wurde eine Muta-
tion auf dem Codon 28 der precore-Region des HBV-Genoms entdeckt, die bewirkt, dass
zwar (zumeist) Antikorper gegen HBeAg (Anti-HBe) gebildet werden kdnnen, nicht jedoch
HBeAg selbst. Die Virusreplikation bleibt dabei erhalten. Die bei den Arzten mittels Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) gemessenen HBV-DNA-Spiegel lagen mit Werten von
250.000 bis 1.000.000 Viruskopien/ml eher niedrig [8]. Mittels Hybridisierung konnte nur bei
einem der vier Arzte HBV-DNA nachgewiesen werden.

HBV- Ubertragungsraten

In einigen Untersuchungen wurde versucht, die Zahl der tatsachlich infizierten Patienten un-
ter samtlichen Behandelten zu ermitteln. Die hochste Ubertragerrate von 13,1% wurde im
oben beschriebenen Fall des Herz-Thorax-Chirurgen festgestellt. Bei der Untersuchung von
247 Patienten eines infektiosen Gynakologen wurden 22 (8,5%) und bei der Testung von
279 Patienten eines weiteren Herz-Thorax-Chirurgen 17 Infizierte (6,1%) entdeckt. Anikteri-
sche HBV- Infektionen, also ohne Gelbsuchtsymptome, kdnnen haufiger als ikterische chro-
nisch verlaufen, werden aber seltener diagnostiziert. In den drei obigen Fallen betrugen die
Raten der anikterischen Verlaufe bei HBV- Infizierten 68, 71 und 77%.

Was die Umstande angeht, bei denen solche nosokomialen Ubertragungen vorkommen
kdnnen, so kommen ein Operieren in rAumlicher Enge bzw. ohne Sichtkontrolle, die gleich-
zeitige Anwesenheit von Fingern und scharfen Instrumenten im OP-Gebiet, das Fuhlen von
Nadelspitzen, die Fingerfihrung der Nadel, das Knoten von Faden, der Verschluss einer
Sternotomie, eine lange Operationsdauer, eine Hautschadigung an Handen und Arbeiten
ohne Handschuhe in Frage.

Zwischen 1968 und 2013 wurden international insgesamt 714 Patienten identifiziert (siehe
Tab. 1).
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Tab. 1: HBV- Ubertragung von Personal auf Patienten (1968-2013)
(Sortierung nach Publikationsjahr)

Quelle/ Jahr der

Publikation

Tatigkeit

Land

HBV- Ubertragung

Falle

HBV-
Status Ag

| Rate

Garibaldi et al. 1972  [10] Pflegekraft USA 11 C ?
Levin et al. 1974 [11] Zahnarzt USA 13 C ?
Goodwin etal. 1976  [12] Kieferchirurg USA 43 C ?
Snydman et al. 1976  [13] Inhalationstherapeut USA 4 23,8% C +
(4 von 17)
Rimland et al. 1977 [14] Kieferchirurg USA 55 C +
Sonntag et al. 1979 [15] Zahnarzt D 10 (+2 mittel- ? ?
bar)
N.N 1980 [16] Gynékologe GB 8 0,8% C +
(9 von 1190)
Ahtone et al. 1981 [17] Kieferchirurg USA 62 10,9% C +
(62 von 570)
Haerem et al. 1981 [18] Herz-Thorax-Chirurg  NO 5 (+6 mittelbar) 7% P ?
Hadler et al. 1981 [19] Zahnarzt USA 6 0,8% P ?
(6 von 764)
Grob et al. 1981 [1] Allgemeinarzt CH 36 (+5 mittel- C +
bar)
Carl et al. 1982 [20] Gynéakologe USA 4 0,3% C +
(4 von 1425)
Goodman et al. 1982 [21] Kieferchirurg USA 3 C +
Reingold et al. 1982  [22] Kieferchirurg USA 52 10,2% C ?
(52 von 511)
Coutinho et al. 1982  [23] Kardiotechniker NL 6 0,9% C +
(4 von 438)
Ahtone et al. 1983 [24] Zahnarzt USA 4 C +
NN; 1985 [25] Zahnarzt USA 9 C +
Lettau et al. 1986 [26] Gynékologe GB 6 2,8% N +
(6 von 211)
Shaw et al. 1986 [27] Zahnarzt USA 24 3,2% C +
Lettau et al. 1986 [26] Gynékologe USA 5 +
Polakoff 1986 [28] Herz-Thorax-Chirurg GB 5 C ?
Polakoff 1986 [28] Kardiotechniker GB 6 N +
Cournoyer et al. 1987 [29] Zahnarzt USA 3 C +
NN 1987; Heptonstall  [30, Gynékologe GB 9 0,9% C +
1991 31] (9 von 1020)
Welch et al. 1989 [32] Gynékologe GB 22 8,5% C +
(22 von 247)
Heptonstall 1991 [31] Allgemeinchirurg GB 5 C +
Heptonstall 1991 [31] Herz-Thorax-Chirurg GB 4 C +
Heptonstall 1991; [31, Allgemeinchirurg GB 3 C +
NN 1991 33
Heptonstall 1991 [31] Gynékologe/ Herz- GB 3 C +
Thorax-/ Allgemein-
chirurg
Prendergast 1991 [34] Chirurg USA 5 (3 wahr- +
scheinlich, 2
maoglich)
Heptonstall 1991 [31] Herz-Thorax-Chirurg GB 5 C +
Heptonstall 1991; [31, Herz-Thorax-Chirurg GB 17 6,1% C +
Prentice 1992 35] (17 von 279)
Uy 1992 [36] Herz-Thorax-Chirurg D 6 C +
Prentice et al. 1992 [35] Lungenfunktionsla- USA 6 P ?
borant
Prentice et al. 1992 [35] Kardiotechniker NL 11 C +
Johnston 1994; [37, Orthopade CAN 4 C ?
Health Canada 1992  38]
Mukerjee et al. 1996  [39] Allgemeinchirurg GB 2 12,5% C +
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Quelle/ Jahr der . Téatigkeit Land | HBV- Ubertragung HBV- HBe-
Publikation Falle Rate Status Ag
(2 von 16)
Halle 1996 [40] Orthopade GB 1 C neg.*
Heptonstall 1996 [41] Herz-Thorax-Chirurg GB 20 C +
Harpaz et al. 1996 [2] Herz-Thorax-Chirurg USA 19 13,1% P+N +
(19 von 144)
NN 1997 [42] Allgemeinchirurg GB 1 C neg.*
Johnson 1997 [43] EEG-Laborant CAN 75 C +
Walsh et al. [44] Akupunkteur GB 2 0,7% C +
NN 1997 [42] Gynékologe GB 3 5,3% C neg.*
(3 von 57)
NN 1997 [42] Gynékologe GB 3 5,3% C neg.*
(3 von 57)
Oliver et al. 1999 [45] Chirurg GB 1 (+ 10 weitere +
mogliche)
NN 1997 [42] Gynékologe GB 1 1,2% C neg.*
(1 von 86)
NN 1997 [42] Urologe GB 1 4,8% C neg.*
(1 von 21)
Sundkvist et al. 1998  [46] Orthopéde GB 1 C
Oliver et al. 1999 [45] Allgemeinchirurg GB 1 0,3% C +
(1 von 390)
Sheldon 1999 [47] Chirurg NL 8 (+ 2 weitere 1,8% C +
wahrscheinlich (8 von 1562)
+ 18 mogliche)
Molyneaux et al. 2000 [48] Herz-Thorax-Chirurg GB 2 1,5% C
Pers. Mitteilung 2001 [49] Herz-Thorax-Chirurg D 46 C +
Laurenson 2007 [50] Chirurg GB 3 neg.
Poujol et al. 2008 [51] Pflegekraft F 1 C
Enfield et al. 2010 [52] Orthopade USA 2 (+4 mogliche) 1% C +
(2 von 237)
Sugimoto 2013 [53] Gynékologe Japan 1 +
Summe Falle Unmittelbar 673
Unmittelbar + mittelbar 686
Unmittelbar + mittelbar + 688

wahrscheinlich

Unmittelbar + mittelbar + 712
wahrscheinlich + mdglich

Legende

Abkirzungen: C: HBV- Carrier; CAN: Kanada; CH: Schweiz; D: Deutschland; F: Frankreich; GB: GroRRbritannien;
HBe-Ag: Hepatitis B e antigen; NL: Niederlande; N: nach akuter HBV- Infektion: * "Precore-Mutante"; NO: Norwe-
gen; P: Prodromalstadium der HBV-Infektion; USA: Vereinigte Staaten von Amerika

Literatur zur HBV- Ubertragung
[1] Grob PJ, Bischof B, Naefi F (1981): Cluster of hepatitis B transmitted by a physician. Lancet 11:1218-1220

[2] Harpaz R, von Seidlein L, Averhoff EM et al. (1996): Transmission of hepatitis B virus to multiple patients
from a surgeon without evidence of Inadequate infection control. N Engl J Med 334:549-554

[3] Bell DM, Shapiro CN, Ciesielski CA, Chamberland ME (1995): Preventing bloodborne pathogen transmis-
sion from health-care workers to patients - The CDC perspective. Surg Clin North Am 75:1189-1203

[4] Gerberding JL (1995): Management of occupational exposures to blood-borne viruses. N Engl J Med

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 23



(5]

(6]

(7]

(8]
9]

(10]

(11]

(12]

(13]

(14]

(15]

(16]
(17]

(18]

(19]

(20]

(21]

(22]

(23]

(24]

(25]
(26]

(27]

(28]

Ubertragung von HBV, HCV, HIV und MRSA von medizinischem Personal auf Patienten

332:144-151

NN (1991): Centers for cisease control - recommendations and reports recommendations for preventing
transmission of human immunodeficiency virus and hepatitis B virus to patients during exposure-prone inva-
sive procedures. MNIWR 40 (RRO RI-R9)

Expert Advisory Group on Hepatitis (1993): Protecting Health Care Workers and Patients from Hepatitis B.
UK Health Departments, London

NN (1997): Transmission of hepatitis B to patients from four infected surgeons without hepatitis B e antigen.
The Incident Investigation Team and Others. NEJM 336:178-184

NN (1985): Hepatitis B among dental patients — Indiana. MMWR 34(5):73-75

Niederséchsisches Landesgesundheitsamt (2002): Empfehlungen zur Verhiitung der nosokomialen Uber-
tragung von HBV, HCV und HIV durch infiziertes Personal im Gesundheitswesen. Abgerufen von:
https://www.nlga.niedersachsen.de/download/12072/Empfehlungen_zur_Verhuetung_der_nosokomialen_U
ebertragung_von_HBV_HCV_und_HIV_durch_infiziertes_Personal_im_Gesundheitswesen.pdf

Garibaldi RA, Rassmussen CA, William AW, Gregg MB (1972): Hospital-acquired serum hepatitis-report of
an outbreak. JAMA 20:1577-1579

Levin ML, Maddrey WC, Wands JR, Mendeloff Al (1973): Hepatitis B transmission by dentists. JAMA
27:1139-1140

Goodwin D, Fannin SL, McCracken (1976): An oral surgeon related hepatitis B outbreak. Calif Morbidity
April 16

Snydman DR, Hindmann SH, Wineland MD, Bryan JA, Maynard JE (1976): Nosocomial viral hepatitis B — A
cluster among staff with subsequent transmission to patients. Ann Intern Med 85:573-577

Rimland D, Parkin WE, Miller GB, Schrack WD (1977): Hepatitis B-outbreak to an oral surgeon. N Engl J
Med 296:953-958

Sonntag H, Albers KA, Gartner H (1979): Uberwachung der Virushepatitiden in Schleswig Holstein. BGBI
22:224

NN (1980): Acute hepatitis B associated with gynaecolofical surgery. Lancet 01(05)

Ahtone JL et al. (1981): Hepatitis B association with an oral surgeon in atlant. In: Program and abstracts:
109 th annual meeting of the Public Health association. American Public health association, Washington DC

HAErem JW, Siebke JC, Ulstrup J, Geiran O, Helle | (1981): HBsAg transmission from a cardiac surgeon
incubating hepatitis B — Resulting in chronic antigenemia in four patients. Acta Med Scand 210:389-392

Hadler SC, Sorley DL, Acree KH, Webster HM, Schable CA, Francis DP, Maunard JE (1981): An outbreak of
hepatitis B in a dental practice. Ann Intern Med 95:133-138

Carl M, Blakey DL, Francis DP, Maynard JE (1982): Interruption of hepatitis B transmission by modification
of a gynaecologist’s surgical technique. Lancet 03(27):731-733

Goodman RA, Ahtone JL, Finton RJ (1982): Hepatitis B transmission from dental personnel to patients.
Unfinished business. Ann Intern Med 96:119

Reingold AL, Kane MA, Murphy BL, Checko P, Francis DP, Maynard JE (1982): Transmission of hepatitis B
by an oral Surgeon. J Infect Dis 145(2):262-268

Coutinho RA, Albrecht-van Lent P, Stoutjesdijk L, Meerburg-Snarenberg P, Courouce-Pauty AM, Van Dijk
BA, Kloek J (1982): Hepatitis B from doctors. Lancet 345-346

Ahtone JL, Goodman RA (1983): Hepatitis B and dentalpersonnel: transmission to patients and preventions
issues. J Am Dent Assoc 106:219-222

NN (1985): Hepatitis B among Dental Patients — Indiana. MMWR 34(5):73-75

Lettau LA, Smith JD, Wiliams D et al (1986): Transmission of Hepatitis B with Resultant Restriction of Surgi-
cal Practice. JAMA 255:934-937

Shaw FE, Barrett CL, Hamm R, Peare RB, Colemann fiind, Hadler SC, Fields HA, Maynard JE (1986): Le-
thal outbreak of hepatitis B in a dental practice. JAMA 255(23):3260-3263

Polakoff S (1986): Acute hepatitis B in patients in Britain related to previous operations and dental treatment.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 24



(29]

(30]
(31]

(32]

(33]
(34]

(35]

(36]

(37]

(38]

(39]

[40]
[41]

[42]

[43]

(44]

(45]

[46]

[47]

(48]

[49]

[50]

(51]

(52]

Ubertragung von HBV, HCV, HIV und MRSA von medizinischem Personal auf Patienten

Br Med J 293:33-36

Cournoyer JJ, Brandenburg K, Schwartz E (1987): Outbreak of hepatitis B associated with an oral surgeon.
JAMA 257(13):1709

NN (1987): Acute hepatitis B following gynaecological surgery. J Hosp Infect 9:34-38

Heptonstall J (1991): Outbreaks of hepatitis B virus infection associated with infected surgical staff. Commun
Dis Rep CDR Rev 1:R81-R85

Welch J, Webster M, Tilzey AJ, Noah ND, Bantvala JE (1989): Hepatitis B Infections after gynaecological
surgery. Lancet 1:205-207

NN (1991): Surgeons who are hepatitis B carriers. Br Med J 303:184-205

Prendergast TJ, Teitelbaum S, Peck B (1991): Transmission of hepatitis B by a surgeon. West J Med
154:353

Prentice MB, Flower AJE, Morgan GM et al (1992): Infection with hepatitis B virus after open heart surgery.
Br Med J 304:761-764

Uy A, Wunderlich G, Olsen DB, Heerman, KH, Gerlich WH, Thomssen R (1992): Genomic variability in the
preS1 region and determination of routes of transmission of hepatitis B virus J Gen Virol 73:3005-3009

Johnson | (1997): Hepatitis B-EEG clinics outbreak investigations, Final report. Ontario Ministry of Health,
Toronto

Health Canada (1996): Proceedings of the Consensus Conference of Infected Health Care Workers — risk
for transmission of bloodborne pathogens. Commun Dis Rep CDR Rev 24(4):4

Mukerjee AK, Westermoreland D, Rees HG (1996): Response to the discovery of two practising surgeons
infected with hepatitis B. Commun Dis Rep CDR Rev16:126

Halle M (1996): Patients want ban on operations by doctors with hepatitis B. Br Med J 313:576

Heptonstall J (1996): Lessons from two linked clusters of acute hepatitis B in cardiothoracic surgery patients.
Commun Dis Rep CDR Rev 5:119

NN (1997): Transmission of hepatitis B to patients from four infected surgeons without hepatitis B e antigen.
The Incident Investigation Teams and other. N Engl J Med 336:178-184

Johnston BL, Langille DB, Leblanc JC et al. (1994): Transmission of Hepatitis B related to orthopedic sur-
gery. Abstract A52. Conference on prevention of transmission of bloodborne pathogens in surgery and ob-
stetrics. Centers for Disease Control, Atlanta

Walsh B, Maguire H, Carringston D (1999): Outbreak of hepatitis B in an acupuncture clinic. Commun Dis
Public Health 2:137-140

Oliver SE, Woodhouse J, Hollyoak V (1999): Lessons from patient notification exercises following the identi-
fication of hepatitis B e antigen positive surgeons in an English health region. Commun Dis Public Health
2:130-136

Sundkvist T, Hamilton GR, Rimmer D, Evans BG, Teo CG (1998): Fatal outcome of transmission of hepatitis
B from an e antigen negative surgeon. Commun Dis Public Health

Sheldon T (1999): Dutch consider obligatory testing of surgeons for hepatitis B. Br Med J 319:1219

Molyneaux P, Reid TMS, Collacott |, Mcintyre PG, Dillon JF, Laing RBS (2000): Acute hepatitis B in two
patients transmitted from an e antigen negative cardiothoracic surgeon. Commun Dis Public Health
3:250-252

Pers. Mitteilung (1999): 13 Hepatitis-B-Félle im Aachener Klinikum — Spur fihrte zum Herzspezialisten.
Kardiol Nachrichten 4:6

Laurenson IF, Jones DG, Hallam NF, Saunders CJ, Fraser DM, Carman WF (2007): Transmission of hepati-
tis B virus from a vaccinated healthcare worker. J Hosp Infect 66: 393-394

Poujol I, Floret N, Servant-Delmas A, Marquant A, Laperche S, Antona D, Lot F, Coignard B (2008): Hepati-
tis B virus transmission from a nurse to a patient, France 2005. Euro Surveill 13:4-6

Enfield KB, Sharapov U, Hall K, Berg C, White-Comstock MB, Xia,Gl, Thopson ND, Ganova-Raeva L
(2010): Transmission of hepatitis B virus to patients from an Orthopedic surgeon. Abstract. SHEA (Society
for Healthcare Epidemiology of America)-Conference, March 08-04 2010

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 25



Ubertragung von HBV, HCV, HIV und MRSA von medizinischem Personal auf Patienten

[53] Sugimoto S, Nagakubo S, Ito T, Tsunoda Y, Imamura S, Tamura T, Morohoshi Y, Koike Y, Fujita Y, Ito S,
Fujita S, Tachikawa N, Komatsu H (2013): A case of acute hepatitis B related to previous gynecological sur-
gery in Japan. J Infect Chemother 19:524-529

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 26



Ubertragung von HBV, HCV, HIV und MRSA von medizinischem Personal auf Patienten

3.2 Ubertragung von HCV

Der erste Bericht Uber HCV- Infektionen von Patienten bei chirurgischen Eingriffen stammt
aus dem Jahr 1995 [54, 55]. Dabei konnte bei 278 herzchirurgischen Eingriffen ein Ubertra-
gungsfall objektiviert werden. Ein Jahr spater wurde Uber finf Infektionen durch einen spani-
schen Herzchirurgen berichtet, die sich im Verlauf von 84 operativen Eingriffen ereigneten.
Bei 138 Operationen, bei denen derselbe Chirurg lediglich assistierte, kam allerdings kein
einziger Patient zu Schaden [54].

Tatigkeit der Indexpersonen

Die Tatigkeitsprofile der Indexpersonen, von denen HCV- Infektionen ausgingen, weisen
starke Ahnlichkeiten mit HBV- Fallen auf. Im Unterschied zur HBV-Transmission waren aber
haufiger Anasthesisten bzw. Anasthesiepersonal betroffen. Bislang sind insgesamt 344 sol-
cher Ubertragungsfalle in der internationalen wissenschaftlichen Literatur dokumentiert wor-
den (siehe Tab. 2).

Allerdings ereigneten sich allein 276 Infektionen in vier spanischen Kliniken, da der (vermut-
lich abhéangige HCV- positive, fur alle vier Kliniken verantwortliche) Anasthesist moglicher-
weise Kaniilen mit Opiaten zunachst bei sich und dann bei den Patienten verwendete. Ahnli-
che Muster liel3en sich bei weiteren Fallen, so einem in Luxemburg und einem in Israel
nachweisen. Bei dem Luxemburger Fall eines Anasthesiepflegers war man zunédchst von
Hygienemangeln als Ausloser der Ubertragungsfalle ausgegangen, bevor — fast zehn Jahre
spater — bekannt wurde, dass die funf Falle, in denen Patienten zu Schaden kamen, auf ahn-
liche Weise wie vermutlich der Fall in Spanien [59] ausgeldst worden waren. Am Ende stand
— ahnlich wie bei den Fallen in Spanien und in Israel [72] — eine Gefangnisstrafe fir den Ver-
ursacher der Infektionen, aber auch fur die Verwaltungsleitung. Auch bei drei HCV-
Ubertragungsclustern durch Radiologietechniker in den USA [75,76] ergaben die genauen
Recherchen einen vergleichbaren Mechanismus mit kriminellem Hintergrund.

Bei den verbleibenden Fallen ergibt sich ein ahnliches Muster wie im Falle der HBV-
Ubertragung — was bedeutet, dass insbesondere operativ tatiges medizinisches Personal
Patienten mit HCV infizieren kann.
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Tab. 2: HCV- Ubertragung von Personal auf Patienten (1995-2015)
(Sortierung nach Publikationsjahr)

Quelle/ Jahr der Pub-

likation

Tatigkeit

Anzahl infizierter Patienten

NN 1995; Duckworth et  [54, Herzchirurg GB 1 von 278
al. 1999 55]
Esteban et al. 1996 [56] Herzchirurg ES 5 von 84 als Operateur, 0 von 138 bei
Assistenz
Brown 1999; [57, Anésthesist USA 1 von 348
Garfein et al. 2000 58]
Bosch 2000 [59] Andasthesist ES 276
NN 2000; NN 2000 [60, Gynékologe GB 8 von 4500
61]
NN 2000 [60] Chirurg GB 3 von 1900
Ross et al. 2000 [62] Chirurg GB 1 von 228
NN 2001 [63] Chirurg GB 1von 723
Cody et al. 2002 [64] Anéasthesiepfleger LU 5
Ross et al. 2002 [65] Gynakologe D 1 von 2286
Ross et al. 2002 [66] Orthopéde/ Traumatologe D 1 von 207
NN 2002; Rabin 2002 [67, Herzchirurg USA 3 von 886
68]
Ross et al. 2003 [69] Orthopade D 0 von 1068
Stark et al. 2005 [70] Anéasthesist D 3
Forns et al. 2006 [71] Hausangestellte ES 3
Shemer-Avni et al. [72] Anéasthesist IL 33 von 1200
2007
Lot et al. 2007 [73] Herzchirurgie-Mitarbeiter F 1
Cardell et al. 2008 [74] Herzchirurg S 2 von 456
Hellinger et al. 2010 [75] Radiologietechniker USA 5von 3.929
NN 2013 [76] Radiologietechniker USA 24 von uber 8.000
NN 2013 [76] Radiologietechniker USA 43 von uber 11.000
NN 2013 [77] Gynékologe GB 2 von mindestens 3.000
Warner et al. 2015 [78] Chirurgietechniker USA 18 von mindestens 5970

Summe:

Legende

440

Abklrzungen: D: Deutschland; ES: Spanien; F: Frankreich; GB: Grof3britannien; IL: Israel; LU: Luxemburg; S:
Schweden; USA: Vereinigte Staaten von Amerika
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3.3 Ubertragung von HIV

HIV-Ubertragungsfalle von medizinischem Personal auf Patienten kamen bislang &uRerst
selten vor. Im Rahmen der Recherchen wurden lediglich vier Ubertragungscluster mit insge-
samt neun Fallen objektiviert (siehe Tab. 3).

Tatigkeit der Indexpersonen

Der erste Bericht Gber HIV- Infektionen von Patienten bei medizinischen Eingriffen stammt
aus dem Jahr 1992. Bei der Riickschauuntersuchung von 968 Patienten, die von einem infi-
Zierten Zahnarzt behandelt worden waren, erwiesen sich sechs Patienten ebenfalls als HIV-
infiziert. Die Untersuchung musste zwangslaufig unvollstandig bleiben, da der Zahnmediziner
nur einmal kurz vor seinem Tod zu den Vorfallen befragt werden konnte [79].

Ein weiterer Fall wurde in Frankreich entdeckt, als ein Orthopade bei einer 8 Stunden dau-
ernden Operation einen Patienten infizierte [80, 81].

Ebenfalls in Frankreich verursachte eine Pflegekraft bei einem Patienten eine bislang vom
Ubertragungsmechanismus her nie ganz aufgeklarte HIV-Infektion. Leider wurden die Riick-
schauuntersuchungen bei den 2.293 Patienten, die von ihr gepflegt und auf HIV gescreent
wurden, nicht konsequent auch auf HCV ausgedehnt, da die an einer Blutgerinnungsstorung
leidende Beschaftigte auch HCV-infiziert war [82].

Ein bislang letzter Fall, der sich 2003 in Spanien ereignete, betraf einen Gynakologen, der
bei einer Gebéarenden einen Kaiserschnitt vorgenommen hatte [83].

Tab. 3: HIV- Ubertragung von Personal auf Patienten (1987-2003)
(Sortierung nach Publikationsjahr)

Quelle/ Jahr der Nr. Ubertra-  Téatigkeit Land Krankheitsstadium Anzahl infi-

Publikation gungs- Zierter Pati-
jahr enten

Bell et al. 1993 [79] 1987- Zahnarzt USA AIDS 6 von 968
1989

NN 1997; [80, 81] 1995 Orthopéade F AIDS 1von 1174

Lot et al. 1999

Goujon et al. 2000 [82] 1996 Pflegekraft F HIV- (+HCV-) Infektion 1 von 2293

Mallolas et al. 2006 [83] 2003 Gynakologe F HIV-Infektion 1 von 300

Summe: 9

Legende

Abkilrzungen: F: Frankreich; USA: Vereinigte Staaten von Amerika
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3.4 Ubertragung von MRSA

Wie in Kapitel 2 beschrieben, ist nur ein geringer Teil des medizinischen Personals (maxi-
mal 5% und in Abh&ngigkeit von Land bzw. Region haufig deutlich weniger) MRSA- besiedelt
und nur sehr selten infiziert. In Einzelfallen wurde in der Literatur eine Ubertragung von
MRSA vom Personal auf Patienten dokumentiert [Haill, et al. 2013, Scheithauer er al. 2014].
Vonberg et al. [2006] identifizierten in einer Literaturiibersicht 11 von 191 Ausbrichen, in
denen eine hohe Wahrscheinlichkeit fur medizinisches Personal als Ausloser vorlag, in drei
Ausbriichen war das Personal asymptomatisch. Ahnliches fand Sherertz et al. [2001] fur luft-
getragene Ubertragungen in Einzelfallen.

Albrich & Harbarth [2008] fanden sowohl voriibergehend und auch dauerhaft kolonisierte
Beschaftigte in arztlichen und pflegerischen Berufen bei verschiedenen MRSA- Ausbriichen.
In 63 (93%) von 68 Studien mit einer Genotypisierung war eine Personal- Patient- Transmis-
sion wahrscheinlich. In einer Langsschnittstudie identifizierten Price et al. [2017] sieben von
198 Krankenhausbeschéftigten (4%) als Ubertrager.

In der Zahnmedizin hingegen wurden von Petti & Polimeni [2011] im Rahmen eines narrati-
ven Reviews ein minimales Risiko fir eine Besiedelung bei zahnmedizinischem Personal
gefunden und keine gesicherten Falle fir eine Transmission.

Insgesamt gilt die Rolle besiedelter Beschaftigter in Einzelfallen als Ausldser einer MRSA-
Infektion bei vulnerablen Patienten als gesichert; ihre Bedeutung aufRerhalb von Ausbrichen
wird nach wie vor kontrovers diskutiert.
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3.5 Zusammenfassung

Die Ubertragung von HBV, HCV und HIV von Personal im Gesundheitsdienst auf Patienten
ist heute wie friiher ein sensibles Thema. Dies hat mehrere Grinde:

1.

Die Durchsicht der publizierten Falle hat gezeigt, dass beispielsweise im Vereinigten Ko-
nigreich und in den USA viele dieser Ereignisse vertffentlicht wurden, in anderen, eben-
falls bevoélkerungsreichen Landern wie z.B. Italien, Polen oder Russland gar keine — zu-
mindest englisch- oder franzdsischsprachigen — Publikationen vorliegen. In Deutschland
ist es nach Lage der Literatur nur selten zu solchen Ereignissen gekommen. Dabei wurde
der schwerwiegendste Ubertragungsfall wissenschaftlich gar nicht aufgearbeitet.

Daraus lasst sich nur schlussfolgern, dass Félle dieser Art meist "unter dem Deckel" ge-
halten werden, um dem Ruf des betroffenen Krankenhauses nicht zu schaden. Nur wenn
konsequent publiziert wirde, kénnte man weitere Erkenntnisse hinsichtlich der Ubertra-
gungswege und der entsprechenden Prophylaxe gewinnen. Ahnlich wie bei Zulassungs-
studien bei Arzneimitteln aus ethischen Griinden auch die Publikation negativer Ergeb-
nisse gefordert wird, sollte auch im vorliegenden Bereich Uber eine Publikationspflicht
nachgedacht werden.

Zur Vorbeugung von Infektionsibertragungen wurde seitens der DVV bereits vor fast 20
Jahren eine erste Empfehlung ausgesprochen — einige Jahre, nachdem bereits in den
USA und im Vereinigten Konigreich ebenfalls entsprechende Papiere vertffentlicht wor-
den waren. Darin wurde vor allem die Bildung eines entsprechenden Expertengremiums
an jedem Krankenhaus gefordert. Dieser Forderung ist man — so viel bislang bekannt war
— flachendeckend so gut wie nicht nachgekommen. Dartber hinaus besteht im ambulan-
ten Bereich, in dem davon auszugehen ist, dass es ebenfalls zu Ubertragungsfallen
kommt, nach wie vor ein nicht zu entschuldigendes Regelungsdefizit. Vor allem ist nach
wie vor unklar, was mit infizierten Beschéftigten zu geschehen hat, die vom einen Sektor
des Gesundheitsdienstes in den anderen wechseln, also vom stationdren in den ambu-
lanten Bereich oder umgekehrt.

Nur in wenigen Fallen wurden konsequente Rickschauuntersuchungen ("look back™)
durchgefihrt, bisweilen wurden Betriebsarzte unter Druck gesetzt oder in den weiteren
Prozess nicht mehr eingebunden, damit infektibses Personal ungestort weiterarbeiten
konnte und gelegentlich wurde im Falle der HCV-Infektion beim betroffenen Operateur
eine Chemotherapie eingeleitet, um eine genaue Untersuchung von Ubertragungsquellen
zu sabotieren.

Auf der anderen Seite ist es — wie die Aufarbeitung der entsprechenden Kasuistiken in
Kapitel 9 zeigen wird — in einigen Fallen unndtigerweise zu ungerechtfertigten Kindi-
gungsverfahren gekommen, weil der betroffene Beschéftigte verdachtigt wurde, infektios
Zu sein, obwohl es dafiir keine wissenschaftlich fundierte Begriindung gab.

SchlielRlich wurde bei der Durchsicht der Kasuistiken einmal mehr deutlich, dass die ef-
fektivste SchutzmafRnahme bei der HBV- Infektionsprophylaxe, die Hepatitis B-
Schutzimpfung zwar weitgehend flachendeckend durchgefihrt wird, aber immer noch
keine vollstandige Immunisierung aller Beschéttigter erfolgt ist.
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6. Zu diskutieren ist nach wie vor, ob derjenige, der einen medizinischen Eingriff am Patien-
ten vornimmt, diesem ggf. mitteilen muss, dass er an einer parenteral Ubertragbaren In-
fektion leidet oder nicht. Dies hat die Durchsicht der einschlagigen Empfehlungen (siehe
Kapitel 5) gezeigt, die in einer Reihe von Landern herausgegeben wurden. Da Hand-
schuhperforationen bei operativen Eingriffen h&ufig nicht bemerkt werden, kann es aus
der Sicht des Patientenschutzes eigentlich nicht ausreichen, dem Patienten die Tatsache
einer bestehenden Infektion nur dann mitzuteilen, wenn entsprechende postexpositionel-
le ProphylaxemalRnahmen (z.B. Immunglobulin, Chemoprophylaxe) getroffen werden
mussen. Auf der anderen Seite hat die aktuelle Empfehlung auch zur Verunsicherung
und Angst vor einem Imageverlust des Krankenhauses seitens der Arbeitgeber gefuhrt,
was wiederum zu den vielfach erwéhnten ungerechtfertigten Behandlungen, Kindigun-
gen betroffener Beschéftigter oder nicht realisierter Arbeitsvertrage fiihren kann.

7. Was die spezifisch deutsche Situation angeht, so existieren staatliche Richtlinien zur
Prophylaxe der genannten Ereignisse weder auf Bundes- noch auf Landerebene — mit
Ausnahme von Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen, wo die vorliegenden Papiere
erst veroffentlicht wurden, nachdem es zu gravierenden Ubertragungsereignissen ge-
kommen war. Obwohl der Infektionsschutz hierzulande L&ndersache ist, muss gefragt
werden, ob man nicht eine entsprechende Empfehlung erarbeiten sollte, die bundesweit
Gultigkeit besitzt.

Hinsichtlich MRSA- besiedelter Beschaftigter ist die Relevanz einer Transmission auf Patien-
ten durch die geringe Studienevidenz nicht abschlieRend beurteilbar; sollte aber angesichts
der geringen Besiedelungsrate Beschaftigter nicht Gberhdht werden. Zur epidemiologischen
Einschatzung sind weitere Studien erforderlich.
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TEIL A: Theoretische Aufarbeitung des Status quo
4  Rechtlicher Rahmen zum Umgang mit Infektionsrisiken

fur Patienten und Beschaftigte

Die zum Berichtszeitpunkt existierenden gesetzlichen Regelungen zum Einsatz chronisch
Infizierter oder MRSA- besiedelter Personen im Gesundheitsdienst werden im Folgenden
beschrieben und auf ggf. vorhandene Spannungsfelder oder Regelungsliicken hingewiesen
(zur Gesamtschau der Problematik siehe Kapitel 7). Die eingenommenen Interessen von
Arbeitgebern und Patienten hinsichtlich des Patientenschutzes und von Beschaftigten im
Sinne verschiedener Personlichkeitsrechte und nicht zuletzt von Betriebsérzten in ihrer Mitt-
lerfunktion in alle Richtungen lassen sich nicht voneinander trennen. Querweise und Doppe-
lungen kénnen daher nicht immer vermieden werden.
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4.1 Infektionsschutz

4.1.1 Meldepflicht nach dem Infektionsschutzgesetz

Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist eine duale Meldepflicht vorgesehen, die des behandeln-
den Arztes bei Diagnose einer meldepflichtigen Erkrankung und die des diagnostizierenden
Labors. Eine namentliche Meldepflicht des Arztes ist nur im Falle der akuten Virushepatitis
festgelegt (86 IfSG, "Meldepflichtige Krankheiten"). Da aber diese héufig nicht mit eindeuti-
gen klinischen Zeichen einhergeht, kommt dem nun folgenden Paragraphen gro3ere Bedeu-
tung zu, wonach das diagnostizierende Labor zur Meldung aller Nachweise im Hinblick auf
eine Hepatitisvirus- Infektion verpflichtet ist (8 7 IfSG, "Krankheitserreger"). Zur (ausschlief3-
lich nicht- namentlichen) Meldung einer HIV-Infektion ist das Labor verpflichtet (8 7, Abs. 3
IfSG).

Im praktischen Fall des Weiterarbeitens eines chronisch infizierten Chirurgen mit einer hohen
Viruslast, der dem Arbeitgeber seine Infektion verschweigt, ist somit der Patientenschutz
durch das IfSG per se nicht gewahrleistet, da das Gesundheitsamt nicht tatig werden kann
[Schmidt et al.2002] (zu Tatigkeitsverboten siehe Kapitel 4.1.2).

Erfolgt die Einsendung einer Blutprobe an das Labor durch den Betriebsarzt aus Daten-
schutzgrinden anonymisiert, muss er bei einem positiven Ergebnis dem Gesundheitsamt auf
Nachfrage den Namen der betreffenden Person mitteilen; in diesem Fall ist die Schweige-
pflicht des Betriebsarztes (siehe Kapitel 4.4) gegeniber dem Labor bzw. Gesundheitsamt
aul3er Kraft gesetzt, was fur das Vertrauensverhaltnis zwischen Betriebsarzt und Beschéftig-
ten als wichtige S&ule der Zusammenarbeit problematisch werden kann (siehe Kapitel
4.1.2).

Wird die Infektion dem Gesundheitsamt unmittelbar bekannt, so ist dieses zu notwendigen
Ermittlungen verpflichtet, auch wenn der betroffene Beschaftigte hierzu keine Einwilligung
gibt [Gottschalk 2006]. Dies gilt auch im Fall einer HIV- Infektion, die nach oben genannten
Paragrafen im IfSG nicht namentlich meldepflichtig gewesen waére.

Eine (nicht- namentliche) Meldepflicht fir nosokomiale Infektionen durch MRSA besteht bei
gehauftem Auftreten gemalf 86 IfSG, also im Zusammenhang mit Ausbriichen und seit 2009
im Rahmen von 81 der Labormeldepflicht- Anpassungsverordnung (LabMeldAnpV), wenn sie
im Blut oder Liquor nachgewiesen werden. Eine Unterscheidung zwischen Patienten- oder
Beschéftigtenstatus besteht nicht, was im Fall konsequenter Basishygiene und guter Perso-
nalausstattung als unproblematisch zu betrachten ist. Allerdings bestehen hierzu unter-
schiedliche Inhalte existierender betrieblicher Regelungen.
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4.1.2 Tatigkeitsverbot fur chronisch infizierte und MRSA- besiedelte Beschéftigte

In den Jahren 2007 und 2012 hat die Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der Virus-
krankheiten Empfehlungen zur Virushepatitis bzw. HIV herausgegeben, in denen Tatig-
keitseinschrankungen und -verbote in Abhangigkeit zur Viruslast definiert werden (siehe Ka-
pitel 5.3 [DVV 2007, DVV 2012]). Bei entsprechenden Abwagungen sind verschiedene
Grundrechte des Menschen zu beachten: Zum einen die allgemeinen Personlichkeitsrechte
(Art. 2 Abs. 1 Grundgesetz) und das Recht der Freiheit der Berufsausubung (Art. 12 Abs. 1
Grundgesetz) des Infizierten und auf der anderen Seite das Recht auf korperliche Unver-
sehrtheit des Patienten (Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz).

Angesichts uneinheitlicher Grenzwerte zum Virusiibertragungsrisiko in der Literatur bei chro-
nischen HBV-, HCV- und HIV- Infektionen (siehe Kapitel 5) existieren im IfSG auch keine
diesbezlglichen Regeln im Zusammenhang mit einen Beschaftigungsverbot. Aus diesem
Grund weist die DVV auch auf den Wert von Einzelfallentscheidungen eines interdisziplina-
ren Expertengremiums "vor Ort" hin, das den Arbeitgeber entsprechend berat. Das Gesund-
heitsamt kann dann wiederum nach 828 IfSG ("SchutzmalRhahmen") dafiir sorgen, dass die
von einem Expertengremium z.B. im Rahmen einer Fallkonferenz fur erforderlich gehaltene
Mafl3nahmen bindend umgesetzt werden.

Bei der Uberpriifung eines nicht dauerhaft ausgesprochenen Tatigkeitsverbots im Rahmen
der Viruslastbeurteilung sind Gesundheitsamter in der Regel auf die Kooperation mit Be-
triebsérzten angewiesen. Diese wiederum erleben die Zusammenarbeit haufig als Span-
nungsfeld zwischen ihren origindren Aufgaben im Rahmen des Arbeitsschutzes und der Ein-
bindung in die Verantwortung fir den Patientenschutz, in dem sie gleichzeitig die Vertrau-
ensbeziehung mit dem betroffenen Beschéftigten sichern missen. Osebek [2013] bemerkte
hierzu: "Nach dem Arbeitsschutzrecht ist es nicht zulassig, vom Betriebsarzt "Kontrollen" im
Hinblick auf den Patientenschutz zu erwarten. Der Arbeitgeber darf diese "Uberwachung"
nicht vom Betriebsarzt einfordern” und forderte hierzu eine juristische Regelung bzw. zumin-
dest hausinterne Verfahrensregelungen.

Dem Gesundheitsamt obliegt die Pflicht, im Rahmen seiner Ermittlungstatigkeit festzustellen,
ob und wie sich eine Infektion weiterverbreiten kann, und als zustdndige Behotrde geeignete
MaRnahmen zur Verhinderung einer Weiterverbreitung vorzuschlagen. Dazu kann auch in
Einzelfallen ein Verbot der Auslibung bestimmter Tatigkeiten gehoren. Rechtliche Grundlage
hierfur ist 816 in Verbindung mit 831 IfSG ("Allgemeine MalRnahmen der zustandigen Behor-
de" und "Berufliches Téatigkeitsverbot"). In 831 sind Téatigkeitsverbote ganz oder auch nur
teilweise (Einschrankungen) erwahnt. Weitere Ausflhrungsbestimmungen existieren nicht.

Hinsichtlich einer MRSA- Tragerschaft lasst sich hingegen kein generelles Beschaftigungs-
verbot nach dem Infektionsschutzgesetz ableiten. Gesundheitsamter kénnen ein solches
jedoch nach 816 oder 831 IfSG aussprechen, wenn die Gefahr der Weiterverbreitung gege-
ben ist und die MaRnahme geeignet, erforderlich und verhaltnismalRig ist. Hinsichtlich eines
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vollstindigen Téatigkeitsverbots in patientennahen Bereichen wahrend der Dauer der Besied-
lung exisitieren unterschiedliche Informationen; einer Untersuchung von 840 BK-Fallen der
Arbeitsgruppe von Nienhaus & Dulon [2013] zufolge war dies mit 6% der entsprechenden
Einrichtungen selten; eine Befragung von Betriebsérzten und Krankenhaushygienikern ergab
sehr unterschiedliche Herangehensweisen einschlie3lich der Definition einer chronischen
Besiedelung [Peters et al. 2016, Dulon et al. 2013]. In einer Untersuchung an 130 bayrischen
Kliniken durch die Gesundheitsamter nannte die Halfte der Kliniken Tatigkeitsverbote in der
Patientenbetreuung, ein Drittel Tatigkeitseinschrankungen beim Patientenkontakt [Herr et al.
2009].

MRSA- Besiedelungen und -Infektionen betreffen —wie blutlibertragbare Infektionen — nicht
nur den Patienten-, sondern auch den Arbeitsschutz. Dieser ist durch das Arbeitsschutzge-
setz, die Biostoffverordnung mit z. B. der Technischen Regel TRBA 250 und die arbeitsme-
dizinische Vorsorgeverordnung (siehe Kapitel 4.2) geregelt; der Patientenschutz folgt aus
dem IfSG. Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist Aufgabe des Betriebsarztes, das IfSG bindet
das Gesundheitsamt und das Hygienefachpersonal ein. Eine Zusammenarbeit hinsichtlich
kolonisierter Beschatftigter aller Akteure ist erforderlich, aber nicht ausdriicklich geregelt [Ni-
enhaus & Dulon 2014].

4.1.3 Personlichkeitsrechte und Haftungsrecht

Dem Recht von Patienten auf kdrperliche Unversehrtheit sind alle Einrichtungen des Ge-
sundheitsdienstes zum Schutz vor Ansteckungen mit Infektionserregern verpflichtet. Dies hat
Verfassungsrang (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz) und damit auch Vorrang vor der arztli-
chen Hilfeleistungspflicht. Das Gesetz wird durch weitere Regelungen besonders geschiitzt,
etwa durch das Strafgesetzbuch 88223ff im Sinne einer Korperverletzung [Steinigen 2012].
Im Zusammenhang mit nosokomialen Infektionen ist also neben strafrechtlichen Aspekten
bei Behandlungs- und Pflegefehlern auch die zivilrechtliche Verantwortlichkeit eines Arztes
bzw. des Krankenhauses gegentiber einem Patienten von Belang, z.B. im Falle einer Verlet-
zung der arztlichen Sorgfaltspflicht. Dies kann zu Schadensersatzanspriichen des Patienten
fuhren, wie sie in gerichtlichen Grundsatzurteilen, z.B. im Rahmen des Hygienehaftungs-
rechts bereits zum Tragen kamen [Schell 1998, Nassauer & Mielke 2000].

In der zivilgerichtlichen Rechtsprechung wurde Krankenhaustragern gegenuber Patienten
auch umfassende Aufklarungspflichten z.B. Giber Ansteckungsgefahren auferlegt3, sogar fur
aulerst seltene Risiken, wenn deren Realisierung die Lebensfiihrung des Patienten schwer

$BGH 7.7.1994 — Il ZR 52/93, NJW 1994, 3012

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 38



Rechtlicher Rahmen zum Umgang mit Infektionsrisiken flir Patienten und Beschaftigte

belasten kann4. Die DVV hat diesem Umstand Rechnung getragen, indem sie empfahl, Pati-
enten im Fall eines Blutaustauschs Uber den Status eines infizierten Chirurgen zu informie-
ren und eine Postexpositionsprophylaxe anzubieten.

Dies kann zu einem sog. Beschéaftigungshindernis bis hin zu einer ordentlichen Kindigung
des Arbeitsverhaltnisses fuihren [Steinigen 2012]. Ob die Verhéaltnismafigkeit von Kindigun-
gen in der Vergangenheit immer gegeben war, ist Gegenstand der Recherchen in Kapitel
9.2.2. (Zu allgemeinen Personlichkeitsrechte und dem Recht der Freiheit der Berufsaus-
Ubung siehe Kapitel 4.5.1).

* BGH 18.11.2008 — VI ZR 198/07, VersR 2009, 257
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4.2 Arbeitsmedizinische Vorsorge

Im Jahr 1999 trat mit 815 Biostoffverordnung (BioStoffV) auf dem Boden des Arbeitsschutz-
gesetzes eine Regelung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (damals noch arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen) zum Umgang mit Infektionsgefahren in Kraft. Bei Tatigkeiten,
bei denen es regelmafRig und in groBerem Umfang zu Kontakt mit Kdrperflissigkeiten, -
ausscheidungen oder -gewebe kommen kann, war nach Anhang 2 eine regelmafige Pflicht-
vorsorgeuntersuchung bei HBV und HCV durchzufihren, und zwar verpflichtend sowohl fur
Arbeitgeber als auch fur Beschéftigte. Dazu war eine entsprechende Diagnostik zu veranlas-
sen, dazu zu beraten, ggf. eine HBV- Impfung anzubieten und dies in regelméaRigen Abstéan-
den zu wiederholen. Der Standard dieser Untersuchungen war im berufsgenossenschatftli-
chen Grundsatz G42 geregelt. HIV wurde in der BioStoffV nicht genannt, ein entsprechender
Test konnte jedoch angeboten werden und — nur mit ausdriicklichem Einverstandnis des
Beschaftigten durchgefiihrt werden [Jarke et al. 2011a]. HBV- und HCV- Untersuchungen
unterlagen der Duldungspflicht durch die Beschéftigten; bei Nichtwahrnehmung blieb dem
Arbeitgeber vorbehalten, den Beschaftigten ggf. in nicht gefahrdende Bereiche zu versetzen.

Fur eine mikrobielle Besiedelung wie z.B. durch MRSA bestehen keine Vorsorgeregelungen;
ein systematisches Screening ist auf3erhalb von Ausbriichen — anders als z.B. in den Nieder-
landen — nicht geregelt und wird auch von der Expertenkommission am Robert Koch- Institut
nicht empfohlen. In den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention zur Pravention und Kontrolle von MRSA am Robert Koch- Institut [KRINKO
2014] wird darauf hingewiesen, dass bei Arbeiten an Patienten, fir die eine MRSA-
Besiedlung/ Infektion bekannt ist, neben einem Schutzkittel, der nach dieser Tatigkeit ge-
wechselt werden muss, auch ein Mund-Nasenschutz getragen werden muss. Letzterer dient
vor allem dem Schutz vor der eigenen nasalen Besiedlung. Eine chronische MRSA- Besie-
delung gilt nicht als Erkrankung und ist im Wesentlichen durch das Risiko einer nosokomia-
len Infektion bei Patienten ein Thema fiir den Fachbereich Hygiene.

Mit Inkrafttreten der Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) Ende 2008
auf der Grundlage des Arbeitsschutzgesetzes wurden alle bis dahin getroffenen Regelungen
zur arbeitsmedizinischen Vorsorge in einer einzigen staatlichen Regelung zusammengefasst
(84 Abs. 1 in Verbindung mit Anhang 2, Ubernahme aus der BiostoffV). Diese Bestimmun-
gen bilden keine gesetzliche Rechtsgrundlage, konkretisieren die Arbeitsschutzverordnun-
gen aber im juristischen Sinn als sog. "Vermutungswirkung" zugunsten desjenigen, der sie
einhalt.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist deutlich zu unterscheiden von Eignungs- und Einstel-
lungsuntersuchungen, fur die der Arbeitgeber andere, z.B. betriebsexterne (Personal-)Arzte
beauftragen sollte, da sie nicht zu den gesetzlichen Aufgaben des Betriebsarztes gehdoren.
Vom Arzt durfen letztere nur dann durchgefiihrt werden, wenn es fiir diese Untersuchungen
eine rechtliche Grundlage gibt. Dies ist z.B. der Fall, wenn eine arbeits- oder tarifvertragliche
Regelung oder eine Betriebsvereinbarung mit der betrieblichen Interessenvertretung ge-
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schlossen wurde (siehe Kapitel 4.5.1) oder staatliche Regelungen wie z.B. die Druckluftver-
ordnung vorliegen, die aber in Berufen des Gesundheitsdienstes keine Anwendung finden.
Eignungs- und Einstellungsuntersuchungen muissen getrennt von der arbeitsmedizinischen
Vorsorge durchgefihrt werden.

Vor der Ersten Verordnung zur Anderung der ArbMedVV vom 30.11.2013 ® wurde der Begriff
"Vorsorgeuntersuchungen” verwendet; Ziel der Anderungen ("Vorsorge") war u.a., das Recht
der Beschaftigten auf die informierte Selbstbestimmung zu starken sowie Rechtsunsicherhei-
ten, z.B. in Bezug auf die Abgrenzung der Vorsorge von Eignungsuntersuchungen, zu besei-
tigen. Ohne dass dies explizit in den Ausfiihrungen formuliert wurde, sollte deutlich werden,
dass eine korperliche Untersuchung gegen den Willen des betroffenen Beschéftigten nicht
durchgefiihrt werden darf.

° Bundesgesetzblatt 2013 Nr. 64, S. 3882
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4.3 Datenschutz, Einwilligung und informationelle Selbstbestim-
mung

Der Arbeitgeber hat aus arbeitsrechtlicher Sicht einen grundsatzlichen Anspruch auf Informa-
tion zur Einsatzfahigkeit eines Beschéftigten aufgrund seines gesundheitlichen Status. Seit
der Novellierung der ArbMedVV 2013 soll — unabhangig von einer Ablehnung oder Zustim-
mung zur korperlichen Untersuchung — nur noch die Teilnahme an der Vorsorge bescheinigt
werden. Zuvor war eine Bescheinigung zur gesundheitliche Unbedenklichkeit bzw. Bedenk-
lichkeit (befristet, unter bestimmten Voraussetzung oder generell) erforderlich. Diese Rege-
lungen fokussierten schon immer den Schutz des Beschaftigten und nicht den Drittschutz.

Die Mitteilung eines aus individuellen medizinischen Griinden erforderlichen Tatigkeitswech-
sels durch den Betriebsarzt an den Arbeitgeber bedarf ausdriicklich der Einwilligung der Be-
schaftigten. Sollten sich allerdings Hinweise ergeben, dass die Maflinahmen des Arbeits-
schutzes fiir die betreffende Person oder andere Beschétftigte nicht ausreichen, so muss dies
dem Arbeitgeber (ohne Nennung einzelner) durch den Betriebsarzt mitgeteilt werden, um die
nach dem Arbeitsschutzgesetz vorgeschriebene Gefahrdungsbeurteilung zu aktualisieren.®

Bis zum Jahr 2013 war der HBV- und HCV- Status der Beschéftigten lber die serologischen
Untersuchungen im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen den Be-
triebsarzten weitgehend bekannt. Auch danach ist das Wissen tber entsprechende Befunde
haufig vorhanden; viele neu eingestellte Beschéftigte willigen nach wie vor zu Untersuchun-
gen im Rahmen der Pflichtvorsorge ein (siehe hierzu auch Stranzinger et al. [2016]).

Von Ausnahmen abgesehen, kann eine Seropositivitét auch verschwiegen bzw. die Untersu-
chung abgelehnt werden [Jarke et al. 2011a, Jarke et al. 2011b]. Die "informationelle Selbst-
bestimmung" von Beschaftigten sollte insbesondere durch die Novellierung der ArbMedVvV
im Jahr 2013 noch unterstitzt werden. Einer Studie bei rund 800 Betriebsérzten nach der
Novellierung zufolge wurde in 12% der Betriebe kdrperliche oder Laboruntersuchungen
gleich welcher Art abgelehnt; diese Zahl hatte sich gegeniber friiheren Erkenntnissen erhoht
[Stranzinger et al. 2016] und die Akzeptanz wurde in einer Folgebefragung im Gesundheits-
dienst geringer eingeschatzt als in anderen Branchen [Stranzinger & Nienhaus 2018].

® Seit 2014 existiert hierzu die Arbeitsmedizinische Regel AMR 6.4 des Ausschusses flr
Arbeitsmedizin (AfAMed), das das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales zum medizinischen
Arbeitsschutz berat ("Mitteilungen an den Arbeitgeber").

Zwingende Vorgaben, etwa zum Abstand dieser Vorsorgeuntersuchungen oder ihrer konkreten
Durchfiihrung, enthalten die gesetzlichen Bestimmungen nicht. Erst seit Juli 2016 liegen mit der AMR
2.1 "Fristen fur die Veranlassung/ das Angebot arbeitsmedizinischer Vorsorge" Bestimmungen vor, die
eine Vorsorge nach ArbmedVV Anhang 2 vor Aufnahme der Tétigkeit, eine erste Nachvorsorge nach
sechs Monaten und nachfolgend Abstande von maximal 36 Monaten vorsehen Diese Bestimmungen
haben jedoch keine verbindliche Rechtsgrundlage. http://www.baua.de/de/Themen-von-A-
Z/Ausschuesse/AfAMed/AMR/AMR.html
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4.4 Schweigepflicht und Rechtfertigender Notstand

Die berufliche Verpflichtung zur Verschwiegenheit z.B. von (Betriebs)Arzten ist nach §203
Strafgesetzbuch geregelt und flankiert die in Kapitel 4.3 erwahnten Regelungen. Weder
durch arbeitsmedizinische Bestimmungen noch nach dem Infektionsschutzgesetz sind Be-
triebsarzte befugt, Dritte dartiber zu informieren, wenn ein Beschéftigter im Gesundheits-
dienst chronisch infizierter HBV/HCV- oder HIV- Trager ist [Nassauer 1999].

Liegt keine Einwilligung vor, auch medizinische Daten Ubermitteln zu durfen, droht dem Arzt
bei der Nichtbeachtung eine Bestrafung nach 8203 Abs. 1 Nr. 1 Strafgesetzbuch (Verletzung
von Privatgeheimnissen) mit Freiheitsentzug bis zu einem Jahr oder Geldstrafe. Eine Aus-
nahme sind Infektionen, die mit einer namentlichen Meldepflicht an das zustédndige Gesund-
heitsamt nach 886,7 IfSG verbunden sind (siehe Kapitel 4.1). Darlber hinaus kénnen auch
zivilrechtliche Anspriche auf Schadenersatz des Beschaftigten zum Tragen kommen, falls
es — mdglicherweise zu Unrecht — in der Folge eines diesbezliglichen Arbeitsplatzverlusts
oder Operationsverbots zu finanziellen EinbulRen des Beschéftigten kommt [Schmid et al.
2002].

Das bereits erwahnte Dilemma von Betriebséarzten hinsichtlich ihres Vertrauensverhéaltnisses
zu Beschaftigten wird hier noch mal durch das Strafgesetzbuch verscharft; sie laufen Gefahr,
in das "Spannungsfeld zwischen Schweige- und Meldepflicht” zu geraten [Nassauer 1999,
Moller 2015]: Kritisiert wird, dass Betriebsarzte alle Entscheidungen den Beschéftigten be-
treffend allein treffen mussen [Jarke et al. 2011].

Lehnt der Betroffene die im Einzelfall als notwendig erachteten Malihahmen ab bzw. halt
sich nicht an sie und gefahrdet dadurch Dritte, hat der Betriebsarzt nach umfassender Inte-
ressenabwagung allerdings die Mdglichkeit, im Rahmen eines "Rechtfertigenden Notstands"
nach 834 Strafgesetzbuch den Amtsarzt im Gesundheitsamt einzuschalten. Dies kommt je-
doch allenfalls in besonders gelagerten Einzelfallen in Betracht, z.B. bei einer aul3eror-
dentlich hohen Infektiositat und insbesondere, wenn der Beschaftigte nicht gewillt ist, ent-
sprechenden Téatigkeitseinschrankungen Folge zu leisten [Jacobs 2004]. Eine Alternative zur
Aufhebung des Spannungsfelds besteht also nur in eigenen Nachforschungen und Mal3-
nahmen des Gesundheitsamts aufgrund eingegangener Meldungen.

Nach der Umfrage bei Betriebsérzten von Stranzinger et al. [2016] zu den Folgen der Arb-
MedVV- Novellierung 2013 brachen in den sechs Monaten vor der Befragung 3% von fast
800 Befragten (n=20) die Schweigepflicht wegen eines Rechtfertigenden Notstands, den die
Autoren kritisch betrachteten, da dies eine grundsétzlich positive Einschatzung eines Recht-
fertigenden Notstands voraussetze und meinten, dem misse weiter nachgegangen werden.
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4.5 Arbeitsrechtliche Grundlagen

45.1 Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen

Einstellungsuntersuchungen als ein Instrument der Personalauswabhl sind bisher nicht grund-
satzlich geregelt, mit Ausnahme des Jugendarbeitsschutz- und des Krankenpflegegesetzes)
und werden entweder vor Abschluss eines Arbeitsvertrages oder als ein Bestandteil nach
ggf. vorliegenden Tarifvertrdgen bzw. im Rahmen einer Betriebsvereinbarung7 durchgefihrt
[Woltjen 2014]. 8 Bej Tatigkeiten im Gesundheitsdienst entsprechen seit 2008 die Regelun-
gen zur Pflichtvorsorge im Rahmen der ArbMedVV (zuvor nach BioStoffV Anhang 2) der
arbeitsmedizinischen Erstuntersuchung bzw. ab 2013 der Erstvorsorge.

Im Rahmen von Einstellungsgespréachen steht dem Arbeitgeber ein Fragerecht zu, von dem
unzuldssige Fragen jedoch ausgeschlossen sind, u.a. die nach einer Schwangerschaft oder
nach dem allgemeinen Gesundheitszustand. Hier hat der Befragte sogar das Recht zu fal-
schen Aussagen wider besseres Wissen, die nach dem Bundesarbeitsgericht keine negati-
ven Folgen fir den Bewerber haben darf.® Im Fall einer ansteckenden Erkrankung allerdings
(wie auch bei schweren Erkrankungen, die die zukinftige Berufsausiibung nicht méglich ma-
chen), besteht demgegeniber jedoch eine Offenbarungspflicht des Arbeitnehmers [Jacobs
2007].10 Die Frage nach z.B. einer HIV-Infektion ist demnach nur bei so genannten Ubertra-
gungstrachtigen Tatigkeiten zulassig, fur die eine Ansteckungsgefahr flr andere besteht, wie
sie bei operativ tatigen Arzten und sehr selten bei nicht-arztlichem Assistenzpersonal gege-
ben ist [Juristenkreis der Aidshilfe Koln 2008, Wicker et al. 2010]. In anderen Féllen kollidiert
das das Fragerecht des Arbeitgebers und die Offenbarungspflicht des Arbeithnehmers mit
dem allgemeinen Persdnlichkeitsrecht nach dem Grundgesetz (Artikel 1 Abs. 1, 2 Abs. 1)
und mit dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG, auch "Antidiskriminierungsge-
setz").

Das gleiche Prinzip des Selbstbestimmungsrechts gilt fur die Forderung eines MRSA- Ab-
strichs an Arbeitnehmer vor Beschaftigungsbeginn auflerhalb von Ausbruchssituationen.

7 Nach 888 Nr. 1 Betriebsverfassungsgesetz ist es Betriebspartnern gestattet, MaRnahmen zu treffen,
die die gesetzlichen Vorgaben spezifizieren, u.U. auch in Form eines Eingriffs in die
Datenschutzrechte von Arbeithehmern [Steinigen 2012]. Betriebsvereinbarungen unterliegen jedoch
uneingeschrankt der gerichtlichen Kontrolle, soweit gepruft werden muss, ob sie inhaltlich gegen
zwingendes héherrangiges Recht versto3en.

8 In Hinblick auf unterschiedliche Tarifvertrage galt der Bundesangestelltentarif im 6ffentlichen Dienst
(87 Abs. 1 BAT) lange Zeit als Rechtsgrundlage fir Einstellungsuntersuchungen, die in Sondersituati-
onen auch eine Befunderhebung zur Feststellung einer HBV-, HCV- und HIV-Infektion gestattete. Im
TVOD/TV-L und den beiden TV-Arzte findet diese Regelung keine Entsprechung mehr, so dass sich
auch Einstellungsuntersuchungen im o6ffentlichen Dienst nunmehr nach den allgemeinen
Voraussetzungen richten [Steinigen 2012, S. 68]. Der BAT konfligierte zum Teil mit
berufsgenossenschaftlichen Regelungen in unterschiedliche Richtungen [Bittighofer 2002]

% Siehe z.B. BAG- Urteil vom 6.2.2003: AZ 2 AZR 621/01; https://www.jurion.de/urteile/bag/2003-02-
06/2-azr-621_01/

10 Siehe BAG-Urteil vom 7.2.1964: AZ 1 AZR 251/63, https://www.jurion.de/urteile/bag/1964-02-07/1-
azr-251_63/
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Eine chronische MRSA- Besiedelung muss gleichfalls dem Arbeitgeber nicht mitgeteilt wer-
den, da hier keine Regelungen zur Offenbarungspflicht existieren. Aus arbeitsrechtlicher
Sicht kann sie sich aber aus einer Nebenpflicht zum Arbeitsvertrag ableiten lassen
[Schwarzkopf 2016]. In Ausbruchsituationen kann gemafR Infektionsschutzgesetz durch das
Gesundheitsamt ein Screening (Reihenuntersuchung) auch der Beschéftigten angeordnet
werden.

Im Rahmen der arztlichen Einstellungsuntersuchung kann — wie auch im laufenden Arbeits-
verhéaltnis — die Eignung des Bewerbers fur die angezielte Tatigkeit Gberprift werden [DGUV
2015]; dies gilt bei besonderen gesundheitlichen Anforderungen bzw. wenn der Arbeitgeber
begriindete Zweifel an der Eignung eines Beschéftigten fir die Austibung der in Frage ste-
henden Tatigkeit hat [DGUV 2015]. Hiermit ist also — anders als bei der arbeitsmedizinischen
Vorsorge mit dem vorrangigen Ziel des Eigenschutzes der Drittschutz fir den Arbeitgeber
(vor finanziellen Belastungen durch eingeschrénkte Leistungsféahigkeit) und der Patienten-
schutz (bei chronischer Infektiositat des Bewerbers) adressiert. Die mancherorts gangige
Praxis, bei Einstellungsuntersuchungen auf generelle serologische Tests (z.B. HIV- Test bei
allen Beschéftigten) hinzuweisen und die Einstellung vom Laborergebnis abhangig zu ma-
chen, entbehrt allerdings jeder Rechtsgrundlage.

Die Eignungsuntersuchung ist grundsatzlich von der arbeitsmedizinischen Vorsorge zu tren-
nen. Grundséatzlich entspricht diese Aufgabe jedoch nicht dem Téatigkeitskatalog von Be-
triebsarzten nach 83 Arbeitssicherheitsgesetz bzw. den Ausfihrungsbestimmungen [DGUV
2011], auch wenn sie in der Praxis haufig wegen ihrer guten Arbeitsplatzkenntnisse damit
beauftragt werden. Kritische Stimmen problematisieren die Einbindung des eigentlich bera-
tenden Betriebsarztes in die — wenn auch legitim erkannten — Interessen des Arbeitgebers
ein [Bittighofer 2002]. Wird die Eignungsuntersuchung von einem Betriebsarzt durchgefihrt,
muss der Bewerber vorher Uber die Art der Untersuchung und ihre Konsequenzen aufgeklart
werden.

Die Trennung von Einstellungs- bzw. Eignungsuntersuchungen von der Vorsorge wurde
2013 in der Novelle der ArbMedVV prazisiert. In ihrem Vorfeld wurden hierzu heftige Diskus-
sionen gefluhrt; insbesondere Praktiker kritisierten die aus ihrer Sicht praktisch nicht machba-
re Trennung von Beratung und Untersuchung [Stranzinger et al. 2015]. In der Praxis wird
diese haufig kombiniert durchgefiihrt, wie z.B. eine empirische Erhebung der Arbeitsgruppe
von Vélter-Mahlknecht et al. [2015] zeigt: 42% (n=170 von 408) der befragten Betriebsarzte
gaben im Jahr 2013 (vor der Novelle der ArbMedVV) an, dass in dem von ihnen betreuten
Betrieb (in verschiedenen Branchen) Eignungs- zusammen mit Pflicht-, Angebots- oder
Check-up- Untersuchungen durchgefiihrt werden. In der bereits erwéhnten Erhebung von
Stranzinger et al. [2016] berichteten 58% der Betriebséarzte von einer besseren Trennung
zwischen Eignungsuntersuchungen und arbeitsmedizinischer Vorsorge nach der Novelle.
Erst- und Eignungsuntersuchungen durch Betriebsérzte missen nach der DGUV- Vorschrift
V2 zeitlich getrennt von den Einsatzzeiten vereinbart werden.
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Die Begruindung eines Arbeitsverhaltnisses kann vom positiven Ergebnis der Eignungsunter-
suchung abhangen, "wenn das Vorhandensein bestimmter gesundheitlicher Voraussetzun-
gen aufgrund der Art der auszuiibenden Tatigkeit oder der sie begleitenden Bedingungen
eine wesentliche und entscheidende berufliche Anforderung zum Zeitpunkt der Arbeitsauf-
nahme darstellt" [DGUV 2015]. Die Entscheidung zur Einstellung bleibt dem Arbeitgeber
uberlassen.

Fur die Bewerber bzw. Beschéftigten besteht keine Duldungspflicht, d.h. ihr Einverstandnis
fur die Eignungsuntersuchung muss vorliegen. Allerdings missen die Grenzen des Frage-
rechts nach der Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts (BAG) im Zusammenhang mit
dem Arbeitsverhdltnis stehen und verhéltnisméaiig sein (z.B. "Liegt eine Krankheit bzw. eine
Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes vor, durch die die Eignung fiir die vorgesehene
Tatigkeit auf Dauer oder in periodisch wiederkehrenden Abstanden eingeschrankt ist? Lie-
gen ansteckende Krankheiten vor, die zwar nicht die Leistungsfahigkeit beeintréachtigen, je-
doch die zukunftigen Kollegen bzw. Kolleginnen oder Kunden bzw. Kundinnen gefahrden?"
[DGUV 2015].

Die Frage der VerhaltnismaRigkeit von Eignungsuntersuchungen wird kontrovers diskutiert;
in der Literatur finden sich Hinweise auf das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG),
das Grundgesetz (GG), das Zivilrecht des Bundesarbeitsgerichts (BAG) und die Européische
Menschenrechtskonvention [Steinigen 2012, Behrens 2015]:

o Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz und Grundgesetz: In welchem Umfang eine Be-
funderhebung im vorvertraglichen Bereich durch den Arbeitgeber zuldssig ist, wird auch
von den rechtlichen Interessen der Bewerber bestimmt, namentlich durch

e das Verbot der Diskriminierung wegen Behinderung nach den 881,7 des AGG und

e das allgemeine Personlichkeitsrecht nach Art. 1 Abs. 1 und 2 des Grundgesetzes, in
das durch eine arztliche Untersuchung des potenziellen Arbeitnehmers eingegriffen
wird.

e Zivilrecht: Im Fall einer Blutabnahme wird zudem der verfassungsrechtlich gewéhrleistete

Schutz der korperlichen Unversehrtheit nach Art. 2 Abs. 2 GG berlhrt [Steinigen 2012].
11

e Europaische Menschenrechtskonvention: Steinigen [2012] weist zudem noch auf Artikel
8 der Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten hin, in der auf
der Basis des verankerten Rechts zur Achtung des Privatlebens auch das Recht auf die
Geheimhaltung des Gesundheitsstatus einer Person gehdort, dessen Berlicksichtigung
nach Art. 20 Abs. 3 GG ebenfalls an Gesetz und Recht gebunden sei.

1 BAG 12.8.1999 - 2 AZR 55/99, ZTR 2000, 39 = NZA 1999, 1209

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 46



Rechtlicher Rahmen zum Umgang mit Infektionsrisiken fiir Patienten und Beschéftigte

Eine weitere Regelungslicke im Hinblick auf Eignungsuntersuchungen ist der den Daten-
schutz betreffende §23a IfSG ("Personenbezogene Daten von Beschéftigten™) aus dem Jahr
2015. Der Paragraph wurde vom Gesetzgeber angesichts der Zunahme nosokomialer Infek-
tionen, der Wahrung von Drittschutzinteressen (Patientenschutz) und der Vermeidung von
Regressansprichen an Arbeitgeber auf der Basis des Gesetzes zur Starkung der Gesund-
heitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz) eingefiihrt. Nach ihm darf "... soweit
erforderlich.... der Arbeitgeber personenbezogene Daten eines Beschéftigten im Sinne des
83 Absatz 11 des Bundesdatenschutzgesetzes tber dessen Impfstatus und Serostatus vom
ihm direkt erheben, verarbeiten oder nutzen, um Uber die Begrindung eines Beschafti-
gungsverhaltnisses oder tber die Art und Weise einer Beschaftigung zu entscheiden".

Der Anwendungsbereich ist auf impfpréventable Krankheiten beschrankt (bezieht sich also
im Rahmen des hier vorliegenden Forschungsfokus ausschlie3lich auf den Serostatus von
Hepatitis B). Diese Regelung betrifft ausschlie3lich das Verhaltnis zwischen Arbeitgeber und
Beschaftigten. Dem Arbeitgeber wurde ein direktes Fragerecht eingerdumt. Nach der Novel-
lierung der ArbMedVV im Jahr 2013 ist aus Sicht der Arbeitgeber eine Regelungslicke zu
Eignungsuntersuchungen entstanden, da diese die Vorsorgebescheinigung auch als Eig-
nungsbescheinigung fur den Einsatz im Gesundheitsdienst interpretieren kénnten [Schwarz-
kopf et al. 2016]; so kdnnten beispielsweise neue Arbeitsbereiche mit Impfpflicht definiert
werden oder Impfverweigerern pauschal in der Probezeit gekiindigt werden. Der neue §23a
IfSG soll diese Licke zumindest teilweise schlieBen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
forderte deshalb, die Uberpriifung des Impfschutzes im Sinne des Patientenschutzes und
eine Information des Arbeitgebers gesetzlich zu regeln. Die jetzige Losung gilt aus der Sicht
von Fachleuten als noch unausgereift, da u.a. die Rolle von Betriebsarzten nicht ausreichend
definiert ist (die Uberpriifung wird nicht als deren Aufgabe nach dem Arbeitssicherheitsge-
setz gesehenlz) und zudem die Offenlegung von individuellen medizinischen Daten als Ein-
griff in das Personlichkeitsrecht der Beschéftigten gedeutet wird [Schwarzkopf & Schoeller
2016].

45.2 Kindigung und Fiursorgepflicht des Arbeitgebers

Liegen Umstande vor, die auf einer in den personlichen Verhaltnissen oder Eigenschaften
des Arbeitnehmers liegenden "Stdrquelle" beruhen, dieser also zu der vertraglich vorausge-
setzten Arbeitsleistung ganz oder teilweise nicht mehr in der Lage ist, kann eine ordentliche
Kindigung nach 81 Abs. 2 Kindigungsschutzgesetz sozial gerechtfertigt sein (personenbe-
dingte Kiindigung). Dies gilt also auch im Falle eines Beschéaftigungsverbots und dem Fehlen
alternativer Einsatzmoglichkeiten; liegen diese vor, besteht die Moglichkeit einer Anderungs-
kiindigung. Auch die Weigerung

12 https://lwww.bgw-online.de/DE/Arbeitssicherheit-Gesundheitsschutz/Grundlagen-
Forschung/Arbeitsmedizin-Epidemiologie/FAQ/FAQ-Untersuchung.html
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e der Teilnahme an der arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge im laufenden Arbeitsverhalt-
nis, wenn die in der ArboMedVV geregelten Voraussetzungen (Pflichtvorsorge nach An-
hang 2) vorliegen (hier darf der Arbeitgeber den Beschaftigten nicht einsetzen) oder

e den Betriebsarzt im Fall einer festgestellten Infektion und entsprechender Gefahrdung
von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden bzw. sich dem Arbeitgeber zu offenba-
ren,

stellt eine Verletzung arbeitsvertraglicher Pflichten und damit nach entsprechender Abmah-
nung eine Kundigung aus Grunden, die im Verhalten des Arbeitnehmers liegen, dar (verhal-
tensbedingte Kiindigung; arbeitsgerichtliche Entscheidungen finden sich in Steinigen [2012].

Eine betriebsbedingte Kindigung wére nach Steinigen [2012] allenfalls als "Druckkindigung"
denkbar, wenn Dritte unter Androhung von Nachteilen fur den Arbeitgeber von diesem die
Entlassung bestimmter Arbeitnehmer verlangen (z.B. in dem — eher unrealistischen — Fall,
dass der Krankenhaustrager einen Patienten Uber die vom Operateur ausgehende Infekti-
onsgefahr aufklart und dieser die Kindigung verlangt; realistischer ist die Ablehnung der
Behandlung durch den infizierten Mitarbeiter). Eine betriebsbedingte Kiindigung kommt je-
doch nur in Betracht, wenn es keine objektive Rechtfertigung der Drohung gibt. Allerdings
hat sich der Arbeitgeber in einem solchen Fall auf Grund seiner arbeitsvertraglichen Firsor-
gepflicht schitzend vor den betroffenen Arbeithehmer zu stellen. Diese ergibt sich aus 88
617-619 des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB) als Nebenpflicht aus dem Arbeitsverhaltnis
und bedeutet dartiber hinaus, dass der Arbeitgeber prifen muss, inwieweit ein infizierter Be-
schaftigter im Rahmen seiner bisherigen Aufgaben weiterhin eingesetzt werden kann, wel-
che Arbeits- und Patientenschutzmaflinahmen erforderlich sind oder ob eine Arbeitsplatzum-
setzung (ggf. unter Anwendung des Direktionsrechts) madglich ist.

Liegt eine objektive Rechtfertigung der Drohung vor (z.B. durch einen verhaltens- bzw. per-
sonenbedingten Grund), liegt es im Ermessen des Arbeitgebers, ob eine verhaltens- bzw.
personenbedingte Kiindigung ausgesprochen wird. Dies wird — sofern eine Infektionsgefahr
fur Patienten besteht — in der Regel der Fall sein, so dass flr eine betriebsbedingte Kindi-
gung letztlich kaum Relevanz besteht.
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5 Empfehlungen zur Vermeidung der nosokomialen
Virus- (HBV, HCV, HIV) Ubertragung durch Beschiftigte
im Gesundheitsdienst auf Patienten

In diesem Kapitel werden die in Deutschland geltenden offiziellen Empfehlungen zur Ver-
meidung einer Personal-Patient- Ubertragung blutiibertragener Infektionserreger den Leitli-
nien ausgewahlter anderer Lander gegenibergestellt. Ziel war Identifizierung von Gemein-
samkeiten und Unterschieden hinsichtlich der Frage von Tatigkeitseinschrdnkungen in Ab-
hangigkeit von Viruslastgrenzwerten, der Beratung durch ein Expertengremium und der Hau-
figkeit serologischer Untersuchungen.

Die hier relevanten Empfehlungen aus Deutschland werden ausfuhrlich dargestellt. Hinsicht-
lich anderer Lander werden angesichts einer Fille von Empfehlungspapieren und Redun-
danzen insbesondere aus den USA und Kanada (hier auf Provinzebene) besonders relevan-
te zugunsten einer vollstandigen Ubersicht zusammengefasst. Die Ergebnisse der Recher-
chen in Osterreich und der Schweiz, Spanien, Italien und Frankreich sowie in den USA, Ka-
nada und Australien werden gleichfalls referiert. Gleiches gilt fur landeribergreifende Emp-
fehlungen der WHO und der European Consensus Group.

Lesehinweis:In den gesichteten Empfehlungen werden Viruslastgrenzwerte mit unterschiedlichen
Einheiten definiert: Genaquivalente (Gaq) bzw. Viruskopien bzw. Internationale Einhei-
ten (IE). Wir berichten Uber die in den Texten vorkommenden Einheiten. Der korrekte
Konversionsfaktor fur Hepatitisviren betragt 5,26 Viruskopien = 1 Einheit.
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5.1 Methoden

Neben bereits bekannten vorliegenden Publikationen erfolgte eine systematische Recherche
bei PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) am 20.6.2016. Ziel war neben Empfeh-
lungen der entsprechenden Fachgesellschaften die ergdnzende Suche nach Sekundarlitera-
tur, insbesondere von (systematischen) Reviews. Diese sollte unterstiitzend dazu dienen,
ggf. noch nicht bekannte relevante internationale Empfehlungen zu identifizieren.

Die Suchbegriffe wurden mittels Schlagwoértern ("MeSH Terms") im folgenden Algorithmus

eingegeben:

1. Infectious disease transmission, professional to patient/legislation and jurisprudence
[MeSH Terms]

2. Infectious disease transmission, professional to patient/legislation and jurisprudence
[MeSH Terms]) and guideline

3. Infectious disease transmission, professional to patient/prevention and control [MeSH
Terms])) AND practice guidelines as topic [MeSH Terms]

4. Infectious disease transmission, professional-to-patient/ethics
5. Practice guidelines, as topic*.

Insgesamt war die ergdnzende Recherche nicht ergiebig; entweder waren die Treffer nicht
relevant oder die Publikationen wurden bereits an anderer Stelle gefunden/ waren schon
bekannt. Neben friiheren eigenen Arbeiten, die in die Expertise eingingen [Hasselhorn 1998,
Hasselhorn et al. 1998], Hofmann & Hasselhorn 2000], wurden auch (naturlich hinsichtlich
ihres Informationsgehalts redundante) Ubersichten zu verschiedenen landerspezifischen
Empfehlungen gesichtet, z.B. Michelin & Henderson [2010], Turkel & Henderson [2011] so-
wie Perry et al. [2006] zu Empfehlungen in den USA, Carlson & Perl [2010] fur die USA, Ka-
nada und Europa, Luu [ 2004] fur die USA, Kanada und Australien, Bhat et al. [2005] fur Ka-
nada und Ross & Roggendorf [2007] fur die USA und GroRbritannien. Eine neuere Ubersicht
fur die USA, Kanada, GroR3britannien, Europa und Australien stammt von Lewis et al. [2015].
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5.2 Einleitung

Obwohl bereits Ende der 1960er Jahre erste Falle einer Ubertragung von Hepatitis B- Virus
(HBV) von Beschéftigten im Gesundheitsdienst auf Patienten bekannt wurden, hat man sich
schwerpunktmanig erst zwei Jahrzehnte spater mit dem Problem befasst und erste Empfeh-
lungen zur Vermeidung solcher Unfélle ausgesprochen.

Ein knappes Jahrzehnt nach Entdeckung des Hepatitis C- Virus (HCV) und des Humanen
Immunodefizienzvirus (HIV) wurden auch zur Ubertragung diese Erreger erste Leitlinien pu-
bliziert. Heute, noch einmal zwei Jahrzehnte spater, wird bei der Zusammenschau der publi-
zierten Ubertragungsfalle deutlich, dass nach wie vor die Gefahr der HBV- Ubertragung am
hdchsten ist, gefolgt von HCV und — mit weitem Abstand — von HIV. Das Problem der HBV-
Ubertragung durfte sich dabei allerdings dank der seit Anfang der 1980er Jahre eingefiihrten
HBV-Schutzimpfung irgendwann von selbst erledigen.

Hinsichtlich der offiziellen Leitlinien im Zusammenhang mit Tatigkeitseinschrénkungen und -
verboten chronisch infizierter Beschaftigter sind dabei zwei Leitfragen zielfihrend:

1. Welche Handlungsempfehlungen werden in Deutschland von offiziellen Gremien ausge-
sprochen?

2. Wie lassen sich diese Empfehlungen im Vergleich zu entsprechenden Verlautbarungen
in anderen Landern einordnen?

Beide Aspekte werden in den nachsten beiden Kapiteln jeweils getrennt fur blutiibertragene
Infektionserreger (HBV, HCV, HIV) und die chronische MRSA- Besiedelung diskutiert.
Grundsatzlich geht es in den Empfehlungen darum, Einsatzbereiche fur chronisch infizierte
bzw. besiedelte Beschaftigte zu definieren, und zwar in Abhangigkeit von der Konzentrati-
on/Viruslast der betreffenden Erreger und Mal3nahmen des technischen und organisatori-
schen Infektionsschutzes.

Auf Bundeebene liegen in Deutschland nach wie vor keine Verlautbarungen vor, d.h. weder
das Infektionsschutzgesetz noch entsprechende Verordnungen oder Empfehlungen des
Bundes befassen sich mit dieser Materie. Lediglich in zwei Bundeslandern (Nordrhein-
Westfalen, Niedersachsen), in denen Falle nosokomialer HBV- Infektionen offentlich ge-
macht wurden, wurden Empfehlungen ausgesprochen, die allerdings seit vielen Jahren nicht
mehr aktualisiert wurden [MIWF NRW 2001, Niederséchsisches Landesgesundheitsamt
2002].

Desweiteren liegen Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur Bekampfung der Virus-
krankheiten (DVV) vor. Die DVV wurde 1954 als eingetragener Verein mit dem Ziel gegrin-
det, die damals grassierende Kinderlahmung (Poliomyelitis) zu bekampfen, weil diese noch
nicht mit Hilfe einer Schutzimpfung kontrolliert werden konnte. Die (halbstaatliche) DVV wird
von den Gesundheitsministerien der Bundeslander und vom Bundesministerium fur Gesund-
heit getragen und ist in mehrere Kommissionen und Fachausschiisse gegliedert (u.a. die
Nationale Kommission fir die Polioeradikation). Diese Gremien erarbeiten Diagnose- und
Therapieempfehlungen und sorgen mit Hilfe von Merkblattern fur die Aufklarung der interes-
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sierten Fachoffentlichkeit, wahrend von Seiten der Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA), deren Empfehlungen sich an die Allgemeinheit richten, keine Informationen
zum Thema vorliegen. Auch von Seiten der dem Arbeits-, nicht aber dem Patientenschutz
verpflichteten Gesetzlichen Unfallversicherungen gibt es bislang keine Verlautbarungen.
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5.3 Empfehlungen in Deutschland

5.3.1 HBV/HCV: Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV)

In Deutschland existieren zum Einsatz chronisch HBV- bzw. HCV- infizierter Beschéftigter
und Arbeitsplatzbewerber im Gesundheitsdienst seit 1999 bzw. 2001 fachliche Empfehlun-
gen der Deutschen Vereinigung zur Bek&mpfung der Viruskrankheiten [RKI 1999, RKI 2001],
die einige Jahre spater noch einmal flir beide (Hepatitis B und Hepatitis C) Virushepatitiden
zusammengefasst wurden [DVV 2007]. Die Empfehlungen gelten bis heute als Grundsatze,
an der sich z.B. auch die Autoren der arztlichen AMWF S3- Leitlinie zur Prophylaxe, Diag-
nostik und Therapie der HCV- Infektion "orientiert haben. [Sarrazin et al. 2010]. Eine Veran-
kerung im Infektionsschutzgesetz ist bislang aber nicht erfolgt. Es muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass der Infektionsschutz in Deutschland Landersache ist.

Die virologische Diagnostik ist danach in Labors durchzufiihren, die ihre Qualifikation durch
regelmagige, erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen bzw. Akkreditierung nachweisen.
Sowohl die HBV-DNA als auch die HCV- RNA ist mit einer empfindlichen Nukleinsaureampli-
fikationstechnik (NAT) zu untersuchen, wobei die Nachweisgrenze des Tests jeweils bei rund
20 IE/ml liegt. Wird bei einer Eingangs- oder Nachfolgeuntersuchung HBsAg, HBV-DNA oder
Anti-HCV nachgewiesen, ist dieser Befund durch eine Wiederholung zu bestatigen.

Die DVV- Empfehlungen werden derzeit Uberarbeitet, wobei unklar ist, wann die Neufassung
vorliegen wird. Einer der Kernpunkte der Empfehlungen ist die Einberufung eines interdiszip-
lindren Expertengremiums, dem beispielsweise folgende Personen angehéren sollten:

¢ der Krankenhaushygieniker,

e der Betriebsarzt,

o die Fachkraft fur Arbeitssicherheit,

¢ ein Infektiologe, medizinischer Mikrobiologe oder Klinischer Virologe,

e der behandelnde Arzt des betroffenen Mitarbeiters und

e der Amtsarzt sowie

e ein Vertreter des Arbeitgebers/der arztlichen oder ggf. der Pflegedienstleitung (je nach
e Zustandigkeit)

Im weiteren Verlauf werden die angemessene Beratung des Betroffenen einschlie3lich einer
etwaigen Therapieeinleitung und die Viruslastkontrolle bei medizinischem Personal mit tber-
tragungstrachtigen Tatigkeiten im dreimonatigen Intervall empfohlen. Dabei sind engmaschi-
ge Kontrollen bis zw6lf Monate nach Absetzen der antiviralen Therapie angeraten (bei unter
10° Gag/ml). Bei stabilem serologischem Befund steht einer Téatigkeitsaufnahme unter Aufla-
gen nichts mehr im Wege, bei Werten unter 1000 Gag/ml auch ohne weitere Auflagen (aul3er
der fortlaufenden Kontrolle der Viramie). Die Verantwortung fur die konsequente Umsetzung
obliegt dem Arbeitgeber und dem Beschaftigten.

Bereits 1999 wurden besondere VorsichtsmaRnahmen bei Téatigkeiten mit erhohter Ubertra-
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gungsgefahr definiert, namentlich:

e Operationen in beengtem Operationsfeld,

e Operieren mit unterbrochener Sichtkontrolle,

e Operationen mit langer Dauer,

e Operationen, bei denen mit den Fingern in der Nahe scharfer/spitzer Instrumente gear-
beitet wird,

e Operationen mit manueller Fihrung bzw. Tasten der Nadel,

e Verschluss der Sternotomie, und

e vergleichbare verletzungstrachtige Tatigkeiten [RKI 1999].

Auflagen kénnen je nach Tatigkeit das Tragen doppelter Handschuhe, das Arbeiten mit "si-
cheren” Instrumenten und besondere hygienische Maflinahmen sein.

5.3.2  HIV: Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV)

Wie auch zur HBV- und HCV- Infektion hat die Deutsche Vereinigung zur Bek&mpfung der
Viruskrankheiten (DVV) zusammen mit der Gesellschaft fir Virologie (GfV) im Jahr 2012
Empfehlungen zur Pravention der nosokomialen Ubertragung von HIV durch Beschéftigte
herausgegeben [DVV 2012, Rabenau et al. 2012].

Far HIV- Infizierte werden bei einer dauerhaften Viruslast von < 50 Viruskopien/ml und be-
stimmten Auflagen (Adharenz bei der antiretroviralen Therapie, Tragen doppelter Handschu-
he bei invasiven und operativen Téatigkeiten, regelmaRige facharztliche und arbeitsmedizini-
sche Betreuung und Kontrolle der HI-Viruslast, ggf. Beratung durch eine Expertenkommissi-
on) gegenwartig keine Einschrankungen gesehen [Rabenau et al. 2012]. Der Sicherheits-
spielraum der HI-Viruslast wurde dabei groRRer als bei den die US- amerikanischen SHEA-
Empfehlungen [Henderson et al. 2010] gewahlt, so dass auch voriibergehende Uberschrei-
tungen der HIV-Viruslast (bis 500 Viruskopien/ml) angesichts von nur schwer vermeidbaren
Messungenauigkeiten toleriert werden kénnen.

Tatigkeitseinschrankungen werden in Anlehnung an die Empfehlungen zu HBV und HCV
sowie an SHEA gegeben (siehe oben).

Besondere Erwahnung fand der Arbeitsschutz bei betroffenem medizinischem Personal in
den Empfehlungen, also die konsequente Einhaltung von Impfempfehlungen (z. B. Hepatitis
A und B, MMR, VZV, Pertussis, Influenza) und die Vermeidung der Betreuung von Tbc-
Erkrankten bei signifikant reduzierter CD4-Zellzahl beim betroffenen Beschaftigten.
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5.3.3 HBV/HCV/HIV: Einzelne Bundeslander Deutschlands

Mit dem Ziel, Dritte vor der Infektionsgefadhrdung zu schitzen, wurde in den beiden Bundes-
landern Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen ein gestuftes System von Regelungen zum
Tatigkeitsspektrum durch seropositive, chronisch infizierte Beschéftigte etabliert [MIWF NRW
2001, Niederséachsisches Landesgesundheitsamt 2002]. Ansonsten entsprechen die Emp-
fehlungen weitgehend denjenigen, die die DVV 1999 bzw. 2001 ausgesprochen hat. Die
NRW-E mpfehlungen enthalten desweiteren eine Anmerkung zur HIV-Problematik, in der es
heifl3t, dass man als Mitarbeiter im Gesundheitsdienst seinen HIV-Status kennen sollte. Ge-
maf den niedersachsischen Empfehlungen dirfen gefahrgeneigte Tatigkeiten nur von Be-
schaftigten durchgefiihrt werden, wenn deren Viruslast bei maximal 100.000 Viruskopien pro
ml liegt.
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5.4 HBV/HCV/HIV: Empfehlungen in Osterreich

In Osterreich existieren derzeit keine Empfehlungen, die den von der DVV ausgesprochenen
HBV/HCV- Leitlinien entsprechen. Hinsichtlich der HIV- Problematik existiert ein 2008 aktua-
lisiertes deutsch- dsterreichisches Konsenspapier ("Deutsch-Osterreichische Empfehlungen”
[DAIG/OAG 2008].
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5.5 HBV/HCV/HIV: Empfehlungen in der Schweiz

Bei den schweizerischen Empfehlungen [BAG 2013] wird unterschieden zwischen Gesund-
heitspersonal zu Beginn der Ausbildung und bereits berufstatigen. Die Hepatitis B- Impfung
einschlieBlich serologischer Kontrolle der Immunitat wird vor Aufnahme einer Ausbildung
empfohlen. Desweiteren soll medizinischem Personal, das eine Ausbildung mit einer Exposi-
tion gegeniuber "gefahrgeneigten Tatigkeiten" (exposure prone procedures, EPP) erwagt,
nahegelegt werden, den eigenen HBV-, HCV- und HIV-Serostatus abzuklaren. Dazu heif3t
es: "Die Kenntnis einer bestehenden Infektion ermoglicht eine spezialisierte Betreuung, eine
allfallige medizinische Behandlung und erlaubt den Betroffenen, gegebenenfalls ihre berufli-
che Laufbahn frihzeitig entsprechend auszurichten”.

Was die Empfehlungen fur das bereits berufstatige Gesundheitspersonal angeht, so wird
folgendes empfohlen: "HBV-Screening: Bei Vorliegen keiner oder nur geringer Immunreakti-
on auf den Hepatitis-B- Impfstoff (anti HBs <100 IE/l) sowie HBV-, HCV- oder HIV-Screening:
Bei Durchfiihrung von Tatigkeiten mit hohem Verletzungs- und Blutkontaktrisiko (EPP) bei
einem Zwischenfall mit Blutkontakt oder bei anamnestischen Hinweisen auf Risikofaktoren".

Zum weiteren Vorgehen heilt es: "Eine Medizinalperson, welche HBV-, HCV- oder HIV-
infiziert ist, sollte dem Betriebsarzt oder dem Kantonsarzt Uber ihren Infektionsstatus Mel-
dung erstatten, aul3er sie fuhrt keine invasiven Prozeduren durch. So kénnen gegebenenfalls
mit Einbezug einer interdisziplindren "beratenden Expertengruppe" die Tatigkeiten der betref-
fenden Person evaluiert und sie selbst hinsichtlich EPP beraten werden".

Es wird empfohlen, dass sich diese "beratende Expertengruppe" aus einem Facharzt fur In-
fektionskrankheiten mit entsprechenden Spezialkenntnissen, einem Krankenhaushygieniker,
dem Betriebsarzt, einem Juristen und einer in medizinischer Ethik spezialisierten Fachperson
zusammensetzt.

Etwas schwammig ist die Schlussfolgerung: "Ein Arbeitsverbot auf Grund dieser viralen blut-
Ubertragbaren Krankheiten ist im Allgemeinen weder verhaltnisméRig noch epidemiologisch
gerechtfertigt”.

Allerdings wird zur HBV-Infektiositat einschrankend ausgefiihrt, dass

e Dbei einer Viruslast von 10.000 Viruskopien pro ml von invasiven Tatigkeiten abgeraten
wird,

¢ beim Nachweis von HBV-DNA unterhalb dieser Schwelle eine Evaluation der Tatigkeiten
erfolgen sollte, dass die Schutzmalinahmen zu verstarken seien und jahrliche Kontrollen
des HBV-DNA-Status durchzufiihren seien und dass

e beim Nachweis von HBV-RNA unterhalb dieser Schwelle nach Behandlung zwei Jahre
lang quartalsweise Kontrollen des HBV-DNA-Status durchzufiihren seien.

Damit unterscheiden sich die Schweizerischen Empfehlungen vom DVV-Papier durch den
Einbezug eines Juristen und der Definition von Grenzwerten.
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Die Information eines Patienten, der von einem chronisch infizierten Mitarbeiter behandelt
wird, wird routinemaRig nicht empfohlen, jedoch immer dann, wenn es zu einer Verletzung
mit anschlielBender Postexpositionsprophylaxe gekommen ist (siehe Tab. 4).

Tab. 4: Auszug aus den Schweizer Empfehlungen zur Pravention blutiibertragbarer Krankhei-
ten auf Patienten [BAG 2013]

Ubersichtstabelle
Zusammenfassung der wichtigsten far HBV, HCV und HIV spezifischen empfohlenen Massnahmen

e L A

Hepatitis-B-Impfung und Kon-
trolle der Immunreaktion:

Serologie bei bereits berufs-
tatigem Personal empfohlen:

Serologie bei der Einstellung
des Personals empfohlen:

Serologie beim Personal vor/
wahrend der Fachausbildung
empfohlen:

Information des Parsonal-
arztes oder Kantonsarztes
iber die Infektion:

Uberpriffung der Praktiken
durch sine beratende
Expertengruppe:

Einschrankung von EPP
empfohlen:

Wiederaufnahme von EPP
nach einer Behandlung:

Saorologische und/oder
virologische Kontrollunter-
suchungen:

Information des Patienten vor
einem Eingnff:

Information der Patienten
nach EBF (Postexpositionspro-
phylaxe und/oder Nachkont-
rolle):

Information der frither
behandahen Patientan
{uLook-Backs):

Alle Medizinalpersonen, unab-
h&ngig von der Ausibung von
Tatigkeiten mit hohem Risiko

einer EBF

MNachgewiesens HEV-Immuni-
tat und keine aktive Infektion:

fior die Durchfiihrung von EPP
empfohlen.

Falls ungenigende Immunant-
wort auf die HEV-Impfung.

Falls ungenigende Immunant-
wort auf die HEV-Impfung.

Wor einer Ausbildung, wihrend
der EPP durchgefihrt werden.

Ja, ausser wenn keine inva-
siven Tatigkeiten ausgelbt
werden.

Individuelle Entscheidung.

Falls HEV-DNA = 10* Kopien/mil.

Ja, falls HEV-DMNA < 10* Kopien/
ml.

Fallz HEV-DINA < 10* Kopiendmil
nachweisbar: jahrlich.

Mach siner Behandlung: 4-mal
jdhrlich wéhrend zwei Jahren,
danach jghrlich.

Mein.

Ja, falls Exposition gegeniber
dem Blut der Medeinalperson,
welche positiv auf den Erreger
getestet wurde.

Entscheidung im Einzelfall
durch «beratende Experten-

aruppe.
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Falls Durchfihrung von EPP
Falls Durchfihrung von EPRP

or einer Ausbildung, wéhrend
der EPP durchgefihrt werden.

Ja, ausser wenn keine inva-
=iven Tatigkeiten ausgedbt
werden.

Indrviduelle Entscheidung.

Falls Verdacht auf Ubertragung
oder regebwidrige Praktiken.

Grundszatzlich ja, Beurteilung
irn Einzelfall.

Mach einer Behandlung je
nach Einzelfall.

Mein.

Ja, falls Exposition gegenuber
dem Blut der Medizinalper
son, welche pasitiv auf den
Erreger getestet wurde.

Entscheidung im Einzelfall
durch «beratende Experten-

gruppen.

Falls Durchfuhrung von EPP
Falls Durchfihrung von EPP

\or einer Ausbildung, wahrend
der EPP durchgefihrt werden.

Ja, ausser wenn keine inva-
siven Tatigkeiten ausgedbt
werden.

Individuelle Entscheidung.

Falls Verdacht auf Uberiragung
oder regelwidrige Praktiken.

Grundzatzlich ja, Beurteilung
im Einzelfall.

Mein.

Mein.

Ja, falls Exposition gegeniber
dem Blut der Medizinalper
son, welche positiv auf den
Erreger getestet wurde.

Entscheidung im Einzelfall
durch eberatende Experten-

Qruppes.
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5.6 HBV/HCV: Empfehlungen in Spanien

Die in der Landessprache vorliegenden spanischen Verlautbarungen der Empfehlungskom-
mission fur die 50 spanischen Provinzen werden etwas ausfuhrlicher besprochen, da sie
auch flir die Vorgehensweise in Lateinamerika von Bedeutung sind [Ministerio de Sanidad
1998]. Sie entsprechen weitgehend den deutschen und den schweizerischen, es gibt aber
auch einige wesentliche Unterschiede hinsichtlich der Frage des routineméafRligen Screenings
von Beschéftigten und der Beschaftigung von HIV- infizierten Beschéftigten. Das Dokument
enthalt neben der Einleitung die Einschatzung des Ubertragungsrisikos von HIV, HBV und
HCV durch Beschéftigte auf Patienten, allgemeine Prinzipien der Infektionskontrolle, die Be-
wertung und Uberwachung des Beschéftigten in Bezug auf HI- und andere durch Blut tiber-
tragbare Viren.

Die beratende Funktion einer "Bewertungskommission" (Expertengremium) wird unverbind-
lich den einzelnen Provinzen tUberlassen.

Folgende Empfehlungen kbnnen zusammengefasst werden:

Zu HBV: Tréager des Oberflachenantigens HBsAg und des Antigens E sollten keine invasiven
Eingriffe vornehmen, "bis die Infektionsindikatoren verschwinden". Weist der Beschéftigte
HBsAg, aber nicht HBeAg auf, sollte eine individuelle Entscheidung getroffen werden und
ihm empfohlen werden, die allgemeingultigen VorsichtsmaRnahmen zu beachten und bei
invasiven Eingriffen zwei Paar Handschuhe zu tragen. Dazu wird eine "Bewertungskommis-
sion" empfohlen (Comision de evaluacion) entweder innerbetrieblich oder auf der Ebene von
Provinzen oder Comunidades Autonomas.

Zu HCV: Hier wurde entschieden, keine allgemeinen Empfehlungen auszusprechen, da in
der wissenschaftlichen Literatur noch nicht geniigend Informationen zu Ubertragungsrisiken
vorliegen (seitdem erfolgte kein Update der Empfehlungen mehr). Auch hier werden indivi-
duelle Entscheidungen je nach Tatigkeitsfeld des Beschéftigten empfohlen. Allerdings wird
von einem generellen HCV- Screening aller Beschéftigten im Gesundheitsdienst abgeraten,
so dass in Einzelfallen der Infektionsstatus eines Beschéftigten Gbersehen werden kann.
Dazu heil3t es nach Ubersetzung der Verfasser: "Es ist in keiner Weise gerechtfertigt, unter
Verweis auf den Patientenschutz wahllos oder ohne klinische Motive Mitarbeiter einer ge-
sundheitsdienstlichen Einrichtung serologisch auf HIV oder HCV zu uberprufen”. (Kommen-
tar der Verfasser: Nur so konnte es vermutlich zu dem katastrophalen Ausbruch in Valencia
kommen, bei dem 275 Patienten mit HCV infiziert wurden; siehe Garfein et al. [2000] und
Bosch [2000], Nr. 58 und 59 in Kapitel 3.2).

Zu HBV: Zum Problem HBV- infizierter Beschéftigter und der Einteilung nach Viruslast und
Tatigkeitseinschréankungen bei bekannter HCV- Infektion wurde deutlich stringenter formu-
liert: "Die Tests auf HBV sollen bei den arbeitsmedizinischen Untersuchungen des Kranken-
hauspersonals im Rahmen der Praventionsmaflinahmen gegen HBV- Infektionen (d.h. vor
allem im Rahmen von Impfungen) vorgenommen werden".
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Medizinisches Personal, das mit einem durch Blut Ubertragenen Virus infiziert ist, wird in drei
Gruppen aufgeteilt:

e Beschdftigte, die keine invasiven Eingriffe vornehmen und die bei ihrer Arbeit die allge-
meinen VorsichtsmalRnahmen bertcksichtigen, kénnen ihrer Tatigkeit wie gewohnt nach-
gehen und sollten medizinisch angemessen kontrolliert werden.

e Beschaftigte, die invasive Eingriffe vornehmen, die jedoch nicht zu einer "zufalligen Ex-
position" (d.h. unabhangig von der Art des Eingriffs) fuhren und die bei ihrer Arbeit die
allgemeinen Vorsichtsmalinahmen berlcksichtigen, kdnnen die erste Gruppe behandelt
werden. Der behandelnde Arzt kann mit der jeweiligen Bewertungskommission die seiner
Ansicht nach notwendigen Rucksprachen halten, muss jedoch immer den personlichen
Schutz vor Deanonymisierung des mit HIV infizierten Beschéftigten gewahrleisten.

e Beschaftigte, die invasive Eingriffe vornehmen, die mit dem Risiko einer zufalligen Expo-
sition behaftet sind.

(Kommentar der Verfasser: Der Begriff "invasiver Eingriff* wurde nicht abschliel3end definiert;
daraus folgt, dass in jeder der spanischen Provinzen Tatigkeitseinschrankungen auf unter-
schiedliche Weise interpretiert werden kdénnen).

Zu HIV: Da die Ubertragungswahrscheinlichkeit sehr gering sei, gabe es keine ausreichende
Rechtfertigung, allgemeinverbindliche Mal3nahmen fir infiziertes Krankenhauspersonal auf-
zustellen. Die Empfehlungskommission sprach sich daher fir "individuelle Entscheidungen”
aus. Dabei sollten die jeweilige Tatigkeit des Beschéftigten, seine "kdrperliche und psychi-
sche Verfassung sowie seine personliche Einstellung" bertcksichtigt werden. Verwiesen wird
in diesem Zusammenhang auf die Schwierigkeit, allgemein giltige Regelungen zu finden.
(Kommentar der Verfasser: Was sich auch in widerspriichlichen Empfehlungen niederschlagt
— hier als Beispiel: Wahrend die Society for Healthcare Epidemiology of America eine HIV-
Infektion Ende der 1990er Jahre nicht als hinreichend ansah [AIDS/TB Committee 1997], um
Gesundheitspersonal von invasiven Eingriffen auszuschliel3en, empfahl das spanische Cole-
gio Oficial de Médicos de Barcelona zur selben Zeit das entsprechende Fernhalten. Festge-
halten von der Empfehlungskommission wurde an dieser Stelle, dass alle HIV- infizierten
Beschéftigten, die invasive Eingriffe vornehmen, ihren Betriebsarzt informieren sollten. Die-
ser sollte die Information an die Bewertungskommission weitergeben.
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5.7 HBV/HCV/HIV: Empfehlungen in Frankreich

57.1 HBV/HCV/HIV: Conseil de I'Ordre des médecins en France

Die franzdsischen Empfehlungen zur Beschéftigung HBV/HCV/HIV- infizierter Beschaftigter
sind im Gegensatz zu denen in Deutschland oder in der Schweiz ausschlielich auf die Ver-
antwortung des Betriebsarztes abgestellt. Dazu heif3t es zusammenfassend in den Empfeh-
lungen des Conseil de I'Ordre des médecins en France [2004]:

e Nach der Praambel obliegt es dem Betriebsarzt, die Arbeitsfahigkeit eines HBV-, HCV-
oder HIV- infizierten Beschéftigten im Sinne der Pravention von mdglichen Infektionen zu
beurteilen.

e Arzte (nicht ausdriicklich: Betriebsarzte) haben die Aufgabe, regelmaRig den serologi-
schen Status der Beschatftigten hinsichtlich einer HCV- Infektion zu Uberprifen.

o Der Betriebsarzt hat die Aufgabe, Praventionsmafnahmen flr Beschaftigte zu ergreifen,
um das Risiko fUr Infektionen in Situationen zu unterbinden, die potenziell zu einer An-
steckung fuhren kénnen.

e Sollte sich ein Arzt infizieren, so wird erwartet, dass dieser diese Information unaufgefor-
dert an den leitenden Arzt weitergibt und sich mit der Hygieneabteilung in Verbindung
setzt, damit MalBhahmen zur Vermeidung moglicher Ansteckungen Dritter ergriffen wer-
den kénnen.

e Im Fall einer Verweigerung des Betroffenen gegentber diesen MalRBhahmen muss ein
Expertenteam die Infektidsitat bewerten und geeignete Malinahmen ergreifen (ohne wei-
tere Konkretisierung).

e Wenn der Betriebsarzt Informationen von Mitarbeitern Uber eine Hepatitis-C Infektion
erhalt, ist er zur Diskretion verpflichtet.

5.7.2 HBV/HCV: Haut Conseil de la Santé publique

In den Empfehlungen des Haut Conseil de la Santé publique [2011] wird das Vorgehen in
Bezug auf die Grenzwerte fiir den risikolosen Einsatz von HBV- und HCV- infizierten Be-
schaftigten beschrieben:

e Ist die Viruslast selbst mit hochgenauen Methoden nicht nachweisbar, besteht kein An-
lass, die Tatigkeit des Beschéftigten in irgendeiner Weise einzuschranken.

e Liegt die Viruslast nach einer frilheren HBV- Infektion héher als 10* IE/ml, werden MaR-
nahmen zur Verringerung der Viruslast empfohlen. Der Grenzwert bei HCV betragt ma-
ximal 200 Kopien pro ml, damit der Beschaftigte seine Tatigkeit voll umfanglich ausfiihren
kann.

e Zusatzlich werden weitere MalRnahmen zur Vermeidung der Ansteckung von Patienten
empfohlen: Das Tragen von zwei oder drei Schutzhandschuhen, das Anlegen spezieller
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Handschuhe mit einem antiseptischen Schutzfilm oder ein haufigerer Wechsel der
Schutzhandschuhe.

e Informationen an die Patienten tGber mdgliche HBV- Infektionen bei Beschéftigten dirfen
weder von den Betroffenen noch von der Einrichtung weitergegeben werden.

e Nur bei einer (HBV-) Transmission an Dritte darf diese Information zur Begriindung einer
Postexpositionsprophylaxe weitergegeben werden.

Ein weiterer Kernpunkt der Empfehlungen ist auch hier die Griindung einer beratenden wis-
senschaftlichen Kommission auf nationaler Ebene, die allfallige Anfragen bearbeiten soll.
(Kommentar der Verfasser: Bis zum heutigen Tag ist dieses Gremium jedoch nicht zusam-
mengetreten, so dass das Verfahren bedauerlicherweise als "Muster ohne Wert" gelten
muss).

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 62



Empfehlungen zur Vermeidung der nosokomialen Virus- (HBV, HCV, HIV) Ubertragung durch Beschéftigte im
Gesundheitsdienst auf Patienten

5.8 Empfehlungen im Vereinigten Kénigreich (Grof3britannien und
Nordirland)

Im Vereinigten Konigreich wird seit dem Jahr 2000 nicht mehr ausschlie3lich der HBe- Anti-
genstatus bestimmt, wenn es um die Zulassung Hepatitis B- infizierter Beschaftigter im Ge-
sundheitsdienst zu sog. gefahrgeneigten Téatigkeiten oder solchen in nephrologischen Einhei-
ten geht, sondern es wird die HBV-DNA- Viruslast gemessen [UK-Department of Health
1993 & 2000]™. Wenn diese einen Wert von 1000 Viruskopien/ ml tiberschreitet, dirfen kei-
ne gefahrgeneigten Tatigkeiten am Patienten mehr durchgefuhrt werden. Bei Unterschrei-
tung der genannten Viruslast muss diese alle 12 Monate gemessen werden, um festzustel-
len, ob gefahrgeneigte Tatigkeiten weiterhin durchgefihrt werden dirfen.

In den neuen, jungst verotffentlichten Richtlinien hat sich substanziell nichts geéandert — aul3er
dass die Viruslastgrenzen nicht mehr in Viruskopien/ ml ausgedrickt werden, sondern in
Internationalen Einheiten/ml [Public Health England 2017]. Dies bedeutet, dass der Grenz-
wert nicht mehr mit 2000 Viruskopien/ml, sondern bei 200 Internationalen Einheiten/ ml defi-
niert wird (dies gilt auch fur antiviral behandelte Beschatftigte).

Im Fall einer HCV- Infektion wird die Durchfihrung von gefahrgeneigten Tatigkeiten verbo-
ten, falls der RNA-Test verweigert wird oder positiv ausfallt. Dabei werden nur Tests zuge-
lassen, die eine minimale Sensitivitdt von 50 IE/ml aufweisen. Personen mit bekannter
(friherer behandelter) Infektion wird die Erlaubnis erteilt, wenn sie zwar anti HCV-positiv,
aber mindestens 12 Monate lang HCV-RNA negativ sind.

Beschaftigte mit gefahrgeneigten Tatigkeiten sollten HIV- negativ sein oder — im Fall der
nachgewiesenen HIV- Infektion — eine Viruslast unterhalb von 200 Viruskopien/ ml aufweisen
[UK-Department of Health 1994 & 2002]. Ein HIV- Test zur die Bestimmung der Viruslast
sollte dabei alle 12 Wochen durchgefiihrt werden. Sollte allerdings die Viruslast auf einen
Wert oberhalb von 1000 Viruskopien/ ml ansteigen, dirfen die entsprechenden gefahrge-
neigten Tatigkeiten nicht mehr vorgenommen werden. Die Uberprifung von Viruslast und
Tatigkeitsspektrum obliegt dabei dem Betriebsarzt und dem behandelnden Arzt mit "Input
durch geeignete lokale Experten” (ohne weitere Ausfihrungen, wer diese Experten sein sol-
len; daruber hinaus: da es im Vereinigten Konigreich keine gesetzliche Regelung fiir die Be-
stellung von Betriebsarzten gibt, kann auch ein anderer Arzt mit dem arbeitsmedizinischen
Management beauftragt werden).

Damit unterscheiden sich die britischen Regelungen an einigen Stellen deutlich von den
Empfehlungen in Deutschland oder der Schweiz, vor allem hinsichtlich der HIV-Problematik.

13 portal fiir die einschlagigen Empfehlungen: http://www.hse.gov.uk/biosafety/blood-borne-
viruses/health-care.htm
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5.9 Empfehlungen in Italien

In den italienischen Empfehlungen werden zunachst Uberlegungen zur Ubertragbarkeit von
HBV, HCV und HIV anhand bekannt gewordener Transmissionsfalle angestellt [Istituto Supe-
riore di Sanita 2000]. In sehr allgemeiner Art und Weise wird sodann fur individuelle Tatig-
keitseinschrankungen fir Beschéftigte mit einer HBV- oder einer HCV-Infektion pladiert, die
vor allem darauf abzielt, eine geeignete Behandlungsmethode zu etablieren. Es wird aller-
dings auch darauf hingewiesen, dass die Patienten nach einem operativen Eingriff mit mogli-
cher HBV- Infektionskonstellation beim Operateur entsprechend informiert und ggf. aktiv-
passiv geimpft werden sollten.

Grenzwerte fur die Beschaftigung infektiosen medizinischen Personals werden in den italie-
nischen Empfehlungen nicht definiert. Gleiches gilt fur die Zusammensetzung eines Exper-
tengremiums zur Lésung problematischer Félle.
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5.10 Empfehlungen landeribergreifender Institutionen

5.10.1 HBYV: European Consensus Group

Auf europdaischer Ebene wurden 2003 Empfehlungen zur Beschaftigung von infektiosen Be-
schaftigten entworfen [Gunson et al. 2003]. Dazu wurden Vertreter von 16 europaischen
Landern nach den nationalen Regelungen befragt. Allerdings stellt sich deshalb die Frage
der Zustandigkeiten und der gesetzlichen Grundlage fir die Umsetzung; denn was unter
"Europa” zu verstehen ist, ist bislang nicht geklart (EU- Lander oder Lander, die im Europarat
vertreten sind?)

Interessant ist die Tatsache, dass hier das HBe Antigen als Marker fur eine hohe HBV- Infek-
tiositat genannt wird, obwohl international allgemein nur noch die Viruslast bei der Infektiosi-
tatsbeurteilung eine Rolle spielt. Allerdings wird auch die Viruslast angefiihrt, bei der ein
Wert von 10* Viruskopien/mL noch als unbedenklich angesehen wird, was die Durchfiihrung
gefahrgeneigter Tatigkeiten angeht (im Gegensatz zu den britischen Verlautbarungen (Kapi-
tel 5.8), bei denen die Grenze eine Zehnerpotenz niedriger liegt oder den US-Empfehlungen
mit 5000 Viruskopien/ml.

Ein Expertengremium zur Lésung problematischer Falle wurde nicht erwéhnt.

5.10.2 HBV: World Health Organization (WHO)

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat zwar Empfehlungen zur Pravention und zur Be-
handlung von Personen mit chronischer Hepatitis B- Virusinfektion herausgegeben, dabei
jedoch ausschlieZlich an Personen gedacht, die entweder mit dem Risiko behaftet sind, eine
HBV-Infektion zu erwerben (Sauglinge bzw. Neugeborene, HBV-infektiose Mutter, i.v. Dro-
genabhéngige, Alkoholkranke, Prostituierte etc.), oder aber im Gesundheitsdienst tatig sind
und deshalb gefahrdet sind. Das Problem, um das es hier geht, d.h. die Infektionstbertra-
gung von Gesundheitspersonal auf Patienten, wird dabei nicht thematisiert.

Daruiber hinaus wird auf die Ubertragungsmaoglichkeiten von HBV bei gefahrgeneigten Tétig-
keiten hingewiesen. Als Berufsgruppen, die solche Eingriffe vornehmen, werden Chirurgen,
Gynakologen, Pflegepersonal, GefalRchirurgen und Zahnarzte genannt, die im Falle einer
Infektion so effektiv behandelt werden sollten, dass ihre Viruslast unter 2000 IE/ml liegt, be-
vor sie wieder entsprechende Eingriffe vornehmen durfen. Wer darliber zu entscheiden hat,
wird in den Empfehlungen der WHO nicht erwahnt.
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5.11 Empfehlungen in den USA

In den USA exisitiert eine Vielzahl von Empfehlungen diverser Fachgesellschaften, z.B. der
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) oder des American College of Sur-
geons (ACS) oder des Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee [Hender-
son et al. 2010, ACS 1995, HICPAC 2007]. Da der Infektionsschutz — ahnlich wie in Deutsch-
land — eine Angelegenheit der Bundesstaaten ist, kann man nicht von generell glltigen Emp-
fehlungen zum Einsatz von chronisch infizierten Beschaftigten sprechen. Auch stellt sich die
Frage nach Zustandigkeitsbereichen fur Tatigkeitsbeschrankungen, zumal beispielsweise vor
der HB- Impfung nicht generell gescreent wird und Infizierte und damit auch potenzielle In-
fektionsuibertrager auf diesem Weg nicht identifizierbar sind.

In der Praxis drften sich gleichwohl die meisten gesundheitsdienstlichen Einrichtungen an
den jeweiligen Verlautbarungen der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ori-
entieren. Deshalb sollen diese hier kurz referiert werden. Das erste Mal hatten die CDC zum
Problem HBV- infizierter Beschaftigter im Jahre 1992 Stellung genommen. 20 Jahre spéater
wurden die Empfehlungen lberarbeitet. Sie gelten fur chirurgisches, geburtshilfliches und
zahnmedizinisches Personal [CDC 1992, CDC 2012, Smith et al. 2012].

Dabei wird eine Viruslast von weniger als 1000 IU/ml (d.h. ca. 5000 Viruskopien/ml) als
Grenzwert fur Tatigkeitsbeschrankungen definiert. Der HBeAg- Status soll in Zukunft in die-
sem Zusammenhang keine Rolle mehr spielen. Desweiteren wird darauf eingegangen, dass
die Patienten, die von infektidsen Mitarbeitern behandelt werden, nicht Gber deren Infektiosi-
tatsstatus informiert werden sollten. In Zweifelsfallen zum beruflichen Einsatz chronisch Infi-
zierter wird die Zusammenkunft eines Expertengremiums empfohlen.

Die Art der als gefahrgeneigt geltenden Eingriffe wird in zwei Kategorien klassifiziert:

o Kategorie 1 (risikoreiche Eingriffe). Hier werden zwei Sachverhalte genannt, und zwar
die digitale Palpation einer Nadelspitze in einem Hohlraum und die gleichzeitige Anwe-
senheit eines Fingers und einer Nadel oder eines anderen scharfen Instruments oder Ob-
jekts in einem schlecht einsehbaren Teil des menschlichen Kérpers.

o Kategorie 2 (Eingriffe mit geringem oder nicht erkennbarem Risiko fur eine Viruskonta-
mination): Dazu z&hlen alle Ubrigen chirurgischen, geburtshilflichen oder zahnmedizini-
schen Eingriffe.

Zur empfohlenen Expertengruppe, die Uber die Einsatzfahigkeit HBV- infizierter Beschaftigter
berat, sollten ein Arbeitsmediziner, ein Infektiologe, ein Epidemiologe und ein Ethiker geho-
ren.

Zur Frage der Kontrolle von HCV- und HIV- Infektionen bei Angehdrigen von Gesundheitsbe-
rufen und eventueller Restriktionen in Abhangigkeit von der Viruslast und der Tatigkeit gibt
es in den USA keine detaillierten Empfehlungen. Es finden sich lediglich allgemeine Anmer-
kungen zum Stellenwert der Prophylaxe im medizinischen und im zahnmedizinischen Be-
reich.
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5.12 Empfehlungen in Kanada

In Kanada variieren die Empfehlungen zur Beschéaftigung von HBV/HCV/HIV-infektibsen Mit-
arbeitern von Provinz zu Provinz [Bhat et al. 2005]14. In einigen wird zur Definition des Infek-
tiositatsstatus nur der positive/negative HBeAg-Status herangezogen, wahrend in anderen
HBV-DNA oder eine Kombination aus beiden die Grundlage bilden. Urspriinglich hatte man
1998 HBeAg negativen, HBsAg positiven Mitarbeitern die Durchfihrung gefahrgeneigter Ta-
tigkeiten erlaubt, wahrend HBeAg positive Mitarbeiter von der Durchfiihrung solcher Tatigkei-
ten ausgeschlossen wurden.

Dazu muss kritisch angemerkt werden, dass HBV- infizierte Beschaftigte aus beispielsweise
Sudasien haufig trotz hoher Infektiositat HBeAg negativ sein kénnen. Derzeit dirfen in
Saskatchewan und in Britisch-Kolumbien HBeAg positive Mitarbeiter keine gefahrgeneigten
Tatigkeiten durchfiihren, wenn die Viruslast héher als 1000 1U/ml (d.h. 5.260 Viruskopien/ml)
ist.

Uberhaupt keine chirurgischen Tatigkeiten dirfen solche Beschéftigte ausiiben, bei denen
mehr als 100.000 1U/ml gemessen werden. Noch restriktiver wird in Quebec vorgegangen,
wo zundchst funfmal in jeweils dreimonatigen Abstdnden HBV- DNA- Werte < 200 IU/ml vor-
liegen missen, bevor die Erlaubnis ausgesprochen wird, gefahrgeneigte Téatigkeiten durch-
zufihren. Damit tragt man der bisweilen vorliegenden Fluktuation der HBV- Viruslast Rech-
nung, die zumindest in einigen Fallen beobachtet wird. In Ontario, Manitoba, Alberta und
Yukon wird ohne festgelegte Grenzwerte von Fall zu Fall entschieden.

Dartber hinaus existieren auch Empfehlungen der zahnmedizinischen Fachgesellschaft
Assaociation of Canadian Faculties of Dentistry fur HBV-, HCV-, und HIV- infiziertes Gesund-
heitspersonal. Sie setzt jedoch ausschlie3lich auf individuelle Lésungen hinsichtlich mogli-
cher Tatigkeitseinschrankungen [ACFD 2014].

Generell wird zwar in den kanadischen Empfehlungen ein Expertengremium erwéhnt, das
Tatigkeitsbeschrankungen aussprechen soll, es wird aber nicht auf seine Zusammensetzung
eingegangen.

14
z.B.:

Health Canada, Division of Nosocomial and Occupational Infections, Bureau of Infectious Diseases, Laboratory
Center for Disease Control, Health Protection Branch (1998): Proceedings of the consensus conference on in-
fected health care worker risk for transmission of bloodborne pathogens. Can Commun Dis Rep. 24, Suppl
4:i—iii, 1-25; i-iii, 1-28. Abgerufen von
http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071124225902/http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/98vol24/index.html

CASL - Canadian Association for the Study of the Liver (1999). The Canadian Consensus Conference on the
Management of Viral Hepatitis. Abgerufen von www.lhsc.on.ca/casl/cont.htm

CPSA - College of Physicians & Surgeons of Alberta. Blood Borne Infections in Health Care Workers 2003.
Abgerufen von http://cpsa.ca/wp-
content/uploads/2015/07/Blood_Borne_Infections_in_Health_Care_Workers.pdf?b4787d
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5.13 Empfehlungen in Australien

Die Empfehlungen der australischen Regierung zum Einsatz HBV/HCV/HIV-infizierter Be-
schaftigter sind in einem Papier mit 28 Abschnitten zusammengefasst, in denen die allge-
meinen Prinzipien, die Pravention, die Diagnostik und das Management von Infektionsfallen
abgehandelt werden [Australian Government Department of Health and Aging 2012]. Zum
Problem der gefahrgeneigten Tatigkeiten werden folgende Empfehlungen ausgesprochen:

HIV- positive Beschaftigte durfen solche Tatigkeiten nicht durchfuhren, selbst wenn sie
unter Therapie keine messbare Viruslast aufweisen. Alle Gbrigen Tatigkeiten im Rahmen
der Patientenversorgung kénnen sie uneingeschrankt vornehmen.

HCV- RNA- positive Beschaftigte durfen keine gefahrgeneigten Tatigkeiten durchfuhren.
Erst sechs Monate nach Beendigung einer erfolgreichen Therapie, die durch zwei ver-
schiedene negative HCV-RNA-Tests nachgewiesen wird, wird dieses Verbot aufgeho-
ben. Unter der Voraussetzung, dass weitere sechs Monate spater der Test negativ bleibt,
kann die Beschaftigung fortgesetzt werden. AnschlieRend erfolgen HCV-RNA- Messun-
gen in jahrlichem Abstand. Dieser jahrliche Abstand gilt auch fur HIV- und HBV-Tests.

HBV-DNA-positive Beschaftigte durfen erst dann gefahrgeneigte Tatigkeiten durchfiihren,
wenn der DNA- Test als Folge der Therapie negativ ausfallt und im Zuge zweier im Ab-
stand von drei Monaten durchgefiihrter Tests negativ bleibt. Anschlie3end wird jéhrlich
weiter getestet.

Allgemein gilt fiir Beschéaftigte mit den genannten Infektionen, dass sie kooperationswillig
sein mussen, keine Dermatosen aufweisen dirfen, die die Virustibertragung auf den Pa-
tienten erleichtern sowie nicht an einer psychiatrischen Krankheit leiden sollten.

Die Uberwachung obliegt dem behandelten Arzt sowie der lokalen Gesundheitsbehorde, die
fur den Fall, dass HBV/ HCV/ HIV- Infektionen bei Beschaftigten bekannt werden, Ruck-
schau- (Look back-) Untersuchungen bei den betroffenen Patienten vornehmen lassen kann.

Ein Expertengremium wird nicht ausdriicklich erwahnt.
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5.14 Zusammenfassung

Viele der gesichteten Leitlinien in Europa, Nordamerika und Australien zur Frage der Be-
schaftigung von HBV/HCV/HIV- infizierten Beschaftigten in Einrichtungen des Gesundheits-
diensts wurden in den 1990er Jahren verfasst; entweder erfolgten keine Updates oder weite-
re Ausgestaltungen oder es wurden keine nennenswerte Anderungen ersichtlich. Wesentli-
che Erkenntnisse zum Mechanismus der Virusiibertragung in Abhangigkeit von der Art des
Eingriffs erfolgten in der Zeit, in der die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) als Nachweisver-
fahren fur HBV-DNA bzw. HCV-RNA entwickelt wurde. Fehlende Updates sind also nicht
unbedingt als Defizit zu werten — die Ubertragungswege haben sich nicht geandert und Inno-
vationen in der HCV- und HIV- Therapie beriihren die Frage der Tatigkeitseinschrankungen
nicht.

Die Empfehlungen unterscheiden sich allerdings in einigen wesentlichen Punkten voneinan-
der, und zwar hinsichtlich

1. der Detailliertheit bei der Ausgestaltung von Empfehlungen,

2. der Haufigkeit von Virustests bei chronisch HBV-, HCV- oder HIV- infizierten Beschéaftig-
ten,

3. der Hohe der akzeptablen Viruslast fiir den unbeschrénkten oder eingeschrankten Tétig-
keitseinsatz,

des Grades der Differenzierung von Tatigkeiten
der Attribuierung von innerbetrieblichen Zustandigkeiten,
nationaler Zustandigkeiten,

der Frage der Patienteninformation Gber den Infektiositatsstatus eines Operateurs, sowie

© N o 0 &

der Ausgestaltung eines beratend wirkenden interdisziplinaren Expertengremiums (das
jedoch nahezu in jeder Leitlinie erwéhnt wird).

Nachfolgend einige Bemerkungen zu den Unterschiedlichkeiten:

1. Zur Detailliertheit bei der Ausgestaltung von Empfehlungen: Am ubersichtlichsten sind
die schweizerischen und die spanischen Empfehlungen gestaltet, da sie Informationen
sowohl zum Schutz der Arbeitnehmer vor Infektionen durch Patienten als auch zum
Schutz von Patienten durch Infektionen durch Arbeitnehmer enthalten.

2. Zum Screening von Markern: Hinsichtlich der Haufigkeit von Virustests reichen die Emp-
fehlungen bis hin zu finfmal durchzufiihrenden HBV-DNA-Tests im Abstand von jeweils
drei Monaten, bevor die Erlaubnis zur Durchfihrung gefahrgeneigter Tatigkeiten ausge-
sprochen wird.

3. Zur Hohe der akzeptablen Viruslast bei gefahrgeneigten Tatigkeiten: Sie betragt zwi-
schen HCV-Viruslast Null in Australien bis Viruslast 100.000 Viruskopien pro ml in eini-
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gen europdischen Landern. Auch scheinen Empfehlungen nicht immer auf den neuesten
Stand der Wissenschaft zu sein (HBe Antigen als Marker fir hohe HBV- Infektiositat an-
stelle ausschlief3lich allgemeingultiger Beurteilung der Viruslast in den Ausfiihrungen der
European Consensus Group [Gunson et al. 2003].

4. Zum Grad der Differenzierung von Tatigkeiten: Die Definitionen reichen von unbestimm-
ten "gefahrgeneigten" im chirurgischen und zahnmedizinischen Bereich bis hin zu spezi-
fizierten Tatigkeiten in Dialyseeinheiten im Vereinigten Kdnigreich.

5. Zur Attribuierung von innerbetrieblichen Zustandigkeiten: In Frankreich z.B. wird die Ver-
antwortung dezidiert in der Hand des Betriebsarztes und nicht des Arbeitgebers gesehen.
Da es in einigen anderen Landern keine gesetzlichen Regelungen zur Bestellung von Be-
triebséarzten gibt, ist in der Regel neben dem Beschéftigten selbst der Arbeitgeber fir die
Einhaltung des Infektionsschutzes verantwortlich. Die beste Losung scheint in Deutsch-
land gefunden worden zu sein, wo ein genau definiertes Expertengremium fiir die Beur-
teilung der Tatigkeitseinschrankungen zustandig ist. Allerdings ist auch hier die Tatsache
zu monieren, dass die Regelungen nur fir Krankenhduser, nicht jedoch fir den Bereich
der medizinischen Versorgung im niedergelassenen Bereich greifen.

6. Zur nationalen Zustandigkeiten: Insbesondere in den USA, Spanien und Kanada wird die
Ausgestaltung der Empfehlungen den einzelnen Landern/ Bundesstaaten/ Provinzen
Uberlassen). Dies kann insbesondere hinsichtlich der HCV- Pravention, fir die bislang
kein Impfstoff zur Verfligung steht, problematisch werden, wenn ein Chirurg in mehreren
politischen Einheiten tétig ist und dies keine libergeordnete Behorde nachverfolgen kann.

In Deutschland ist der Infektionsschutz Landersache. Zu dem Problem des Patienten-
schutzes haben bislang neben der DVV, die vom Bundesgesundheitsministerium und
den Gesundheitsministerien der Lander finanziert wird, jedoch nur zwei Bundeslander
(Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen) entsprechende Empfehlungen publiziert.

7. Zur Frage der Patienteninformation: Ob der Infektiositatsstatus eines Operateurs dem
Patienten mitgeteilt wird, wird unterschiedlich thematisiert. Die Empfehlungen reichen
von "Uberhaupt nicht" bis zu "nur bei nachweislicher Kontamination von Patienten im
Rahmen von Ruckschauuntersuchungen. In den meisten Empfehlungen wird das Thema
allerdings gar nicht erwahnt.

8. Zur Empfehlung zum Einsatz eines interdisziplindren Expertengremiums: Dieses wird in
den meisten Dokumenten erwédhnt, seine Besetzung und Arbeitsweise jedoch in der Re-
gel nicht prazisiert (Ausnahme: DVV Deutschland).

Eine Bewertung der unterschiedlichen medizinischen Empfehlungen (angemessene Haufig-
keit von Virustests und Hohe der akzeptablen Viruslast) kann und soll von unserer Arbeits-
gruppe nicht vorgenommen werden. Zur Frage nationaler Zusténdigkeiten und zur Patienten-
information wird auf die Diskussion in Kapitel 11 verwiesen.

Einige Aspekte, deren Problematik in der Praxis immer wieder auftaucht und in zu denen in
keinem Dokument Feststellungen getroffen wurden, sind
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e die Frage einer genaueren Uberwachung von i.v.- opiatabhéngigen Beschéftigten in an-
asthesiologischen Einheiten, wie sie in Kapitel 9.2.1 mehrfach berichtet wurden,

e die Frage einer Uberwachung von chronisch infizierten Beschéftigten im ambulanten Be-
reich (niedergelassene Arzte bzw. Zahnéarzte/-chirurgen oder Angehérige anderer ambu-
lant tatiger Berufsgruppen wie etwa Hebammen oder Heilpraktiker),

e die Frage einer Uberwachung beim Tétigkeitswechsel (nicht gefahrgeneigte hin zu ge-
fahrgeneigten Téatigkeiten in station&ren Bereichen oder vom stationéren in den ambulan-
ten Sektor).
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6 Empfehlungen zur Vermeidung einer Personal-Patient-
Ubertragung bei MRSA

In zahlreichen europaischen Landern 15 existieren Empfehlungen zu den Problemen bei ei-
ner Besiedelung mit MRSA. Zur Frage, ob ein positiv MRSA- getesteter Beschaftigter weiter
direkt am Patienten arbeiten darf, bestehen sehr unterschiedliche Sichtweisen [Nassauer
2008]. Hinsichtlich des Einsatzes chronisch besiedelter Beschéftigter wurden neben (wenig
ergiebigen) Empfehlungen im Vereinigten Koénigreich und den USA die Leitlinien in Deutsch-
land und den Niederlanden einer nédheren Betrachtung unterzogen.

6.1 Deutschland

6.1.1 Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)

Die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI erwahnt in ihren
2014 Uberarbeiteten Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA zwar Beschaf-
tigte als mogliche Priméarquelle fur den Eintrag, die Ubertragung und Ausbreitung von MRSA
in Gesundheitseinrichtungen.

Eine routinemafige Untersuchung (Screening) von Personal hinsichtlich einer MRSA- Be-
siedlung wird nicht empfohlen; bei einer Besiedlung ist eine Dekolonisierung durchzufuhren;
bis zu ihrem erfolgreichen Abschluss sind Mallhahmen gemalR einer Risikoanalyse (die je-
doch nicht naher ausgefiihrt wird) zu ergreifen, um die Ubertragung von MRSA auf Patienten
und deren Gefahrdung zu verhindern (z.B. aulR3erhalb der direkten Patientenversorgung). Ob
und unter welchen Voraussetzungen eine Tatigkeit in der direkten Patientenbetreuung vor
Dokumentation einer erfolgreichen Dekolonisierung erfolgen kann, ist laut KRINKO "eine
ungeltste Frage".

Die Experten auB3erten sich nicht direkt zu Téatigkeitseinschrankungen bei einer nicht sanier-
baren MRSA- Kolonisation, beschreiben aber die Wahrscheinlichkeit aus einem Zusammen-
spiel von patientenbezogenen Risikofaktoren, der Invasivitat der medizinischen MaRhahmen
und dem Risikoprofil der behandelnden medizinischen Einrichtung bzw. Abteilung.

Als besondere Risikopatienten gelten Diabetiker, Alkoholabhéngige, Dialysepflichtige, Pati-
enten mit Hautverletzungen bzw. bei invasiven Eingriffen und Operationen, besonders in der
Kardio- und Unfallchirurgie und in der Orthopadie sowie mit penetrierenden Fremdkorpern,
z.B. zentrale GefalZkatheter, getunnelte Kathetersysteme, Shunts, Ports oder bei einer kinst-
lichen Ernahrung direkt Gber den Magen-Darm-Trakt. Bei intensivmedizinisch behandelten
Patienten sind die vorbestehende Pflegebedurftigkeit, Beatmungspflicht, Schluckprobleme,
Wunden und zentrale GefaRzugénge als zusatzliche Risikofaktoren flr eine MRSA-Infektion
zu beachten.

15 (Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutschland, Irland, Luxemburg, Niederlande,
Norwegen, Portugal, Slowakei, Spanien, Ungarn, Vereinigtes Kénigreich)
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6.1.2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

Die AMWEF beschreibt in ihren Empfehlungen zu MaRnahmen beim Auftreten multiresistenter
Erreger (MRE) in Kapitel 9.2 zu betroffenem Personal: "Personen, die als Trager von MRE
identifiziert worden sind, durfen u. U. nach entsprechender Einweisung (intensive Handehy-
giene) mit Mundschutz weiter am Patienten arbeiten. Aus psychologischen Griinden (z. B.
Misstrauen der Patienten, etc.) kann es besser sein, erst nach erfolgreich abgeschlossener
Sanierung wieder am Patienten arbeiten zu durfen. Leider gibt die Literatur hier bei dieser
schwierigen Problematik keine fiir alle verbindlichen Ratschlage” [AMWF 2012].

6.1.3 Consensus-Empfehlungen aus Baden-Wirttemberg

Die Verfasser der Consensus-Empfehlungen Baden-Wiirttemberg [Baum et al. 2008] emp-
fehlen beim erstmaligen Bekanntwerden eines MRSA- positiven Befundes eine interdiszipli-
nare Fallkonferenz ("Abstimmungsgesprach") mit einer Beteiligung des betroffenen Beschaf-
tigten in Anlehnung an die DVV mit ahnlicher Besetzung wie bei bluttibertragenen Infektions-
krankheiten.

Tatigkeitsauflagen sowie ggf. eine Freistellung wird im Einzelfall empfohlen insbesondere bei
einer Beschaftigung in Operationssalen, Intensivstationen, Stationen flr Immunsupprimierte,
sowie in der Dermatologie. Tatigkeiten mit Wundversorgung, Assistenz beim Legen von Zu-
gangen und Versorgen von Patienten mit grof3flachigen Hautveranderungen (z.B. Neuro-
dermitis oder Verbrennungen) sind nach einer Risikoabwéagung zu unterlassen. Eine Freistel-
lung ist insbesondere bei einer MRSA- Besiedelung der Hande gegeben, insbesondere bei
vorbestehenden Hautverdnderungen, falls der Beschaftigte als Indexfall in einem Ausbruch
angesehen werden muss, oder falls im Rahmen der Risikoabwagung deutlich wird, dass eine
Tatigkeit zum gegeben Zeitpunkt nicht mdglich ist; dabei sollte der Beschaftigten von Arbeit-
geberseite nicht zum Urlaubsantritt oder zur Einholung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung verpflichtet werden.

Ein Beschaftigter wird als chronisch besiedelt eingestuft, wenn auch nach der dritten Sanie-
rungsrunde einschlie3lich einer Umfelduntersuchung und alternativen Sanierungsmaf3nah-
men kein Erfolg zu verzeichnen ist. Bei einer dauerhaften Arbeitsplatzumsetzung miissen ein
engmaschiges MRSA- Monitoring des Beschaftigen und seines Tétigkeitsbereiches sowie
eine regelmaRige Uberprufung der Hygiene-Adharenz erfolgen.

Dariiber hinaus spricht sich das Expertenteam fiir eine Ubernahme der Sanierung und der
notwendigen Kontrolluntersuchungen fiir den Arbeitgeber aus, sowie u.a. fur die Verpflich-
tung, eine betriebliche Verfahrensanweisung zu erstellen, z.B. als Bestandteil des Hygiene-
plans.

6.1.4  Robert Koch- Institut (RKI)

Im RKI- Ratgeber "Staphylokokken-Erkrankungen, insbesondere Infektionen durch MRSA"
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(RKI 2009) mit Stand vom Mai 2016 wird empfohlen, MRSA- kolonisiertes Personal nach
Mdglichkeit bis zur nachgewiesenen Sanierung keine Patienten behandeln oder pflegen zu
lassen. Bei fehlenden organisatorischen Mdglichkeiten sind konsequent besondere hygieni-
sche Mal3nahmen zu ergreifen (z.B. Mund-Nasen-Schutz, vor jedem Patientenkontakt Han-
dedesinfektion). Eine Sanierung ist in jedem Fall zu empfehlen. Im Falle eines Ausbruchs
sollte immer ein Screening (Abstriche der Nasenvorhéfe und des Rachens) aller Patienten
der betroffenen Behandlungseinheit sowie des medizinischen Personals, das Kontakt zu
dem MRSA-Patienten hatte, erfolgen. Kommt es zu einer Besiedlung beim Personal, sollten
auch die Familienangehdrigen (Partner) mit untersucht werden, da auch Familienmitglieder
(und z. T. auch Haustiere) Quelle fir erneute Besiedlungen sein kénnen.

Empfehlungen zur Vorgehensweise bei nicht sanierbarem Personal werden nicht gegeben.
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6.2 Niederlande

6.2.1 Infection Prevention Working Party

In den Niederlanden als Land mit einer sehr niedrigen Endemierate infolge einer konsequen-
ten "search and destroy"- Strategie [Jukema & Kluytmans 2007] gilt fir MRSA- positive Be-
schaftigte mit Hautverdnderungen die Freistellung und Wiederaufnahme der Arbeit erst,
wenn alle drei Kontrollkulturen mit einem Abstand von 5 Tagen negativ sind (Deutschland:
nach der ersten Kontrollkultur). Beschaftigte ohne Hautverdanderungen dirfen 48 Stunden
keine patientennahen Tatigkeiten ausiben, bis alle Kontrollkulturen negativ sind (in Deutsch-
land darf nach der ersten Kontrollkultur wieder gearbeitet werden) Am dritten Tag darf die
Arbeit wieder aufgenommen und muss nur abgebrochen werden, wenn am flinften Tag min-
destens einer der Kulturnachweise des ersten Tages positiv ist, Dabei wird das Personal in
vier Kategorien eingeteilt und der Tatigkeitseinsatz je nach Kolonisationszustand mit MRSA
und Gesundheitszustand bestimmt. Die beiden ersten Kategorien beinhalten dabei Personal,
das selbst MRSA- Trager ist bzw. ungeschitzten Kontakt zu MRSA- Tragern hatte bzw. fur
mehr als 24 Stunden in einem auslandischen Krankenhaus gearbeitet hat [Infection Preven-
tion Working Party 2007].
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6.3 Vereinigtes Kdnigreich

6.3.1 Working Party of the British Society of Antimicrobial Chemotherapy

In den Empfehlungen der Arbeitsgruppe um Coia [2006] wird ein routinemafiiges Screening
ausgeschlossen, ein besonderes Augenmerk auf Beschaftigte mit Hautldsionen betont und
eine Freistellung nur bei Personen mit Hautlasionen an den Handen empfohlen. Hinweise
auf Tatigkeitsbeschrankungen flir nicht sanierbare Beschéftigten finden sich nicht.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 76



Empfehlungen zur Vermeidung einer Personal-Patient- Ubertragung bei MRSA

6.4 USA

6.4.1 Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee

In den Leitlinien des Komitees [Muto 2003] wird personalbezogen lediglich empfohlen, dass
das Personal eine konsequente Handehygiene beachten muss und Monitoring- Mdéglichkei-
ten geschaffen werden sollen, Handschuhe und Masken konsequent getragen werden mus-
sen, wenn ein Raum mit MRSA-Patienten betreten wird und standige Schulungen in Bezie-
hung auf Resistenzbildung von Antibiotika, Desinfektionsmethoden, persénliche Schutzaus-
ristung und Reinigungsmethoden erfolgen sollen. Hinweise auf den Umgang mit nicht sa-
nierbaren Beschétftigten finden sich nicht.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 77



Empfehlungen zur Vermeidung einer Personal-Patient- Ubertragung bei MRSA

6.5 Zusammenfassung

International existieren viele Empfehlungen die sich aber schwerpunktméafiig mit der patien-
tenfokussierten Sicht auf Therapien beschéftigten. Insgesamt wurde bei der Durchsicht der
Schriften zum Problem MRSA deutlich, dass weder zur Definition des Begriffs "chronisch”
(sanierungsrefraktar) noch zur Therapie einer MRSA- Besiedelung ein allgemeiner Konsens
besteht. Dies nicht nur zwischen einzelnen Staaten, sondern auch unterhalb dieser Ebene
der Fall (z.B. Bundeslander in Deutschland). Uber die Frage zum Tétigkeitseinsatz eines
nicht sanierbaren Beschéftigten finden sich in Deutschland keine Aussagen.

In den Niederlanden wird das Thema in der Leitlinie angesprochen und ist auch in den FAQs
des MRSA- Netzwerks transparent, indem auf Einzelfallentscheidungen mit Unterstlitzung
eines "Expertenrats" hingewiesen wird.*®

In Deutschland wére eine einheitliche Empfehlung mit der Betonung, in problematischen
Fallen ggf. ein Expertengremium einzuberufen, von Vorteil. Diese auch in FAQs, z.B. auf den
Seiten der BGW " bzw. der Unfallkassen, von Gesundheitsamtern (Beispiel: Landesarbeits-
gemeinschaft Multiresistente Erreger am Bayerischen Landesamt fir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit (LGL) 18 und MRE- Netzwerken angesprochen werden.

16 "Frage: Was ist zu tun, wenn ein MRSA-positiver Mitarbeiter trotz Sanierungsversuche nicht von
MRSA dekolonisiert werden kann? Antwort: Wenn die Sanierung eines MRSA-positiven
Pflegers/Schwester oder Arzt/Arztin trotz Ausschépfung aller Maglichkeiten (Behandlung
sanierungshemmender Faktoren wie z.B. Ekzeme oder andere Hautverdnderungen, chronische
Wunden zwei sachgerechte Sanierungsversuche, Ausschluss von MRSA-Quellen in der Umgebung,
z.B. Familienmitglieder) nicht moglich ist, sollte der Betroffene nicht fur Tatigkeiten mit intensivem
Patientenkontakt eingesetzt werden. Welche Einsatzméglichkeiten im Einzelfall bestehen, sollte mit
den Verantwortlichen unter Einbeziehung von Expertenrat (Hygieniker, Mikrobiologe) geklart
werden".

Quelle:

http://www.mrsa-net.nl/de/personal/sanierung/anwendung-und-nebenwirkungen/1040-was-ist-zu-tun-
wenn-ein-mrsa-positiver-mitarbeiter-trotz-sanierungsversuche-nicht-von-mrsa-dekolonisiert-werden-
kann

Weitere Quellen: http://www.mrsa-net.nl/de/oeffentlichkeit/mrsa-in-meinem-beruf/selbst-mrsa-trager-
betroffen/684-1

http://lwww.mrsa-net.nl/de/personal/selbst-mrsa-trager/was-sie-machen-durfen-und-was-nicht/1066-
wenn-ich-selbst-mrsa-trager-bin-darf-ich-keine-patientennahen-tatigkeiten-ausfuhren-welche-
tatigkeiten-sind-das-genau

17 https://www.bgw-
online.de/SharedDocs/FAQs/DE/Arbeitssicherheit_und_Gesundheitsschutz/Hygiene_und_Infektions
schutz/Infektionen_ MRSA_FAQ.html

18 https://lwww.Igl.bayern.de/gesundheit/hygiene/lare/fag/lare_faq_mre_arbeitsschutz.htm
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7 Zusammenfassung der Problematik und
Erkenntnisbedarf

Aus den vorangehend beschriebenen Empfehlungen zum Einsatz chronisch infizierter und
MRSA- besiedelter Beschéftigter und aufgrund von zum Teil konfligierenden Regelungen
ergeben sich Spannungen zwischen

1. der Pflicht des Arbeitgebers in einer Einrichtung des Gesundheitsdienstes gegeniiber
der Patientensicherheit,

2. dem Personlichkeitsrecht des Beschaftigten bzw. Arbeitsplatzbewerbers, sowie

3. diesbeziglichen Rollenkonflikten von Betriebsarzten (siehe Abb. 4).
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Abb. 4: Zusammenspiel und Interessen der Akteure beim Einsatz von chronisch Infizierten
oder MRSA- Besiedelten im Gesundheitsdienst

Die wesentlichen Spannungsfelder werden nachfolgend noch einmal stichpunkartig zusam-
mengefasst und um den Stand der Diskussionen aus der aktuellen Literatur erganzt.

7.11 Zu Interessen im Sinne des Infektionsschutzes

Zu HBV-, HCV- oder HIV- infizierten Beschaftigten

« Die Ildentifikation chronisch Infizierter im Sinne des Patientenschutzes wird durch die Ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) im Jahr 2008 und die Novellierung
2013 durch Betonung der Personlichkeitsrechte Beschaftigter im Hinblick auf die Ableh-
nung korperlicher Untersuchungen jeder Art erschwert. Auch in der Vergangenheit konn-
ten medizinische Befunde nicht an die Arbeitgeber weitergegeben werden. Der Arbeitge-
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ber war und ist hier auf die Kooperation und Ehrlichkeit der Beschaftigten angewiesen,
was in der Sache richtig ist, sich in der Vergangenheit in Einzelfallen fur den Patienten-
schutz und letztlich auch fir den Schutz vor unberechtigten Sanktionen von Beschaftigten
als nachteilig herausgestellt hat.

o Aus epidemiologischer Sicht diirfte das Problem einer Bedrohung der Patientensicherheit
auf der anderen Seite im Hinblick auf wirksame medikamentdse Therapien bei HIV- und
HCV- Infektionen in Zukunft immer geringer werden; bei entsprechender Wirksamkeit und
Therapie- Adhdarenz kdnnen Beschaftigte in allen Tatigkeitsbereichen ohne Einschran-
kungen arbeiten. Bei HBV ist nach wie vor die Impfung als Primarpravention das wirk-
samste Mittel.

« Fur niedergelassene selbststandige Arzte und Zahnarzte oder leitende Arzten von Privat-
kliniken mit chronischem Infektionsstatus existieren tber allgemeine Hygieneregeln hin-
aus keine Regelungen hinsichtlich der Einhaltung von Patientenschutzregeln. Es stellt
sich die Frage, wie sie hinsichtlich entsprechender Vorsorge- und KontrollmaZnahmen er-
reicht und kontrolliert werden kénnen [Gerlich 2004].

« FUr Berufsgruppen mit Ubertragungsrelevanten Tétigkeiten fehlt eine trennscharfe Neu-
einschatzung auf der Basis dieser Téatigkeiten, also verletzungstrachtige Handlungen bei
Operationen.

« Ein ortliches interdisziplindres Expertengremium zur Beurteilung der Einsatzfahigkeit ei-
nes chronisch infizierten Beschaftigten, wie von der DVV empfohlen, gilt als praktikable
Losung fur Zweifelsfalle, insbesondere wenn bei Bedarf die Moglichkeit eines anonymen
Verfahrens vorgeschlagen wird [Wunderle et. al. 2004, Jarke & Schwarzkopf 2013]. Die
juristische und ethische Stellung eines solchen Gremiums sowie die rechtliche Absiche-
rung seiner Entscheidungen sind jedoch nicht ausreichend geklart, wie von Schmidt et al.
[2002] ausgefihrt: Es stelle sich z.B. die Frage

« nach der Haftung bei "Fehlentscheidungen"”,

« nach der tatséchlichen Wahrung der Persdnlichkeitsrechte des Betroffenen angesichts
einer betrachtlichen Anzahl von Gremienteilnehmern, insbesondere in kleineren Hau-
sern sowie

« nach Moglichkeiten, die Befolgung der gegebenen Anweisungen (z.B. Einschrénkung
des Operationskataloges) zu kontrollieren, wenn Vorgesetzte und Arbeitskollegen der
Beschéftigten nicht informiert sind, oder

« nach dem Verbindlichkeitsgrad der Einschétzungen des Gremiums ohne eine rechtli-
che Handhabe, Entscheidungen jenseits von Tatigkeitsverboten (die durch das 6rtliche
Gesundheitsamt ausgesprochen werden kénnen) durchsetzen zu kénnen.

Auf der Makroebene &ufRert der Autor dartber hinaus Zweifel an der Garantie einer
Gleichbehandlung infizierter Beschéftigter, wenn Expertengremien an verschiedenen Or-
ten unterschiedliche Entscheidungen treffen.

« Die aktuelle Empfehlung der DVV, Patienten bei einem chirurgischen Zwischenfall mit
Blick auf ihr Recht auf Unversehrtheit Gber den Immunstatus ihres Operateurs aufzuklaren
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und ggf. eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) anzubieten, wird in der Praxis sehr kritisch
gesehen. Jarke et al. [2011b] merkt hier an, dass die Umsetzung dieser Empfehlungen
nur gewabhrleistet werden kann, wenn der Arbeitgeber tUber das Risiko informiert ist und in
der Klinik sichergestellt ist, dass entsprechende PEP- Medikamente innerhalb von zwei
Stunden zugéanglich sind und ein beratender Arzt jederzeit verfigbar ist. Auch bei einer
HBV- Infektion besteht umgehend Handlungsbedarf. Auch nach der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft besteht keine Aufklarungspflicht Gber den Carrier-Status [Schmidt et al.
2002]. zwar wird die Vorgehensweise auch in den USA empfohlen, allerdings ist sie auch
dort ein umstrittener Punkt [Carlson et al. 2010] und in den dortigen Empfehlungen wer-
den vergleichsweise niedrigere Grenzwerte definiert, die in Deutschland schon "unterhalb
der Nachweisgrenze" liegen.

Die DVV- Empfehlung hinsichtlich einer engen Zusammenarbeit zwischen Beschaftigten
und Betriebsarzten bei Viruslastkontrollen und ggf. hinsichtlich anderer klinischer Parame-
ter impliziert Rollenkonflikte von Betriebsarzten, da sie entgegen ihrem Auftrag neben ih-
ren Arbeitsschutzaufgaben auch fiir den Patientenschutz zustandig sein sollen (siehe Ka-
pitel 7.1.3).

Zu MRSA- besiedelten Beschatftigten

Es fehlt in der internationalen Literatur und auch in der Praxis [Peters et al. 2016] eine
einheitliche Definition des Begriffs "chronische Besiedelung" bzw. "nicht sanierbar". Es
bedarf entsprechende Kriterien fur wiederholt nicht erfolgreich verlaufende Sanierungs-
versuche als Ausléseschwelle.

Es fehlt in der Praxis ein einheitlicher Umgang in Bezug auf Téatigkeitseinschrankungen
und -verbote sowie Betreuung, Screening sowie Dekolonisierung [Peters et al. 2016,
Dulon et al. 2013].

Es existieren keine ausdricklichen Empfehlungen zur Zusammenarbeit zwischen Hygie-
nefachpersonal, Gesundheitsamt und Betriebsarzt (nicht zuletzt als formalisiertes Exper-
tengremium).

Die Empfehlung der KRINKO, den Einsatz MRSA- besiedelter Beschaftigter innerbetrieb-
lich, z.B. im Hygieneplan zu regeln, ist in der Praxis nicht immer flachendeckend umge-
setzt, in der Handhabung nicht einheitlich standardisiert geregelt und es bestehen Unsi-
cherheiten Uber das richtige Vorgehen [Dulon et al. 2013, Hein-Rusinek 2011].
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7.1.2  Zu Interessen von Beschéftigten

Trotz der relativ differenzierten Empfehlungen scheint in der Alltagspraxis bis heute sehr
uneinheitlich und zum Teil aus Unkenntnis unverhaltnismafiig und/ oder ohne fachliche
Notwendigkeit verfahren zu werden. Aus der Literatur ist eine Haufung von Fallen HBV-,
HCV- oder HIV- Infizierter bekannt, bei denen z.B. Alten- und Krankenpflegepersonal die
Zulassung zur Berufsausbildung, die staatliche Anerkennung oder die Berufsausiibung
untersagt wurde [Jarke 2005, Jarke & Schwarzkopf 2013].

Insbesondere die HIV- Infektion ist — obwohl mittlerweile gut therapierbar — bis heute
stigmatisiert; Betroffene erleben dies héaufig in ihrem Arbeitsalltag [Claasen 2007, DAH
2012, Voigt et al. 2017, Parli et al. 2007, Wicker et al. 2010]. Einer Untersuchung der
Deutschen AIDS-Hilfe zufolge berichteten 35 von 724 Antwortenden (5%) dartber, im
letzten Jahr ihre Arbeitsstelle wegen ihrer Infektion verloren zu haben, darunter n=29 auf-
grund von Diskriminierung, umgekehrt erlebten n=47 (6%) die Verweigerung einer Ar-
beitsstelle aufgrund ihrer HIV- Infektion [DAH 2012].

Auch eine MRSA- Besiedelung ist dem sozialen Stigma ausgesetzt [Peters et al. 2017,
Lenz & Ahrens 2015]. Hier wie auch bei blutibertragbaren Infektionen besteht die Gefahr
der Verheimlichung durch die Betroffenen, so dass eine objektive Einschatzung fur Risi-
ken Betroffener nicht moglich ist.

Es ist zu vermuten, dass dies ungerechte und Persoénlichkeitsrechten entgegenstehende
Behandlung von Betroffenen bis hin zu ungerechtfertigten Kindigungen zur Folge hat
[Jarke et al. 2011b].

7.1.3  Zu Interessen von Betriebsarzten

Aus der Sicht von Betriebsarzten scheint das gré3te Dilemma in ihrer beruflichen Rolle
zwischen der Kenntnis einer patientenschutzrelevanten Infektion und dem Einhalten der
Schweigepflicht zu bestehen, wenn der Betroffene deren Entbindung verweigert. Dieses
Dilemma kann auch vom Gesundheitsamt durch die zum Teil fehlende Meldepflicht fir
chronisch Infizierte nicht aufgelést werden, aul3er es hat auf anderem Weg Kenntnis von
der Infektion erhalten. Dadurch sind Betriebséarzte bei ihren Entscheidungen haufig auf
sich allein gestellt [Jarke et al. 2011]: "Die derzeitige Rechtslage stellt den im Gesund-
heitsdienst tatigen Betriebsarzt vor grof3e Probleme, will er neben dem Arbeitsschutz auch
dem Patientenschutz gerecht werden".

Ein interdisziplindres Expertengremium wie von der DVV empfohlen, das im Rahmen ei-
ner Fallkonferenz gemeinsam Entscheidungen zum sicheren Einsatz chronisch infizierter
Beschaftigter trifft, kann den Betriebsarzt in seiner Verantwortung entlasten. Solche Fall-
konferenzen werden in der Praxis im Einzelfall auch durchgefiihrt [Hofmann et al. 2011,
Neidhardt 2008]; ein flachendeckender Einsatz ist jedoch nicht bekannt.

Darliber hinaus wird kritisiert, dass Betriebsarzte in patientenschutzrelevante Belange
eingebunden werden, die ihren Aufgabenbereich im Sinne arbeitsmedizinischer Beratung
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Uiberschreiten [Osebek 2013], wéhrend andere Autoren auch darauf aufmerksam machen,
dass "bei Erregeribertragungen von Patient auf Personal und Personal auf Patient der
Schutzzweck der Arbeitsmedizin tangiert ist" und Betriebsarzten ein erhdéhtes Maf3 an
Verantwortung auch fir den "allgemeinen™ Infektionsschutz im Krankenhaus zukommt.
[Nassauer & Mielke 2000]. Seit Einfihrung des §23a IfSG im Rahmen des Praventions-
gesetzes ist die Verunsicherung von Betriebsarzten noch gewachsen. Nach dem Paragra-
fen kénnen Arbeitgeber personenbezogene Informationen tUber den Impf- und Serostatus
hinsichtlich impfpraventabler Erkrankungen von Beschéftigten verlangen. Die im Sinne ei-
nes besseren Patientenschutzes gegeniber nosokomialen Erkrankungen erlassene Re-
gelung wird von Betriebséarzten als verkappte Eignungsuntersuchung gesehen, in der sie
unter Umstanden von Arbeitgebern und Beschaftigten eingebunden werden und damit
wiederum widersprichlichen Rollenforderungen zwischen Beratungsauftrag, Schweige-
pflicht und Arbeitgeberinteressen mit Haftungsrechtbezug ausgesetzt sind.

7.1.4  Erkenntnisinteressen und Fragestellungen

Aus den vorigen Ausfilhrungen sollte deutlich werden, dass Anforderungen an den Patien-
tenschutz in mehrerer Hinsicht mit Belangen der Beschatftigten, aber auch der Betriebséarzte
Konflikte erzeugen. Das Erkenntnisinteresse zur Entwicklung praktikabler Handlungsempfeh-
lungen umfasst folgende Fragen, die im Rahmen eines Methodenmix im folgenden Teil B
geklart werden sollen:

Wie relevant ist die Gefahr einer Personal- Patient- Ubertragung aus epidemiologischer
Sicht?

Welche Empfehlungen zum sicheren Einsatz chronisch infizierten/ kolonisierten Perso-
nals werden in offiziellen Leitlinien im internationalen Vergleich gegeben?

Welche Erfahrungen berichten Experten unterschiedlicher Provenienz zur allgemeinen
und arbeitsrechtlichen Problemrelevanz oder Problemlésungsstrategien?

Welche Problemkonstellationen kdnnen als "typische" Kasuistiken identifiziert werden?
Wie viele und welche Erfahrungen haben Betriebsarzte, Hygienearzte mit chronisch infi-
zierten und MRSA- besiedelten Beschaftigten? Welche Erfahrung haben sie mit interdis-
ziplindren Expertengremien zur Beratung eines sicheren Téatigkeitseinsatzes betroffener
Beschéftigter? Welche Meinungen, Verbesserungswiinsche und Grundlagenkenntnisse
haben sie?

Welche aktive Rolle spielt der Offentliche Gesundheitsdienst, d.h. welche Erfahrungen
haben Arzte in Gesundheitsamtern als Kooperationspartner angesichts bekannter regio-
nale und individueller Unterschiedlichkeiten und dem zunehmend gravierender werden-
den Personalmangel?
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TEIL B: Ergebnisse eigener Analysen
8 Erfahrungen und Meinungen von Experten (Interviews)

Um einen Uberblick iiber die Sicht verschiedener Experten zum Ausmaf der Problematik
beim Einsatz chronisch infizierter oder MRSA- besiedelter Beschatftigten zu gewinnen, wur-
den groftenteils noch vor den standardisierten Befragungen narrative Telefoninterviews
durchgefiihrt. Die Erkenntnisse flossen in die Ausgestaltung der Fragebogen ein.

Als Experten wurden betriebliche Akteure (Betriebsarzte, Hygienefachleute), Vertreter des
offentlichen Gesundheitswesens, arbeitsrechtlich orientierte Juristen, Berater von Selbsthil-
feorganisationen und Gewerkschaftsvertreter betrachtet. Auswahl und Umfang der Inter-
views sind naturlich ohne Anspruch auf Systematik und Vollstandigkeit. Aus diesem Grund
werden die Ergebnisse auch nur mit Vorsicht interpretiert.
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8.1 Methoden

Der Zugang zu den Interviewpartnern erfolgte grof3tenteils Uber bereits bestehende berufli-
che Kontakte. Die Interviews wurden schwerpunktm&Rig narrativ, d.h. nur wenig strukturiert
gefuhrt, da sich dies im Einzelfall als am praktikabelsten herausstelle. Inhalte waren nicht nur
die personliche Einschatzung der Problemrelevanz oder bei betrieblichen Akteuren die Er-
fahrung mit interdisziplinaren Fallkonferenzen, sondern auch die Frage nach selbst erlebten
Fallen, die im Arbeitspaket "Kasuistiken" (Kapitel 9) ohne weiteren Anspruch auf Vollstan-
digkeit weiter dokumentiert wurden.

Im Vorfeld des Interviews erfolgte die Information Uber eine beabsichtigte Mitschrift des Aus-
tauschs und die Zusicherung der Namensanonymitat. Die Mitschrift selbst erfolgte nicht im-
mer wortlich, wurde sprachlich Uberarbeitet und das Ergebnis den Interviewpartnern aber zur
Abstimmung zur Verfigung gestellt.
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8.2 Ergebnisse

Zwischen Mai 2016 und August 2018 wurden insgesamt 19 Interviews gefiihrt (siehe Tab. 5);

Merkmale und Pseudonyme der verschiedenen Akteure sind in Tab. 6 dokumentiert.

Tab.5: Experteninterviews (Anzahl und Akteure)

Abkirzung Experte Anzahl

B Betriebsarzt 7
K Krankenhaushygieniker 1
A Arzt im Gesundheitsamt 5
S Selbsthilfeorganisation- Berater 3
J Jurist, Schwerpunkt Arbeitsrecht 2
G Gewerkschaftsvertreter 1

TOTAL 19
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Int.
Code
Bl

Erfahrungen und Meinungen von Experten (Interviews)

Merkmale der interviewten Experten

Experte

Betriebsarzt

Funktion

Leitung eines arbeitsmedizinischen Zentrums in einer
Klinik der Maximalversorgung

Datum

Interview

05.2017

B2 " Leitung eines arbeitsmedizinischen Zentrums in einer 08.2016
Klinik der Maximalversorgung (ehem.), Leitung einer
Beratungsstelle in einer HIV- Selbsthilfeorganisation
B3 " Anstellung in einem freigemeinniitzigen Krankenhaus 05.2016
der Grund- und Regelversorgung
B4 " Leitung des betriebsérztlichen Dienstes in einem 05.2016
Kreisklinikum (Grund- und Regelversorgung)
B5 " Leitung des betriebsérztlichen Dienstes in einem Ma- 07.2016
ximalversorgungsrankenhaus
B6 " Leitung eines groRRen Uberbetrieblichen arbeitsmedizi- 08.2016
nischen Dienstes
B7 " Leitung eines arbeitsmedizinischen Zentrums in einem 09.2016
Klinikverbund
K1 Krankenhaushy- Hygienearzt in einem Uberbetrieblichen Dienst fur 06.2016
gieniker Krankenhaushygiene, Fachautor
Al Arzt im Gesund- Leitung eines groRRstadtischen Gesundheitsamts 06.2017
heitsamt
A2 " Arztin in einem groRen Gesundheitsamt, Griindung 07.2017
eines MRE-Netzwerks
A3 " Arztin in einem stadtischen Gesundheitsamt 08.2017
A4 " Arztin eines groRstadtischen Gesundheitsamts im Os- 02.2017
ten Deutschlands
A5 Hygienekontrol- Fachperson fur Infektionskrankheiten in einem Land- 06.2016
leur im Gesund- kreis- Gesundheitsamt
heitsamt
G1 Gewerkschafts- Pflegekraft, Betriebsrat in einer grof3en Klinik 10.2017
vertreter
S1 Berater einer HIV- Medizinische Gutachten, ehem. Leitung der Bera- 07.2016
Selbsthilfeorgani-  tungsstelle der Selbsthilfeorganisation
sation
S2 " Leitung der Beratungsstelle der Selbsthilfeorganisation 07.2016
S3 Berater einer Mitarbeiter in der Beratungsstelle der Selbsthilfeorga- 10.2016
Hepatitis- Selbst-  nisation
hilfeorganisation
J1 Jurist (Arbeits- Professur fur Arbeitsrecht (emerit.) 09.2016
recht)
J2 " Fachanwaltschaft fir Sozialrecht (niedergelassen) 09.2016
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Im Folgenden werden zunéchst die Aussagen, geordnet nach der angesprochenen Thematik
vorgestellt und anschlieRend zusammengefasst. Die Aussagen konnten nach folgenden Kri-
terien geordnet werden: Aussagen

zur Problemrelevanz im Allgemeinen,
zur arbeitsrechtlichen Problemrelevanz,
zum personlichen Selbstbestimmungsrecht,

zu Expertengremien und Fallkonferenzen,
zu Betriebsvereinbarungen und Dienstanweisungen,

zur Haltung von Arbeitgebern,

1

2

3

4

5. zur Rolle verschiedener Akteure,
6

7

8. zu Meldepflicht und Datenschutz und
9

zu chronischen MRSA- Besiedelungen im Speziellen.

8.2.1 Zur Problemrelevanz im Allgemeinen

Selbsthilfeberater S2: Zum Problem der Diskriminierung bei einer HIV- Infektion

Insgesamt scheint es im Gesundheitsdienst eine massive Diskriminierung zu geben — allerdings
anders als die Forschungsfrage, sondern HIV-Positive werden als Patienten vom Gesundheitsper-
sonal diskriminiert. Dies gilt flir zwei Drittel der von unserer Beratungsstelle zur Kenntnis genom-
menen schlechten Erfahrungen.

Der Kenntnisstand scheint hier insgesamt sehr gering und das Verhalten in 1980iger Jahren ste-
ckengeblieben zu sein. Besonders deutlich wird das im zahnmedizinischen Bereich, weil hier regel-
haft ein schriftliches Screening per Kurzfragebogen durchgefiihrt wird. Dabei wird auch nach HIV
gefragt, obwohl das Risiko gar nicht hoch ist. Die Folge ist, dass den Patienten mitgeteilt wird, dass
die Behandlung in der Praxis nicht gemacht werden kénne und sie in eine Uniklinik weitergeschickt
werden, oder sie als Letzte am Tag behandelt werden und anschlieBend der ganze Raum desinfi-
ziert wird.

Zahndrzte scheinen oft nicht Bescheid zu wissen, anderes Gesundheitspersonal sicher auch nicht,
aber das fallt nicht so auf, weil nicht "gescreent" wird. Wir héren auch von Notaufnahme-Fillen,
die als letzte operiert werden und von Patienten, die eine eigene Toilette/ einen Toilettenstuhl
verwenden miissen (Das hat mit Co-Erkrankungen, z.B. TB etc., nichts zu tun). Das ist aber nur die
Spitze des Eisbergs, jeder HIV-Positive kann hier etwas erzdhlen. Es herrscht eine riesige Angst und
es kommt zu Uberreaktionen und Aktivismus, als seien die Betroffenen total ansteckend. Ich habe
schon davon gehort, dass zur Kennzeichnung ein roter Punkt auf das Patientenbett und Akte ge-
klebt wurde und gleich "HIV" drauf geschrieben wurde.

Und solche Geschichten passierten "Querbeet", auch z.B. in der Endoskopie und in nicht-
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Selbsthilfeberater S2: Zum Problem der Diskriminierung bei einer HIV- Infektion

chirurgischen Bereichen, z.B. in Rehakliniken, in denen sie dann an bestimmten MaRnahmen nicht
teilnehmen dirfen. Und das von medizinischem Personal, das eigentlich informiert sein musste!

Das Erstaunen dartiber haben die Patienten das erste oder zweite Mal, wenn sie das erleben, auch.
Sie selbst — meist junge Leute — sind ja heutzutage sehr gut informiert. Die Argumente der Patien-
ten den Arzten gegeniiber laufen oft ins Leere, es findet keine Kommunikation statt und ein Arzt
Iasst sich von einem Patienten in der Regel auch nicht gern belehren.

Zu infizierten Beschdftigten: Es hat sich bei uns noch kein HIV- positiver Arzt gemeldet. Das ist ein
absolut hochtabuisiertes Thema, die Leute outen sich nicht. Wie sollen sich Betroffene bei Bewer-
bungen verhalten? Wir haben Krankenpflegepersonal geraten, den Bluttest abzulehnen. Das ist
aber auch fur "Profis" schwer durchzuhalten. Und solange in Krankenhdusern viel getestet wird...
ist derzeit bei HIV kein Verlass darauf, dass die Situation und das Fehlen eines Risikos von allen
richtig eingeschatzt werden; es ist nicht gesichert, dass der nachste Betriebsarzt nicht doch von
Tatigkeitseinschrankungen spricht. Es ist fiir die Menschen ein schwieriges Thema.

Selbsthilfeberater S1: Zum Stellenwert einer HIV- Infektion in der Arbeitswelt

Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft ist eine Beschaftigungseinschrankung fiir Personal im
Gesundheitsdienst nicht (mehr) noétig. In 90% der Falle schldgt die medikamentdse Therapie an.
Liegt die Viruslast unter der Nachweisgrenze, kann eine HIV-Ubertragung praktisch ausgeschlossen
werden; diese Erkenntnis besteht seit 2010. Und das Thema Viruslast ist nur fiir Operateure, die
eigenverletzungstrachtige Tatigkeiten austiben, von Bedeutung, nicht fir Pflegepersonal — was
haufig verkannt wird.

Die Dunkelziffer von Problemféllen ist sicher hoch, aber das Bild ist verzerrt durch die ratsuchen-
den Negativfalle mit und ohne erfolgte Fallkonferenz eines Expertengremiums. Auch in der Alten-
pflege sind Falle der Nichteinstellung bekannt.

Es gibt auch sicher eine grofRe Zahl von gut unterstltzten oder auch nicht unterstiitzten HIV-
positiven Beschaftigten im Gesundheitsdienst, die berufstatig sind. lhre Anzahl kennt jedoch nie-
mand.

Selbsthilfeberater S3: Zu Erfahrungen mit dem Umgang mit Hepatitis- Infizierten in
der Arbeitswelt

Eine Fallsammlung in diesem Sinne haben wir nicht. Es kommen uns nur Félle "ans Ohr", haben
also anekdotischen Charakter. Und diese beziehen sich eher auf Erkrankte, die als Patienten
schlechte Erfahrungen machen.

Mit Bezug auf das Berufsleben horen wir z.B., dass der Arbeitgeber einem HCV-Erkrankten kindi-
gen moéchte und erkennt, dass dies nicht moglich und dann andere Argumente vorgeschoben wer-
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Selbsthilfeberater S3: Zu Erfahrungen mit dem Umgang mit Hepatitis- Infizierten in
der Arbeitswelt

den wie z.B., er passe nicht ins Team (das passiert auch im Gesundheitsdienst). Wir erhalten auch
ofter Fragen zur Auskunftspflicht gegenliber dem Arbeitgeber, bei der sich die Betroffenen unsi-
cher fihlen. Beim Thema HCV- Infektion kreisen viele nach wie um die Frage, wie man langfristig
mit Betroffenen umgeht — so als miissten diese unbedingt lebenslang Hepatitis C haben.

Kaum einer fragt: "Wie ware es, die Hepatitis C bei dem Betroffenen zu behandeln und auszuhei-
len?" Viele sind da noch "im alten Trott" und haben nicht vor Augen, dass Hepatitis C heute fast
immer heilbar ist. Das ist auch bei Angehdrigen des Gesundheitsdienstes teilweise noch nicht an-
gekommen. Mir scheint, das Marchen von der angeblich unheilbaren Hepatitis C- Erkrankung geis-
tert auch hier noch herum. Viele Pflegende und Mediziner — wenn sie nicht gerade in diesem Be-
reich spezialisiert sind — wissen nicht Bescheid iiber die Heilungschancen und auch {ber die Uber-
tragungswege. Bei den Ubertragungswegen findet gerne auch mal eine Verwechslung mit der He-
patitis A statt.

Der "Klassiker" ist dabei sicher die eigene Toilette fiir Krankenhauspatienten; sogar bei ausgeheil-
ten Patienten ist dies schon vorgekommen.

Oder vor nicht einmal zehn Jahren gab es einmal den Fall, dass eine bereits ausgeheilte HCV- Infi-
zierte aus anderen Griinden im Krankenhaus aufgenommen wurde; nach dem Ausfillen des Auf-
nahmebogens las der aufnehmende Pfleger den Vermerk "Hepatitis C", stlirzte ins Patientenzim-
mer und schrie, warum sie das nicht gesagt habe, er habe ihr ungeschitzt gegenilibergesessen, nun
sei sein Leben und das seiner Familie ruiniert.

Sehr haufig wird auch von Zahnarztbesuchen berichtet, bei der in der Praxis als Hepatitis-C- Er-
krankte gebeten werden, den Termin fir die letzte Behandlung am Tag wahrzunehmen, mit der
Begriindung "Wir wollen danach besonders griindlich reinigen". Daran stéren sich viele Betroffene.

Zusammenfassend: Der Irrglaube der Unheilbarkeit kombiniert mit der Vorstellung, dass eine An-
steckung durch Tropfcheninfektion ganz schnell geht, ist verheerend. Zum Thema HBV gibt es nicht
so viele Erfahrungen. Hier ist die Situation auch etwas anders. Wenn jemand chronische Hepatitis B
hat, ist die Erkrankung ja nur kontrollier-, aber nicht heilbar; man kann die HBV-DNA nur niedrig
halten oder unter die Nachweisgrenze bringen. Allerdings erkennen wir auch hier, dass man noch
nicht so weit ist, anzuerkennen, dass dann mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit keine Ansteckung
erfolgen kann.

Betriebsarzt B5: Zur Erfahrung mit chronisch Infizierten

Wir haben uns 2001 im Haus das erste Mal zu dem Thema Gedanken gemacht, nachdem die DVV-
Empfehlungen herauskamen. Hierzu wurde eine hausinterne schriftliche Verfahrensanweisung
erstellt; keine Betriebsanweisung. Bislang war der Einsatz jedoch nie nétig. Insgesamt haben wir
beim Personal nur wenige HCV-Trager und nur einen HBV-Trager, die aber alle nicht in kritischen
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Betriebsarzt B5: Zur Erfahrung mit chronisch Infizierten

Bereichen arbeite(ten).

Der Ansteckungsweg war in vielen Fallen nicht bekannt. Das bestatigt auch die Praxis der Verlaufs-
kontrollen nach Nadelstichverletzungen bzw. Verletzungen mit infektiocsem Material, die Gber die
Arbeitsmedizinabteilung koordiniert werden. Bisher (iberblicken wir etwa 2200 Fille, bei denen nie
eine Serokonversion festzustellen war.

Betriebsarzt B6: Zum Einsatz von chronisch Infizierten

Ich sehe im Augenblick in allen von uns betreuten Unternehmen ein positives Umgehen mit Mitar-
beitern mit einer chronischen HBV, HBC oder HIV. Sie werden so eingesetzt, dass keine Infektions-
gefdahrdung besteht.

Gewerkschaftsvertreter G1: Zum Verhalten von potentiell infektiosen Beschéftigten

Als Gewerkschaftsmitglied bekomme ich gut mit, wie mit Beschaftigten im Gesundheitsdienst um-
gegangen wird. Auf der anderen Seite gibt es auch Mitarbeiter in arztlichen Positionen, die gar
nicht wissen wollen, ob sie infektios sind. Dann wird einfach weitergearbeitet.

Die Arzteschaft ist sehr darauf erpicht, dass ihre Personlichkeitsrechte nicht unterminiert werden.
Ich kann mir vorstellen, sie haben wegen moglicher Folgen fiir ihre Berufstatigkeit kein Interesse
daran, sich testen zu lassen.

Betriebsarzt B6: Zur Ubertragung von Infektionserregern auf Patienten

Es gab in meinem Umfeld mehrere Falle, bei denen Patienten behaupten, sie seien infiziert worden
und habe das Krankenhaus verklagt. Das Gesundheitsamt wurde informiert, kontrollierte und liel§
sich die Daten geben. Es stellte sich heraus, dass alle Beteiligten des medizinischen Personals im-
munisiert waren und als Ubertrager nicht in Betracht kamen.

8.2.2 Zur arbeitsrechtlichen Problemrelevanz

Selbsthilfeberater S1: Zu Gerichtsurteilen

Juristisches Fehlverhalten verschiedener Akteure im Gesundheitsdienst hat in den letzten Jahren
allerdings eher zu- als abgenommen; das ist eine erschreckende Beobachtung. Zusammenhangen
koénnte dies nicht zuletzt mit einer weit verbreiteten Unkenntnis liber die positiven Entwicklungen
in der virologischen HIV-Behandlung.

Zudem sind Krankenhauser einem verstarkten Konkurrenzdruck ausgesetzt und flrchten schlech-
ten Leumund. Ein wegweisender Meilenstein in der Rechtsprechung war das Urteil des Bundesar-
beitsgerichts, das die Kiindigung eines HIV-infizierten Mitarbeiters als diskriminierend einstufte.
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Selbsthilfeberater S1: Zu Gerichtsurteilen

Auch eine symptomlose HIV-Infektion fallt unter den Behinderungsbegriff des Allgemeinen Gleich-
behandlungsgesetzes {BAG Urteil vom 19. Dezember 2013, Az. 6 AZR 190/12}.

Jurist J1: Zur Relevanz im Arbeitsrecht

Das ist in der Tat ein interessantes Thema, zu dem es wenige juristische Erdrterungen gibt. Die
juristische Literatur befasste sich friiher vor allem mit HIV-Infektionen und der Berufsunfahigkeit
aufgrund einer ansteckenden Krankheit, manchmal ging es dabei um die Ansteckung von Patien-
ten, um Kiindigungsschutzprobleme oder Arbeitsplatzversetzung. Jetzt ist dieses Thema fir Juris-
ten mehr oder weniger erledigt. Zwangsuntersuchungen sind ein Thema — die sind auch unter Ju-
risten umstritten — da werden Personlichkeitsrechtsschranken diskutiert. Aber auch dies nur selten
und in Einzelfdllen. Die Gerichte stehen dann aber vor groRen Problemen. Im Laufe der Gerichts-
verfahren lduft es dann auf das Kiindigungsschutzrecht hinaus. Dieses ist im Wesentlichen "Rich-
terrecht".

Hier sollte jetzt die Grenze gezogen werden, denn fir HIV-Erkrankungen ist das weitgehend "aus-
geurteilt", jetzt ist nur noch der Beruf relevant. Das sollte auch beim Antidiskriminierungsgesetz,
also dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz, so geregelt werden. Der Arbeitgeber darf fragen,
aber der Beschaftigte muss nicht antworten.

In der deutschen Literatur werden nur Einzelfdlle berichtet, das Thema wird unter Juristen nicht
breit diskutiert. Die arbeitsrechtliche Praxis ist eigentlich vollig absurd, weil durch sie keine Rechts-
sicherheit entsteht.

Im Einzelfall werden keine Urteile ausgesprochen, weil das Ergebnis viel zu ungewiss ist, sondern
Vergleiche. Das gilt fir sicherlich zwei Drittel aller Falle. Ein Vergleich wird nicht publiziert und
kommt damit nicht an die Offentlichkeit; deshalb wissen wir auch nicht, was in diesen Féllen ei-
gentlich passiert. (Das ist auch im Interesse der Arbeitgeber. Ein kluger Arbeitgeber wird auf den
Vergleich aus sein). Deshalb sehen wir nur die Spitze des Eisbergs, also die Félle, in denen der Ar-
beitnehmer den Weg bis zum Ende gehen will. Und das bezieht sich vor allem auf HIV- Infektionen.
Falle mit einer Hepatitis-Erkrankung landen nur selten in Prozessen.

Jurist J2: Zur arbeitsrechtlichen Problemrelevanz

Ich bekomme, wenn, dann Informationen zum Infektionsstatus nur im Rahmen des allgemeinen
Mandantengesprachs. Bei meinen Mandanten sind Hepatitis- oder HIV- Falle die absolute Minder-
heit; den letzten Fall hatte ich 2014. In den letzten 20 Jahren konnte man alle Falle also insgesamt
an zwei Handen abzdhlen.

Was ich bei diesen Féllen erfahre, ist insgesamt sehr erschreckend; ich bekomme mit, dass viele
Betroffene die eine Hepatitis- oder HIV- Infektion ihrem Arbeitgeber nicht mitteilen. Die Infizierten
qualen sich haufig sehr damit, weil sie genau wissen, dass das was sie tun, nicht richtig ist. Aber sie
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Jurist J2: Zur arbeitsrechtlichen Problemrelevanz

haben Angst vor Stigmatisierung und Arbeitsplatzverlust und damit vor einer Verschlechterung
ihrer Lebenssituation. Durch die psychische Komponente verschlechtert sich dann auch noch mal
die Gesundheit.

Dann besteht das Dilemma bei z.B. Verfahren zur Schwerbehinderung und Erwerbsminderungsren-
te, dass ich die Erkrankung durch meine Schweigepflicht nicht erwdahnen kann. Dadurch entstehen
dann Nachteile in der Rechtssituation fiir die Mandanten. Oft kommt ein Thema auch nicht von
sich aus zur Sprache; ich habe aber eine "Triffelnase" und spreche die Mandanten dann darauf an.
Manchmal kommt es auch direkt zur Sprache. Aber am Arbeitsplatz wird es mehrheitlich nicht ge-
sagt.

Jurist J2: Zu Fragerecht und Offenbarungspflicht

Fragt ein Arbeitgeber nach einer Schwerbehinderung, muss nach der Rechtsprechung des Bundes-
arbeitsgerichts der Arbeitnehmer zum Fragerecht auch wahrheitsgemal antworten. Ansonsten gilt
eine Luge als arglistige Tduschung und der Vertrag kann angefochten werden.

Betrachtet man die mit dem Fragerecht korrespondierende Offenbarungspflicht des Arbeitneh-
mers, muss er das nur bei Bewerbungen z.B. als Chirurg, also wenn bei der Erbringung der Arbeits-
leistung eine Ansteckungsgefahr besteht. Und auch, wenn die Arbeitsleistung durch einen beein-
trachtigten Gesundheitszustand beeintrachtigt wird. Hier geht es um die Frage, ob die Arbeit, die
der Arbeitnehmer zu leisten hat, sich von ihrem Wesen her mit der Besonderheit der Erkrankung
vereinbaren lasst (Beispiel Chirurg). Es gibt keine Gewichtung zwischen Fragerecht und Offenba-
rungspflicht.

Relevant fir die anwaltliche Empfehlung ist in diesem Zusammenhang nur die Rechtsprechung des
Bundesarbeitsgerichts zum Fragerecht des Arbeitgebers. Dagegen stehen die Regelungen des Sozi-
algesetzbuchs SGB 9 (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) und die UN- Behinder-
tenrechtskonvention von 2009, nach der darf der Arbeitgeber eigentlich nicht fragen.

Spatestens seit dem Inkrafttreten des Allgemeines Gleichbehandlungsgesetzes ist zu berticksichti-
gen, dass Fragen nach Erkrankungen im Hinblick auf das Vorliegen einer Behinderung diskriminie-
rungsrelevant sein konnen. Insgesamt fehlt eine Verfahrensregelung, erst dann kann eine Recht-
sprechung kippen.
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Selbsthilfeberater S3: Zur Offenbarungspflicht

Erfahrungsgemal gibt es keine einheitliche Vorgehensweise hinsichtlich beruflicher Einschrankun-
gen, auller bei chirurgischen Tatigkeiten, weil hier ein hohes Risiko besteht, dass sich auch der
Operateur verletzt und dessen Blut in die Operationswunde des Patienten gerat.

Wir haben keinen Uberblick, wie dies in anderen, weniger invasiven Bereichen gehandhabt wird.
Wir haben hin und wieder Anfragen von Hepatitis-positiven Pflegern oder Arzten, wie sie sich be-
ziglich Auskunftspflicht verhalten sollen oder ob sie beruflich umsatteln miissen. Es gibt dann aber
in der Regel keine Riickmeldungen mehr an uns, wie der Fall ausgegangen ist.

8.2.3 Zum personlichen Selbstbestimmungsrecht

Betriebsarzt B2: Zu Blutentnahmen

Bei Blutentnahmen (HBV) hat sich nie ein Beschéftigter geweigert. Viele positive Beschaftigte ha-
ben mir ihren Status mitgeteilt, nicht zuletzt, weil ich mit ihnen ein gutes Vertrauensverhaltnis
hatte.

Betriebsarzt B5: Zu Blutentnahmen

Generell kommen alle neuen Klinikmitarbeiter zu Einstellungsuntersuchungen, das gilt auch fir
Chirurgen. Hier werden grundsatzlich Serologien auf Hepatitis B und Hepatitis C und bei schriftli-
cher Einwilligung auch auf HIV abgenommen. Es wird also nicht nur nach dem Immunstatus ge-
fragt.

Eine Verweigerung haben wir dabei noch nie erlebt. Eine Erklarung kdnnte sein, dass wir auch die
Nadelstich- Nachsorge einschlieBlich Postexpositionsprophylaxe konsequent befolgen; 86-90% der
Nachuntersuchungen kommen tatsachlich zustande.

Betriebsarzt B6: Zu Blutentnahmen

Unser Uberbetrieblicher Dienst hat eine Blutabnahmeverweigerung noch nicht erlebt. Wer das
nicht mitmacht, wird eben nicht genommen. Nach §23a IfSG darf sich der Arbeitgeber jetzt ja auch
den Immunstatus nachweisen lassen. Diese Karte wird bislang aber noch nicht ausgespielt, weil die
Notwendigkeit noch nicht da war.
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Betriebsarzt B7: Zu Blutentnahmen

Die Blutabnahme hat in unserem Haus noch niemand verweigert, auch nicht bei Einstellungsunter-
suchungen. Kirzlich hatten wir einen Hepatitis B-Impfverweigerer, den haben wir auf den §23a
IfSG hingewiesen; aber dessen Erfiillung ist ja nicht die Aufgabe des Betriebsarztes.

Betriebsarzt B3: Zur Therapiefreiwilligkeit

Das Problem ist auch: wenn sich jemand weigert, sich therapieren zu lassen — was machen wir
dann? Es gibt auch Falle, da wird einfach Blut abgenommen; ich sage aber bei der Untersuchung
nicht, dass das nicht verpflichtend ist. Bei manchen allerdings, z.B. bei Hebammen, nehme ich mir
auch mehr Zeit, um sie zu Gberzeugen.

8.2.4 Zu Expertengremien und Fallkonferenzen

Selbsthilfeberater S1: Zu Erfolgsaussichten von Fallkonferenzen

Die Umsetzung von Fallkonferenzen funktioniert erfahrungsgemal® eher weniger als mehr. Gute
Erfahrungen gibt es mit einem anonymen Procedere. An vielen anderen Stellen gibt es allerdings
ablehnende Haltungen und ausgesprochen schlechte Erfahrungen, bei denen man sieht, dass den
DVV- Empfehlungen nicht unbedingt gefolgt wird.

Das zeigen auch aktuelle Beispiele aus der eigenen Beratungstatigkeit. Insofern ist die Sicht auf das
Durchfiihren von Fallkonferenzen unter den derzeitigen Voraussetzungen sehr skeptisch zu sehen;
je mehr Akteure sich (mit ggf. unterschiedlichen Informationshintergriinden) beteiligen, desto
mehr Meinungen und damit Verunsicherungen sind die Folge.

Betriebsarzt B2: Zu Verantwortlichkeiten

Alle Beteiligten sehen einen enormen Vorteil darin, dass die Verantwortung auf viele Schultern
verteilt wurde/wird.

Betriebsarzt B3: Zu Verantwortlichkeiten

Wir haben immer Lésungen gefunden. Aber das Problem ist: Es gibt keine feste Regelung. Wer
nimmt an einer Fallkonferenz teil? Das ist nicht klar. In welchen Féallen holt man das Gesundheits-

amt ins Boot?
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Betriebsarzt B2: Zum Aufwand

Eine Fallkonferenz erzeugt auch eine Menge Arbeit — das kollidiert ggf. mit knapp bemessenen
Einsatzstunden. Da muissen Betriebsarzte mit dem Arbeitgeber nachverhandeln.

Betriebsarzt B2: Zu Erfolgskriterien

De facto kann man eine Anonymitat im spateren Verlauf gar nicht einhalten, wenn jemand wirklich
krank ist. Fir den Einstieg ist das aber ein gutes Angebot. Beschlossene MaRnahmen werden im
Lauf der Zeit in den Bereichen wahrgenommen.

Aber auf Grund des offiziellen Verfahrens der Fallkonferenz ist die Situation fiir alle relativ ent-
spannt. Das Vertrauensverhaltnis zum Betriebsarzt ist enorm wichtig. Das ist bei iberbetrieblichen
Diensten gar nicht so einfach, da sie ja nicht standig im Haus sind.

Betriebsarzt B5: Zu informellen Konferenzen

Wenn im Rahmen einer Einstellung festgestellt wird, dass jemand Infektionstrager ist, prifen wir
von der Arbeitsmedizin, inwieweit dieser Status Auswirkungen auf die angestrebte Tatigkeit hat. Im
Zweifelsfall wird ein Expertengremium installiert. Sind wir der Auffassung, dass durch den Trager-
status keine Gefdahrdungen auftreten, gibt es den Hinweis "keine Bedenken, gilt nur fir den Ar-
beitsplatz als geeignet".

Das wiirde aber auch bei anderen Erkrankungen ausgesprochen werden, bei denen die Mitarbeiter
vor Gefahrdungen aus der Arbeitstatigkeit geschiitzt werden missen. Diese Entscheidungen wer-
den stets im Kreis aller Betriebsarzte unseres Dienstes erortert. Seitens der Personalabteilung wird
in solchen Fallen darauf geachtet, dass die Mitarbeiter vor einem Wechsel in eine andere Abteilung
(meist Wechsel des Fachgebiets) erneut zu einer personalérztlichen Untersuchung missen.

Betriebsarzt B7: Zu informellen Losungen

In unserem Haus konnten alle betroffenen Mitarbeiter immer so lange wie moglich an ihren Ar-
beitsplatzen bleiben, auch alle Pflegekrafte, auRer in der Chirurgie. Auf Ebene des Klinikverbunds
wurde schon vor Jahren ein Expertengremium benannt. Eine Fallkonferenz musste jedoch noch nie
durchgefihrt werden, weil wir auf lokaler Ebene in den einzelnen Hausern immer passende Losun-
gen gefunden haben.
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Betriebsarzt B2: Zur wechselnden Zusammensetzung von Expertengremien

1996 haben wir im Rahmen einer vollstiandig zusammengesetzten Fallkonferenz im Klinikum einen
virtuellen Fall konstruiert und abgestimmt. Das Beispiel war eine HIV- oder HBV/HCV- positive Pfle-
gekraft in der Notfallfallambulanz. Als Ergebnis wurde festgehalten, dass alle Pflegekrafte uneinge-
schrankt weiterarbeiten dirfen, bis auf zwei Ausnahmen: Dialyse und einige wenige Situationen in
der Anasthesie (dies war der Wunsch des Amtsarztes mit der Bitte um zukiinftige Einzelpriifungen).

Eine Viruslast wurde nicht diskutiert. Es gab keine Betriebsvereinbarung, aber interne Empfehlun-
gen. Das hat so gut funktioniert und war brauchbar, da ja die groRe Gruppe der Pflege schon raus-
genommen war und keine Einzelfallprifungen mehr notig waren.

In anderen Hausern hat das so nicht so gut geklappt, was allein schon daran lag, dass die Zusam-
mensetzung des Expertengremiums variierte und jeder Einzelfall von jeweils anderen Akteuren
beurteilt wurde; es gab keine standardisierte fachliche Beurteilung und es wurden keine einheitli-
chen Gremien benannt.

8.2.5 Zur Rolle verschiedener Akteure

Betriebsarzt B4: Zur Rolle des Betriebsarztes

Viele Hygieniker haben gute Vorschlage, aber die Rechtsgrundlage fehlt, um Mitarbeiter zu unter-
suchen. Das gilt hinsichtlich blutlibertragener Erreger, aber auch hinsichtlich der MRSA- Problema-
tik. Die Hygieniker wissen haufig, gar nicht, dass es keine Grundlage gibt, finden aber, die Betriebs-
arzte haben die Aufgabe, die Mitarbeiter zu untersuchen.

Hier steht der Betriebsarzt in einem Fokus, fiir den es gar keine Grundlage gibt.

Selbsthilfeberater S1: Zur Rolle des Betriebsarztes

Ein Betriebsarzt sollte sich Giber seine Rolle im Klaren sein: Er berat und unterstiitzt die infizierten
Mitarbeiter zum Patientenschutz, vereinbart einvernehmlich MaBnahmen und Verfahren mit dem
Mitarbeiter, lasst sich von der Schweigepflicht gegeniiber dem Behandler entbinden und koope-
riert mit diesem und dokumentiert alle Beratungsinhalte, Vereinbarungen etc.

Er ist nicht (!) Kontrolleur der vereinbarten MaRRnahmen, sofern nichts anders vereinbart wurde
(Eigenverantwortlichkeit des Mitarbeiters).

Arzt im Gesundheitsamt A4: Zur Rolle des Betriebsarztes

Mit Betriebsarzten ist das Gesundheitsamt generell eher auf KriegsfuR. Sie sind aber auch allge-
mein nicht wohlgelitten. Haufig machen sie nicht, was sie sollen (z.B. Impfpravention) und denken,
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Arzt im Gesundheitsamt A4: Zur Rolle des Betriebsarztes

sie missten sich an nichts halten. Arbeitsmedizinische Vorsorge wird oft als "Zwangsuntersuchung"
gestaltet, dabei wird auch die Angst von Mitarbeitern ausgenutzt; auch die arztliche Schweige-
pflicht wird oft nicht beachtet. In Schulen z.B. haben viele noch keinen Betriebsarzt gesehen — ob-
wohl es den gibt (Ersthelfer zum Beispiel sollen gegen Hepatitis B geimpft werden, das wurde auch
schon abgelehnt).

Auf der anderen Seite kommt vor, dass sie "Hausarzt spielen" oder Lebensmittelbetriebe dabei
unterstitzen, ohne Indikation Stuhlproben von ihren Mitarbeitern zu verlangen, um z.B. auf Sal-
monellen oder EHEC-Erreger testen zu lassen. Weder darf das der Betrieb noch die Betriebsarzte;
das gehort nicht zur Vorsorge.

Es ist dadurch schon zu Tatigkeitseinschrankungen und -verboten mit Entlassung gekommen — hier
werden die Beschaftigten in was reingeritten, was gar nicht sein muss. Die Aufgabe der Begehun-
gen wird haufig auf Praktikanten oder Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit abgewalzt; die haben aber
wiederum keine medizinischen Kenntnisse. Auch wechseln die Betriebsarzte standig, sie sind ja
meist bei liberbetrieblichen Diensten angestellt. Die missten eher im Betrieb angestellt sein.

Betriebsarzt B1: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Warum wird das Gesundheitsamt haufig doch nicht eingeschaltet — meine Einschatzung: Der Amts-
arzt kann das auch verkomplizieren — er kann eine Fallkonferenz auch sprengen, wenn er der Ein-
fachheit halber ein komplettes Tatigkeitsverbot nach §31 IfSG ausspricht.

Es hangt also von der Vertrauensbasis ab. Unabhangig von Fallkonferenzen sollte die Kommunika-
tion gut sein. Eine Begehung alle zwei Jahre ist ja Pflicht.

Betriebsarzt B3: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Ich als Betriebsarzt kann keine Auflagen machen. Hierflir brauche ich schon das Gesundheitsamt.
Was schwierig ist: Der Arbeitgeber weilR nicht, dass der Betriebsarzt das Gesundheitsamt ins Boot
holt; vielleicht will er das ja gar nicht. Auf der anderen Seite: Wenn etwas passiert, ist ja der Arbeit-
geber {und nicht der Betriebsarzt} in der Verantwortung.

Arzt im Gesundheitsamt Al: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Es ware interessant zu wissen, ob die Amtsarzte Gberhaupt wissen, dass sie "den Hut aufhaben".
Bei erstem Gesprach in einer Fallkonferenz muss nicht unbedingt ein Amtsarzt dabei sein; sinnvoll
ist dies aber im Fall von Widerstand seitens des betroffenen Beschéftigten, oder wenn andere spe-
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Arzt im Gesundheitsamt Al: Zur Rolle des Gesundheitsamts

zifische, auch rechtliche Fragen auftauchen.

Arzt im Gesundheitsamt A3: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Wir sind noch nie zu einem Fall hinzugezogen worden; das wird nur im Betrieb besprochen. Eine
Schweigepflichtentbindung passiert in der Regel gar nicht — Arbeitgeber sind da "feindseliges Ter-
rain". Und Krankenhauser sind nicht gerade die besten Arbeitgeber.

Es gibt in unserem Haus auch Bedenken, in eine Fallkonferenz involviert zu sein, weil wir gleichzei-
tig die Uberwachende Behodrde sind; das ist immer problematisch und ein Spannungsfeld. Auf der
anderen Seite wollen wir aber auch weg von der Kontroll- und mehr hin zu einer Beratungsfunkti-
on. Inwieweit das fiir andere Gesundheitsamter auch gilt, vermag ich gar nicht zu sagen.

In Fortbildungen habe ich einige gesehen. In vielen gibt es aber immer noch die Trennung zwischen
fachlichen und Verwaltungsbereichen — und in diesen wird viel mehr ordnungsrechtlich gearbeitet.
Wir machen das ohne und das funktioniert auch. Wenn ich gefragt wiirde, wiirde ich nicht nein
sagen, wiirde aber gern die Randbedingungen klaren — ich trete nicht als Ordnungshilfe auf.

Arzt im Gesundheitsamt A4: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Krankenhduser machen die wenigen Falle, die sie haben, unter sich aus; sie finden immer eine L6-
sung. Das Gesundheitsamt war bisher noch nicht involviert und es gibt auch keine Hinweise auf
eine Virenlbertragung. (Vor ca. 10 Jahren gab es mal einen beruflich HCV-infizierten Chirurg; der
wurde aber behandelt und geheilt, also problemlos).

Auslander, bei denen eine chronische Hepatitis haufiger vorkommt, arbeiten in der Regel an unge-
fahrlichen Stellen, meist Pflegekrafte (nicht im OP). Chirurgen mit dem Problem gab es hier noch
nicht. Wenn ein Betriebsarzt mal etwas gemeldet hat, wollte er nur die Entscheidung abwalzen und
eine Verfliigung vom Gesundheitsamt erwirken. Wenn in den nachsten Jahren mehr auslandische
Arzte angestellt werden, wird das Problem vielleicht zunehmen.

{Auf Nachfrage}: Wenn das Gesundheitsamt haufiger einbezogen wiirde, konnte es ja zu Entschei-
dungen kommen, die dem Krankenhaus gar nicht gefallen kénnten — das ware ja vielleicht nicht das
Ziel der Beratung, aber so kann es kommen.

{Auf Nachfrage, ob Betriebsdrzte die Rolle des Gesundheitsamts vielleicht sogar fiirchten kénnten}:
Das ist nicht die Frage — das Problem ist wirklich selten. Es wird nie ein Arzt gemeldet, eher kommt
eine chronische Infektion bei den osteuropdischen Arzten und Pflegekriften vor. (Ich weiR von
einer Pflegekraft, die immer wieder die betriebsarztliche Untersuchung umgehen konnte, bis sie
irgendwann doch "identifiziert" wurde).

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 99



Erfahrungen und Meinungen von Experten (Interviews)

Hygienekontrolleur im Gesundheitsamt A5: Zur Rolle des Gesundheitsamts

Von HBV-, HCV- oder HIV- Infizierten im Krankenhaus bekommt das Gesundheitsamt nichts mit,
das machen die im Krankenhaus eher unter sich aus. An einer Fallkonferenz sind ist wir bislang
auch nicht beteiligt worden.

Die Erstmeldung erfolgt jedoch an das Gesundheitsamt und die Betroffenen werden tiber mogliche
Ubertragungswege aufgekldrt. Auch in Heimen und Kindertagesstatten lauft das i.d.R. Giber den
Arbeitsmediziner. Wer in einen Fall eines infektiosen Beschaftigten noch involviert ist, ist uns nicht
bekannt. Nur einmal wurden bei einem MRSA- Fall von einem Altenpflegeheim kontaktiert, da ging
es aber eher um Angste von Mitarbeitern wegen einer méglichen Ansteckung.

Betriebsarzt B2: Zur Rolle des Betriebs-/Personalrates

Wir haben den Prozess immer offen gestaltet und andere, also Vertrauenspersonen, zur Teilnahme
zugelassen (Betriebliche Interessensvertretungen, Kollegen, ggfls. Anwalte). In der Regel war das in
der Praxis dann der Betriebsrat. So war das transparent und ohne Diskriminierung -> also der Fak-

tor Mensch als Erfolgsfaktor.

Bei konfessionellen Krankenhdusern scheint die Beteiligung der Mitarbeitervertretung nicht so
regelhaft zu klappen. Die Mitarbeitervertretung hat hier auch einen anderen Status, ihre Funktion
ist nur beratend und nicht juristisch; auRerdem haben konfessionelle Hiuser sicher auch eine an-
dere Unternehmens-/Bewaltigungskultur.

8.2.6 Zu Betriebsvereinbarungen/ Dienstanweisungen

Betriebsarzt B1: Zu Betriebsvereinbarungen

Eine Betriebsvereinbarung fiir MRSA habe ich vor 2,5 Jahren geschrieben — im Sinne des Mitarbei-
terschutzes — der Betriebsrat hat sich geweigert, das Uberhaupt zu lesen. Damit kénnen wir sie
nicht so nennen, das haben wir gel6st, indem wir sie Betriebsanweisung der Geschaftsfiihrung
genannt haben - inhaltlich ist sie gleich. Die Klinikhygiene hat darin kein Wort darin geschrieben.
Nur Betriebsarzte die Geschaftsleitung und Hygienefachkrafte.
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Betriebsarzt B3: Zu Betriebsvereinbarungen

Wir haben mal einen Entwurf geschrieben zum Ablauf einer Fallkonferenz bei blutiibertragenen
Infektionen. Der Entwurf ist dann aber versandet.

Betriebsarzt B4: Zu Dienstanweisungen

Eine Dienstanweisung zu MRSA ist derzeit in der Entwicklung, sie beinhaltet auch Inhalte zum Ar-
beitsrecht. Darliber hinaus haben wir ein "Starterkit" flr Beschaftigte geplant. 2012 hatten wir
dazu schon mal Pldane, aber da hatte die Geschéftsleitung gesagt, das sei ein "heilles Eisen".

Zuvor hatten wir ein Rechtsgutachten zu HIV in Auftrag gegeben. Nun sagt die Geschaftsleitung,
"das betrifft doch alle, jetzt sollen mal andere Geld ausgeben".

Betriebsarzt B4: Zu Dienstanweisungen

Ein Papier fiir chronisch Hepatitis- bzw. HIV-Infizierte gibt es schon seit 2009, ist aber bis heute
nicht verabschiedet.

Betriebsarzt B7: Zu Betriebsvereinbarungen

Wir haben zum Thema "Chronisch infizierte Beschaftigte" schon vor Jahren eine Betriebsvereinba-
rung inklusive im MRSA und Hygiene fir den ganzen Klinikverbund. Die wurde jetzt Gberarbeitet. In
der Neuauflage wurde das Thema MRSA herausgenommen, weil das keine Aufgabe flir den Be-
triebsarzt ist, sondern fiir die Hygiene.

In meinem eigenen Haus vor Ort gibt es auch eine neue Betriebsvereinbarung zum Umgang mit
MRE- Keimen. An ihr ist auch der Betriebsarzt beteiligt, wenn zum Beispiel Mitarbeiter gesundheit-
liche Probleme haben etc.

Selbsthilfeberater S1: Zu Betriebsvereinbarungen

Sie kdnnen eine zusatzliche Unterstlitzungsebene sein. Die Personalvertretung mit einzubeziehen,
ist sicher sinnvoll, aber die Akteure missen ausreichend informiert sein. Wissensdefizite, aber auch
lavierendes Verhalten von Personalvertretungen haben friher schon haufig zu Problemen gefiihrt:
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8.2.7 Zur Haltung von Arbeitgebern

Betriebsarzt B6: Zur Haltung des Arbeitgebers im Hinblick auf chronisch infizierte
Beschaftigte

Ich selbst habe Erfahrung in 6 Fallen (1 HIV- Fall, 2 HBV- und 3 HCV-Fille, davon 1 ohne Behand-
lung). Wenn OP-Beschaftigte betroffen waren, habe ich den Mitarbeitern geraten, eine Fallkonfe-
renz durchfliihren zu lassen. Dies ist auf dieser Ebene immer gut verlaufen, auch die Zusammenar-
beit mit dem Gesundheitsamt.

Nur in einem Fall — in einer Klinik, in der der Klinikchef keine HIV-positiven Operateur zulassen
wollte, weil er befiirchtete, dass sich im Fall eines Blutkontakts und eines Postexpositionsprophyla-
xe (PEP)- Angebots der Patient an die Offentlichkeit wenden kénnte, musste der Betroffene das
Fach wechseln, da er nicht mehr operieren durfte.

Da liegt mir das Thema HIV und die DVV- Empfehlung, die Patienten nach einer intraoperativen
Verletzung zu informieren und eine PEP anzubieten, obwohl eine Infektion ausgeschlossen ist, sehr
im Magen. Ich firchte, Betroffene werden sich nicht mehr outen, weil sie wissen, dass sie dann
"raus aus dem Geschaft" sind. Hier sind aus meiner Sicht die DVV- Empfehlungen, den Patienten
nach einer Nadelstichverletzung zu informieren, fehl am Platz, wenn die Viruslast unter 50 Ko-
pien/ml ist. Die Empfehlungen sind ja noch strenger als in USA.

Betriebsarzt B7: Zur Haltung des Arbeitgebers im Hinblick auf chronisch infizierte
Beschaftigte:

Da wir noch keine problematischen Falle hatten, gibt es auch keine Erfahrungen mit arbeitsrechtli-
chem Hintergrund. Dem Patienten wiirden die Arzte vor einer Operation im entsprechenden Fall
jedenfalls nichts sagen, so schatze ich das ein.

8.2.8 Zu Meldepflicht und Datenschutz

Arzt im Gesundheitsamt A2: Zur Meldepflicht von blutiibertragbaren Infektionen

Blutlibertragbare Infektionen sind ja meldepflichtig; hier ist das Labor von der Schweigepflicht aus-
genommen. Nach §§ 6,7 IfSG (Gesetz zur Verhitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen, Meldepflichtige Krankheiten, Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern)
ist das Labor zur Meldung der Erreger verpflichtet und das Gesundheitsamt muss nach §25 IfSG
ermitteln (... Ermittlungen); in diesem Zusammenhang ist auch der behandelnde Arzt zur Auskunft
verpflichtet; hiermit ist also der Datenschutz "ausgehebelt".

In der Regel fragt der Amtsarzt dann auch den Betroffenen nach seinem Arbeitsplatz spricht die
Empfehlung aus, mit dem Betriebsarzt zu sprechen und macht ggf. auch das Angebot, sich noch

einzuschalten.
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8.2.9 Zur chronischen MRSA- Besiedelung im Besonderen

Betriebsarzt B5: Zur Problemrelevanz

Es wird versucht, kolonisierte Mitarbeiter so gut es geht mit patientenfernen Arbeiten zu beschaf-
tigten. Damit haben wir kein Problem; wenn am Patienten gearbeitet wird, dann nur mit voller
Schutzausristung; es wird aber versucht, das ganz zu vermeiden. Mitarbeiter werden also nicht fir
l&ngere Zeit nach Hause geschickt, nur manchmal fiir 2-3 Tage zu Abbau von Uberstunden. Bei zu-
nachst nicht sanierbaren Mitarbeitern mit MRSA- Befall in Wunden oder Ekzemen erwédgen wir,
eine BK-Anzeige auszuldsen — wir hatten einige hartnackige Falle — aber bisher sind alle Betroffe-
nen wieder negativ geworden.

Letztendlich hangt dies ja vor allem vom Einhalten der Hygienestandards ab. Eigentlich miisste man
sofort eine BK Anzeige stellen. Dann miusste im BK-Fall auch die Unfallversicherung zahlen, nicht
die Krankenkasse. Wenn bei Ausbriichen Mitarbeiter als positiv identifiziert werden, werden alle
Medikamente auf Kosten der eigenen Abteilung bereitgestellt. Dies tragt zur Akzeptanz der Hygie-
nestandards bei.

Manchmal haben wir — unabhangig von Ausbriichen — Anfragen von Mitarbeitern, die Angst haben,
ihre Familie anstecken, egal ob Ausbruch oder nicht. Es scheint ein Angstthema zu sein. Da dies
keine Indikation fiir einen Abstrich ist, klaren wir dann nur ausfiihrlich auf.

Krankenhaushygieniker K1: Zur Problemrelevanz

Ein Problem besteht ja nicht durch die nasale Besiedelung an sich, sondern erst beim Vorliegen
einer Wunde oder durch Menschen mit oberen Atemwegsinfekten, die dann "Superspreader" wer-
den. Erst dann findet eine Ubertragung statt, also in einer sehr umschriebenen Risikosituation.

Da viele Beschéftigte dem Arbeitgeber ihre MRSA- Besiedelung ja nicht mitteilen, sieht man hier
allerdings nur die Spitze des Eisbergs. Bei Personal-Screenings findet man immer temporar MRSA-
besiedelte Beschaftigte, in der Regel 5%. Betriebsdrzte und Hygienefachpersonal sollen nur bei
Verdacht, also in Ausbruchsuntersuchungen screenen, sonst stehen Aufwand und Nutzen nicht in
Balance.

Wenn man wie die Hollander "Search and Destroy" machen wiirde, misste man 5% des Personals
austauschen. Und bedenke: Man behandelt ja eine Kolonisation, nicht eine Infektion. Der MRSA-
Hype ist ein wenig liberzogen. Der Erreger ist eben der Alteste und Bekannteste und weit verbrei-
tet. Auch fiir Immunsupprimierte ist MRSA nicht wirklich ein Problem. Es sterben mehr Menschen
an Staphylokokken als an MRSA.

Das Problem ist die schlechte Therapierbarkeit von MRSA, die aber in den letzten 10 Jahren besser
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Krankenhaushygieniker K1: Zur Problemrelevanz

geworden ist. Die Sterblichkeit ist heute gering, wenn man in den Studien die ganzen Confounder
rausrechnet. Bei Risikopatienten, z.B. in der Dialyse — da ist man ja schon vorgewarnt und entspre-
chend vorsichtig. Die Aufkldarung in den Hausern ist gering, die Panik ist groRB, Stigmatisierung und
Angst sind durchaus ein Thema.

Krankenhaushygieniker K1: Zur Finanzierung der MRSA- Sanierung

Eine wichtige Frage ist auch: Wer bezahlt die Sanierung? Die Krankenversicherung sagt, "es ist kei-
ne Krankheit", die Unfallversicherung, "es ist kein Unfall", die Arbeitgeber "was geht es mich an"?
Seit der KRINKO- Empfehlung 19 haben sich die innerbetrieblichen Verfahrensanweisungen ver-
mehrt — zumindest werden Papiere hierzu geschrieben (MRE- Netzwerke sind hier hilfreich, sie
haben Musterhandlungsanweisungen).

Die medikamentdse Therapie finanzieren aus Kulanzgriinden immer haufiger die Arbeitgeber. Das
machen sie, weil sie die Beschaftigten ja halten und ihnen etwas bieten wollen. Geregelt offiziell ist
das ja leider nicht. Die Unfallversicherung ist hier jedoch in der Pflicht.

Betriebsarzt B1: Zur Problemrelevanz

Wir hatten auch Falle mit 5 Sanierungen. Einer war ganz verzweifelt, nahm zum Schluss Antide-
pressiva und Valium, er war Leitung, den hatte man dann rausgenommen. Es sind nur wenige, aber
diese Falle haben es in sich.

Arzt im Gesundheitsamt A4: Zur Problemrelevanz

Bisher waren alle Falle sanierbar.

Hygienekontrolleur im Gesundheitsamt A5: Zur Problemrelevanz

Es gibt eine groBe Unsicherheit beim Personal wegen einer méglichen Nichtsanierbarkeit und den

19

https://lwww.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/MRSA_Rili.pdf?___
blob=publicationFile
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Hygienekontrolleur im Gesundheitsamt A5: Zur Problemrelevanz

Folgen fir die Tatigkeit, da wird dann schon mal von Betriebsarzten nicht untersucht; diese Haltung
wird aber manchmal auch von Hygienefachkraften unterstiitzt. An die Geschichte traut sich nie-
mand so richtig ran.

Aber auch die Beschaftigten trauen sich oft nicht, zum Betriebsarzt zu gehen, weil sie Angst vor den
beruflichen Konsequenzen haben, gerade im Altenpflegebereich. Die Konsequenzen sind z.T. auch
nicht deutlich genug kommuniziert. Nur bei Ausbriichen werden solche Falle dann aufgedeckt.

Man kann davon ausgehen wenn keine sanierungshemmenden Griinde vorliegen, dass bei Nicht-
sanierbaren der Sanierungsprozess fehlerhaft war. Wenn man alles einhilt, sind die allermeisten
sanierbar. In der Klinik im Landkreis und in den Altenpflegeheimen hatten wir seit 13 Jahren keinen
Ausbruch mehr. Die meisten Heime arbeiten mit dem o6ffentlich zuganglichen Sanierungsschema.
Aber natrlich machen das nicht alle, oder es wird auch mal fehlerhaft ausgefiillt.

Gewerkschaftsvertreter G1: Zur Problemrelevanz

Ich habe schon einmal einen MRSA- Ausbruch im Krankenhaus erlebt, da sind die Arzte alle "in die
Ecke" gegangen und haben sich selbst getestet — und siehe da — sie waren alle "negativ".

In der Pflege ist das nicht so gelaufen. Wenn in Ausbruchssituationen die Vorgabe gemacht wird,
dass die Untersuchung nicht selbst gemacht werden darf, finde ich das gut. Es gibt auch Arbeitge-
ber, die gehen damit gut um, erkennen den beruflichen Zusammenhang mit einer MRSA- Besiede-
lung an und setzen die Mitarbeiter dann auch patientenfern ein. Das ist zundachst mal unabhangig
von der KrankenhausgréBe oder dem Trager. Wenn aber wirtschaftlicher Druck besteht, werden
solche Situationen gern auch dazu genutzt, Mitarbeiter loszuwerden, indem sie zum Hausarzt ge-
schickt und das Problem damit privatisiert wird im Sinne von "Sie wollen doch wohl hier niemand

anstecken, oder?"

In Arztpraxen, in denen der Druck sicher insgesamt geringer ist als in Krankenhdusern, wirde ich
sagen, klagen die Praxisinhaber auf hohem Niveau, sie hatten kein Geld und kénnen die Sanie-
rungskosten nicht auch noch tragen. Haufig kiimmern sich jedoch nicht und setzen betroffene Mit-
arbeiter auch nicht in anderen, patientenfernen Aufgabenfeldern ein oder denken an Schutzmal3-
nahmen. Da missten sie sich ja reindenken und dulden, dass der Mitarbeiter ggf. auch noch leis-
tungsgemindert ist.

Am schlimmsten ist es sicher in OP- und Intensivpflegebereichen. Da wollen die Arbeitgeber be-
troffene Mitarbeiter vielleicht noch am ehesten loswerden. Im Sinne von "Den Nachweis hatten
wir gerne, dass Sie wieder negativ ("sauber") sind, dann dirfen Sie wiederkommen; Sie wollen
doch hier keine Patienten gefahrden".

Menschen aus der Pflege sind fiir so was empfanglich — vielleicht mentalitatsbedingt im Geist von
Florence Nightingale und nicht als Anbieter von Arbeit gegen Geld.
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Gewerkschaftsvertreter G1: Zur Problemrelevanz

{Auf Nachfragen:} Nach meiner Wahrnehmung werden die Sanierungskosten mehrheitlich auf den
Hausarzt abgewalzt. Ein Betriebsrat sagte neulich mal "bei uns lduft es gut, die Biostoffverordnung
wird umgesetzt, die Hygieneregelungen eingehalten etc." Das war das erste Mal, dass ich sowas
gehort habe.

Altenpflegeeinrichtungen sind dabei sicher noch mal schlechter aufgestellt als Krankenhauser. Sie
haben ja oft keinen Betriebsarzt vor Ort, da werden die Mitarbeiter sicher noch 6fters zum Haus-
arzt geschickt.

Krankenhaushygieniker H1: Zur Erfahrung mit Fallen

Wenn ein Verfahren dann mal lauft, lduft es sicher gar nicht so schlecht. Das grofRte Problem ist
sicherlich, wenn sich MRSA-kolonisierte Beschaftigte nicht trauen, ihre Besiedelung zu melden.

Arzt im Gesundheitsamt Al: Zur Erfahrung mit Fallen

Eine MRSA- Besiedelung ist ja nur meldepflichtig, wenn der Erreger in Blut oder Liquor nachweisbar
ist. Die Kliniken wenden sich an unser MRE- Netzwerk, das verlauft alles "unter dem Radar". Wir
haben hier im Gesundheitsamt noch keinen Fall eines chronisch Besiedelten gehabt. Man kann ja
auch niemand die Approbation deswegen entziehen.
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8.3 Zusammenfassung

Zur allgemeinen und rechtlichen Problemrelevanz

Berater von Selbsthilfeorganisationen tberblicken einen langen Zeitraum und erkannten bis
heute wahrend hohe Informationsdefizite im beruflichen und privaten Umfeld von chronisch
Infizierten. Insbesondere HIV- Infektionen waren in den letzten Jahrzehnten von der Panik im
beruflichen und privaten Umfeld des Betroffenen sowie von Stigmatisierung und Diskriminie-
rung gepragt.

Betriebsérzte berichteten, dass ernsthafte Probleme beim Einsatz chronisch infizierter Be-
schaftigter eher selten sind und in den allermeisten Fallen doch einvernehmliche Losungen
gefunden werden konnten. Der interviewte Leiter eines Uberbetrieblichen Dienstes erkannte
eine aktuell positive Entwicklung im Hinblick auf den angemessenen Einsatz von HBV-,
HBC- oder HIV- Infizierten in den von seiner Firma betreuten Gesundheitsdiensteinrichtun-
gen.

Aus Sicht eines Selbsthilfegruppenberaters und eines Juristen wurden insbesondere Unsi-
cherheiten in der arbeitsgerichtlichen Rechtsprechung angedeutet. Auch wurde betont, dass
Urteile hinsichtlich der Problemrelevanz ein schlechter Indikator sind, da nur sie, nicht aber
die Vielzahl erfolgter gerichtlicher Vergleiche an die Offentlichkeit gelangt. Gleichfalls von
einem Juristen wurde die fehlende Gewichtung zwischen dem Fragerecht des Arbeitgebers
und der Offenbarungspflicht des Beschéftigten bei Einstellungsuntersuchungen thematisiert,
die auch die Rechtsprechung beeinflusst. Dartiber hinaus wurde hinsichtlich des Dilemmas
zwischen dem persdnlichen Selbstbestimmungsrecht und dem Patientenschutz bei der Be-
stimmung des Infektionsstatus von den interviewten Betriebsarzten berichtet, dass eine ver-
weigernde Haltung bei Blutentnahmen durch Beschéftigte im eigenen Arbeitsbereich nicht
erlebt wurde. Es wurde aber auch betont, wie sehr das Verhalten vom Vertrauensverhaltnis
zwischen Betriebsarzt und Beschéftigtem abhéngen kann.

Zu Betriebsvereinbarungen oder Dienstanweisungen

Formale Regelungen wurden von den Betriebsarzten als positiv angesehen; mehrfach wurde
berichtet, dass Entwiirfe nicht finalisiert wurden, da sie nicht von allen Ebenen des Arbeitge-
bers mitgetragen wurden.

Zu Expertengremien und Fallkonferenzen

Die Institutionalisierung von Expertengremien, die im Zweifelsfall in Fallkonferenzen uber
den Einsatz eines betroffenen Beschéftigten befinden, wurde grundsétzlich positiv bewertet;
der Notwendigkeit eines solchen Gremiums stand vor allem aus Sicht der Praktiker die Sel-
tenheit der Problematik gegentber, sofern informell andere einvernehmliche Losungen ge-
funden werden konnten. Allerdings wurde auch deutlich gemacht, wie sehr das Gelingen von
der Kompetenz und auch Bestandigkeit der Beteiligten abhangt.
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Zur Rolle verschiedener Akteure

Mehrfach wurde die Rolle von Betriebsérzten angesprochen, wobei ein Betriebsarzt und ein
Selbsthilfeorganisationsberater deutlich machten, dass Betriebsarzte derzeit eine Rolle aus-
fullen sollen, fur die es rechtlich keine definierten Grundlagen gibt (Unterstitzung der Hygie-
ne bei MaBnahmen des Patientenschutzes, Kontrolle von vereinbarten Maflinahmen). Ein
Gesundheitsamtsvertreter aus einem ostdeutschen Bundesland sprach hingegen von Ei-
genmachtigkeiten und fehlenden Kompetenzen von Betriebsarzten.

Auch die Rolle von Gesundheitsamtern kam aus verschiedenen Perspektiven vergleichswei-
se oft zur Sprache: Hinsichtlich Rollenkonflikten beim Dilemma zwischen Beratungs- und
Kontrollaufgaben, der Sorge, der Arbeitgeber kdnnte mit einer Beteiligung des Gesundheits-
amts nicht einverstanden sein, der Frage, was Amtsarzte mit inrer Macht, Tatigkeitsverbote
aussprechen zu kénnen, machen bzw. ob diese ihnen tUberhaupt bewusst ist. Deutlich wur-
de, dass Gesundheitsdmter bei Entscheidungen zum Einsatz vom chronisch infizierten/ be-
siedelten Beschaftigten nur sehr selten beteiligt zu werden scheinen.

Zu chronischen MRSA- Besiedelungen

Hinsichtlich dieses Themas wurden deutlich, wie selten das Problem tatséchlich ist, wie
problematisch dies jedoch in Einzelfallen sein kann und dass durch eine hohe Tabuisierung
von Beschaftigten gegentber dem Arbeitgeber auch mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen
ist.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 108



Kasuistiken zu HBV/HCV/HIV- Infektionen (Dokumentenanalysen)

9 Kasuistiken zu HBV/HCV/HIV- Infektionen
(Dokumentenanalysen)

Um neben quantifizierbaren Erfahrungen verschiedener Akteursgruppen (siehe Kapitel 10)
zu vertieften Informationen Uber Problemstellungen und den beruflichen Verlauf von chro-
nisch HBV-, HCV- und HIV- infizierten Beschaftigten zu gelangen, wurden in einen Teilpro-
jekt kranheitsbezogene Kasuistiken aufgearbeitet.

Dies erfolgte auf der Basis der Dokumentation anonymisierter Falle, die im Rahmen des
langjahrigen Beratungsangebots zu arbeitsmedizinischen Aspekten von Professor Friedrich
Hofmann®® am Robert Koch- Institut (RKI) beraten wurden. Ziel der Zusammenschau war
insbesondere, Erkenntnisse zum Verlauf von Berufsbiografien zu gewinnen und Handlungs-
unsicherheiten sowie hemmende bzw. forderliche Faktoren in Entscheidungsfindungspro-
zessen zu identifizieren (Félle chronisch MRSA- kolonisierter Beschaftigter waren hier natur-
gemal nicht Grundlage der Beratungen).

Erganzt wurden die Kasuistiken um weitere arbeitsrechtlich dokumentierte Falle, die im Onli-
ne-Suchportal eines der fihrenden Online-Anbieter von verlagstbergreifenden Rechtsinfor-
mationen in Deutschland (JURIS) recherchiert wurden.

20 http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber HepatitisB.html
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9.1 Methoden

1. RKI- Beratungsfalle, Gutachten und Berichte im Rahmen von Experteninterviews

Die schriftich dokumentierten Beratungsanfragen zu mehrheitlich chronisch infizierten Be-
schaftigten und teilweise der Schriftverkehr zur Beratung selbst umfassten — in unterschiedli-
cher Qualitat — die Jahre 1988 bis 2016. Schriftlich dokumentierte Falle waren an allen An-
fragen anteilsmafiig stark unterrepréasentiert. Ein Schriftverkehr erfolgte nur bei brieflichen
Anfragen, auf besonderen Wunsch oder bei ganzlich Unbekannten sowie aktuell auch durch
E-Mail- Kontakte.

Die interne standardisierte Zusammenstellung von Informationen erfolgte im Hinblick auf die
Art der Infektion, den Beruf und die Tatigkeit des Betroffenen, seine Rolle, die Hauptfrage-
stellung im Zusammenhang mit der Beratung und die Frage, ob ein interdisziplinares Exper-
tengremium Entscheidungen zum beruflichen Einsatz durch eine Fallkonferenz unterstitzt
hat. Die Frage nach der weiteren beruflichen Entwicklung der Betroffenen konnte nicht sys-
tematisch beantwortet werden, da aus datenschutztechnischen Grinden keine Nachfragen
an die damalige (in der Regel) Dienstadresse des Betroffenen erfolgen konnte.

Sofern sich in den Schriftstiicken nicht nur Fragen des Patienten-, sondern auch des Ar-
beitsschutzes befanden, wurden sie bertcksichtigt, wurden aber inhaltlich nur selten gefun-
den (in der Regel die Empfehlung, doppelte Handschuhe zu tragen).

Gleichfalls hinzugezogen wurden Féalle im Rahmen eigener Gutachten zwischen den Jahren
2000 und 2009, die von z.B. Sozialgerichten oder Vertretern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung in Auftrag gegeben wurden. Darlber hinaus wurden narrative Experteninterviews mit
Vertretern des Dachverbands Deutsche AIDS-Hilfe (www.aidshilfe.de) und zwei Betriebsarz-
ten gefiihrt und entsprechend retrospektiv erinnerliche Falle dokumentiert. Dies erfolgte ohne
Vollstandigkeitsanspruch in jeglichem Sinn.

Aus der Datenfllle werden wesentliche Problematiken aus der Praxis in den vergangenen
mindestens 25 Jahren in typischen Kasuistiken vorgestellt.

2. In der Datenbank JURIS dokumentierte Gerichtsprozesse

Im Online-Suchportal von JURIS (https://www.juris.de/jportal/index.jsp) wurden am 17. Janu-
ar 2017 Falle chronisch infizierter/ MRSA-besiedelter Beschaftigter im Gesundheitsdienst
recherchiert, die gegen Tatigkeitseinschrankungen oder -verbote/ Kiindigung des Arbeitsver-
haltnisses geklagt hatten.

Im Textfeld der Suchmaske der erweiterten Suche wurde "Hepatitis", "HIV" oder "MRSA" als
Suchbegriff eingegeben. Als Filter bei Dokumenttypen wurde "Rechtsprechung" angegeben,
bei Rechtsgebieten die Suche auf "Arbeitsrecht", "Sozialrecht", "Zivil- und Prozessrecht" be-
grenzt sowie "Bundesrepublik Deutschland" und "alle Bundeslander" als Region eingesetzt.
Mittels Datumsbeschréankung wurden Falle ab 1980 gesucht. 21

1 pie Suchstrategie wurde auch um den Begriff "Tuberkulose" erweitert (769 Datensatze); dies fihrte
zur ldentifizierung von 13 Datensétzen, von denen jedoch nur ein Datensatz Informationen zur hier
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9.2 Ergebnisse

9.2.1 Beratungsfalle, Gutachten und Berichte im Rahmen von Experteninterviews

Aus einem analysierten Datenpool von 329 Beratungsanfragen und Gutachten zwischen
1988 und 2016 konnten 249 Dokumente als relevanter "Fall" zum Thema "Einsatzfahigkeit
bei chronischer Infektion/MRSA- Besiedelung" identifiziert werden.

Einschlielich weiterer 22 Berichte aus Experteninterviews wurden 19 exemplarische Falle
aus dem Gesamtpool von 248 Datensatzen zusammengestellt (siehe Abb. 5).

329 Beratungsanfragen/Gutachten/ 1988-2016 analysiert

davon

301 Beratungsanfragen
28 Gutachten HEP/HIV/MRSA/TB 2000-2009

226 Beratungsanfragen/ Gutachten als "Fall"* identifiziert (69%b)

* Fragestellung "Einsatzfahigkeit bei chronischer Infektion/mikrobieller Besiedelung”

davon

209 Beratungsfalle nach Abzug von 5 Doubletten
(95 HCV, 111 HBV, 8 Kombinationen)

17 Gutachten (2001-2009)
(4 HCV, 5 HBV, 1 HIV/HBV/HCV, 4 MRSA, 3 TB)

22 Retrospektive Berichte aus Experteninterviews
(8 HIV (Dt. AIDS-Hilfe), 6 HIV, 4 HCV, 3 HBV+ 1 MRSA (Betriebsérzte)

— | 248 Falle aus Beratungsanfragen/Gutachten/Berichten analysierbar

4

19 Falle als Kasuistik aufbereitet
(5 HCV, 5 HBV, 7 HIV, 2 MRSA)

Abb. 5: Umfang der Dokumentenanalyse zu Beratungsanfragen, Gutachten und Berichten aus
Experteninterviews

zugrunde liegenden Fragestellung enthielt. In dem Verfahren ging es um die erfolglose Bemiihung um
Anerkennung einer BK Nr. 3101; die betroffene Krankenpflegerin wurde hierbei wegen ihrer Aussage
zur beruflichen Ansteckung massiv unter Druck gesetzt. Der Datensatz wurde fiir weitere Analysen
ausgeschlossen.
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78% der genannten Aktivitaten erfolgten vor 2006. Rund die Hélfte der Dokumente bezog
sich auf HBV-Infizierte, ebenfalls die Halfte der Beratungsanfragen erfolgte von Betriebsarz-
ten, meist mit dem Wunsch nach einer Absicherung von Entscheidungsoptionen fiir die Ein-
satzfahigkeit betroffener Beschéftigter. In 46% der Beratungen erfolgte die Anfrage durch
den Betriebsarzt des Betroffenen (n=97 von 214); 31 Dokumente enthielten auch Informatio-
nen zu einer Fallkonferenz eines interdisziplindren Expertengremiums.

56% der Anfragen bezogen sich auf chirurgisch/invasiv tatige Arzte, 18% auf nichtarztliches
medizinisches Personal mit invasiven Tatigkeiten, 25% auf pflegerisches/ therapeutisches/
med. bzw. nicht-medizinisches Fachpersonal (HBV-, HCV, HIV-Infektionen). 84% der Anfra-
gen bezogen sich auf eine aktuelle Beschéftigung, die Ubrigen auf Bewerbungen, Einstellun-
gen, Tatigkeitswechsel oder Berufswiinsche. Bei 21 Anfragen ging es um ein Tatigkeitsver-
bot (10%) und bei n=101 um Tatigkeitseinschrankungen (48%).

Im Folgenden werden 19 exemplarische Kasuistiken, gegliedert in der Reihenfolge HCV-,
HBYV, HIV- Infizierte (n=4, 6, 7) und MRSA- Kolonisierte (n=2) vorgestellt und in jeweiligen
Kommentaren einer Bewertung unterzogen. Zwei Falle stammen aus Gutachten; in ebenfalls
zwei Fallen wird eine Fallkonferenz erwéhnt.

HCV-Fall 1 von 4 (Code 502)

2000, HCV- infizierter Chirurg, Beratungsanfrage des Arztlichen Direktors, arbeitsrechtliche Prob-
leme

Bei einem chirurgisch tatigen Arzt wurde wahrend einer Blutspendenaktion zufillig eine HCV-
Infektion, Subtyp 1b, festgestellt, deren Bestehen sowohl dem Gewerbeaufsichtsamt als auch dem
zustandigen gesetzlichen Unfallversicherer als Berufskrankheit gemeldet wurde. Ein Jahr spater
wurde eine Interferontherapie durchgefiihrt, die - wie spatere Untersuchungen der HCV-RNA zeig-
ten, jedoch erfolglos blieb. Gleichwohl wurde der Chirurg vier Jahre nach Bekanntwerden der In-
fektion zum chirurgischen Chefarzt bestellt.

Im Hinblick auf mehrere in der Offentlichkeit diskutierte Fille einer Ubertragung von HBV durch
chirurgisches Personal wurde festgelegt, dass er nur noch mit doppelten Handschuhen operieren
dirfte. Die HCV-Viruslast wurde zweimal bestimmt, wobei Werte von 10° bzw. 1,5 x 10 ’ Virusko-
pien/ml verifiziert wurden. Damit lag die Viruslast in einem Bereich, in dem mit Ubertragungsge-
fahr gerechnet werden musste.

Aus diesem Grund wurden Rickschauuntersuchungen empfohlen, um festzustellen, ob in den Jah-
ren zuvor HCV-Infektionen bei den von dem Chirurgen operierten Patienten aufgetreten waren.
Diese wurden in der Folge von der Krankenhausleitung durchgefiihrt. Dabei wurde bei der Unter-
suchung der Patienten, die wahrend der vergangenen zwei Jahre behandelt worden waren, in kei-
nem Fall eine HCV-Infektion verifiziert.

Dennoch wurde dem Chirurgen gekiindigt, woraufhin er seine Tatigkeit als niedergelassener Arzt
fortfiihrte. Ob es hier zu Infektionen gekommen ist, kann nicht mehr festgestellt werden, da sich
seine Spur inzwischen verloren hat.
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Kommentar: Dieser Fall zeigt, dass Ubereilte Entscheidungen zu einem katastrophalen Er-
gebnis fuhren kdnnen, das selbst Arbeitnehmer in einer Chefarztposition die Existenz kosten
kann. Dass die Anregungen des DVV-Gutachters nicht ernst genommen wurden, kann man
nur als skandalts bezeichnen.

HCV-Fall 2 von 4 (Code 148)

2003, HCV-infizierter Augenarzt mit operativen Tatigkeiten, Beratungsanfrage des Betroffenen,
arbeitsrechtliche Probleme

Anlasslich einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung wurde bei einem Augenarzt, dessen
Serum-Transaminasen erhoht waren, eine HCV-Infektion festgestellt. Da es noch alte Serumproben
gab, konnte die schon bestehende Infektion fiir einen Zeitraum von sieben Jahren gesichert wer-
den. Im Hinblick auf das bei augenarztlichen Operationen unter Sicht vernachlassigbare Infektions-
risiko fir die Patienten wurden vom Betriebsarzt keine Restriktionen erwogen und ausgesprochen.

Zur Behandlung der HCV-Infektion erfolgte einige Jahre spater eine antivirale Therapie, die zur
Negativierung von HCV-RNA fiihrte. Auch die erhéhten Serum-Transaminasen normalisierten sich
unter der Behandlung. Vermutlich durch das zu frilhe Absetzen der Therapie wurde die HCV-
Infektion wieder aktiv, woraufhin erneut eine Behandlung aufgenommen wurde. Daraufhin norma-
lisierten sich die pathologischen Werte recht zligig.

Zur selben Zeit erhielt der Betroffene eine Chefarztstelle und der Umzug in die betreffende Stadt
stand bevor, d.h. die Kinder wurden aus der Schule genommen, die Ehefrau — ebenfalls mit einem
medizinischen Beruf — kiindigte ihre Stelle und die Wohnung wurde aufgegeben.

Unmittelbar vor Weihnachten erfolgte mit der Begriindung der (medikamentos erfolgreich behan-
delten) HCV-Infektion, von der der Betroffene dem Arbeitgeber von Anfang an berichtet hatte, die
Kindigung gerade noch in der Probezeit. Obwohl zwei Gutachten von DVV-Mitgliedern angefertigt
wurden, in denen auch die Tatsache thematisiert wurde, dass durch Augenédrzte bislang weder
HBV- noch HCV-Infektionen bei Patienten bekannt geworden waren und dass die in den DVV-
Empfehlungen genannten verletzungstrachtigen operativen Eingriffe in der Augenheilkunde nicht
vorkommen. Das Fazit der Gutachter war denn auch die Empfehlung zur Weiterbeschaftigung. Als
Beweis fiir die geringe bzw. gar nicht vorhandene Infektiositat wurde dariiber hinaus noch die ne-
gative HCV-Serologie der Ehefrau sowie der Kinder herangezogen. Trotzdem wurde die Kiindigung
aufrechterhalten.

Gliucklicherweise kam der Betroffene wieder in seinem alten Krankenhaus als Oberarzt unter, wo er
auch noch 13 Jahre spater erfolgreich tatig war, ohne dass Falle von HCV-Infektionen bei Patienten
aufgetreten waren.

Kommentar: Auch in diesem Fall, bei dem griindlich recherchiert wurde und alle relevan-
ten Daten zur Infektiositat und zur Exposition am Arbeitsplatz vorlagen, wurde entgegen
den Empfehlungen der beiden eingeschalteten DVV-Gutachter gehandelt, ohne dass es
dafir eine Begrindung gab. Dass der Beschéftigte wieder in eine Oberarztposition zu-
rickkehren konnte, war lediglich einem glticklichen Zufall zu verdanken.
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HCV-Fall 3 von 4 (Code 158)

2005, HCV-infizierte Pflegekraft auf einer gynakologischen Klinikstation, Beratungsanfrage der
Betroffenen, arbeitsrechtliche Probleme

Bei einer seit 25 Jahren tatigen Krankenpflegekraft, die seit 15 Jahren in einem kleinen Kreiskran-
kenhaus im gyndkologischen Bereich tatig war, wurde zufallig eine chronische Hepatitis C festge-
stellt. Vom Genotyp her wurden die Behandlungsmoglichkeiten eher pessimistisch eingeschatzt.
Die Analyse ihrer Tatigkeiten ergab, dass sie lUberwiegend im Nachtdienst eingesetzt wurde und
Tatigkeiten im operativen Bereich, im Kreisaal und auf der Intensivstation nicht moglich waren.
Fadenziehen, Verbandswechsel etc. konnten auch von anderen Kolleginnen vorgenommen wer-
den.

Dennoch wurde ihr vom Betriebsarzt jedwede Tatigkeit untersagt, selbst das Referieren fir die
jungen Mitter und das Abhalten der Stillsprechstunde. Vor dem Hintergrund, dass ihr am Ende
gekiindigt werden kdnnte, entschloss sie sich, trotz der schlechten Erfolgsaussichten mit einer an-
tiviralen Therapie zu beginnen. Diese fiihrte dazu, dass sie HCV-RNA-PCR-negativ wurde, was auch
10 Jahre spater noch der Fall war.

(Gegen Ende der Therapie wurde eine andere chronische Krankheit diagnostiziert, die ihre korper-
lichen Tatigkeiten im Stationsdienst praktisch unmaoglich werden lieR).

Kommentar: Mit diesem Fall konnte wieder einmal gezeigt werden, dass der Alleingang ei-
nes Akteurs, in diesem Fall des Betriebsarztes, zu einem Ergebnis flihren kann, das mit dem
Verlust des Arbeitsplatzes enden kann. Da die inneren hierarchischen Strukturen in der be-
treffenden Klinik nicht aufgeklart werden konnten, kann die Frage, inwieweit die Einschaltung
des Personal-/Betriebsrates sowie des Gesundheitsamtes eine glnstigere Entwicklung héatte
herbeifiihren kdnnen, nicht beantwortet werden.

HCV-Fall 4 von 4 (Code 601)

1998, HCV-infizierter Anisthesiepfleger, Beratungsanfrage der Offentlichen Gesundheitsverwal-
tung (Luxemburg)

In einem Stadtischen Krankenhaus wurden zwischen dem 1.7. und dem 13.10. 1998 vier Falle einer
HCV-Infektion bei Patienten objektiviert, die sich 6 bis 16 Wochen zuvor einer orthopadischen Ope-
ration hatten unterziehen missen. Alle wiesen erhdhte Serum- Transaminasen ('Leberwerte') auf,
drei hatten klinische Merkmale einer Hepatitis (Gelbfarbung der Augen, dunkler Urin etc.) und bei
allen wurden anti HCV-Antikorper sowie eine positive HCV-RNA gefunden.

Da ein Zusammenhang der Félle als sehr wahrscheinlich betrachtet wurde, berief die verantwortli-
che Gesundheitsbehorde eine Kommission ein, deren Mitglieder aus den Bereichen Virologie,
Krankenhaushygiene, Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin stammten. Zunachst wurden 833 Pati-
enten auf HCV-Marker untersucht, die seit Jahresanfang in dem Krankenhaus operiert worden wa-
ren. Anlasslich dieser Untersuchung erhéhte sich die Zahl der HCV-Infizierten auf sechs.

Die HCV-Infektion bei Patient 1 war offensichtlich schon 1980 anlasslich einer Herzklappenoperati-
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HCV-Fall 4 von 4 (Code 601)

on erworben worden. Patient 4 und 5 waren trotz der eindeutigen Laborwerte klinisch unauffallig.
Der genetische Vergleich der HCV-Isolate zeigte, dass die flinf neuen Félle einen inneren Zusam-
menhang aufwiesen, obwohl sie in verschiedenen Abteilungen des Krankenhauses behandelt wor-
den waren. Uberdies waren andere Infektionsméglichkeiten (Drogenkonsum, Bluttransfusionen,
riskantes Sexualverhalten) ausgeschlossen worden.

Daraufhin wurde das Personal des Krankenhauses ebenfalls auf das Vorliegen von HCV-Markern
getestet. Bei einem Anasthesiepfleger, der bei allen sechs Operationen beteiligt war, konnte eben-
falls eine HCV-Infektion gesichert werden. Die arbeitsmedizinisch orientierte Recherche zeigte,
dass der Pfleger bei den fraglichen Operationen die intravendsen Zugdnge gelegt hatte. Zum Arm-
auflegen bei den Patienten wurde ein etwas wackeliger Tisch verwendet, unter dem ein Eimer
stand, der — so Aussagen des Personal bei Befragungen wdhrend der Begehung — dem Auffangen
von Blut diente, das bei der Prozedur offensichtlich gelegentlich floss.

Der Pfleger trug normalerweise keine Handschuhe wahrend der Punktionen. Dariliber hinaus gab er
auf Befragen zu, "Recapping" betrieben zu haben (Zurlickstecken der Kaniile in die Schutzhiille)
und mit einem filr die Flachendesinfektion nicht zugelassenen Desinfektionsmittel gearbeitet zu
haben, das vom Arbeitgeber zur Verfligung gestellt wurde

Im April 1998 hatte er sich beim Offnen einer Box mit Infusionsldsungen am Mittelfinger der rech-
ten Hand eine daumennagelgrofe Wunde zugezogen, die er notdiirftig mit einem Pflaster versorg-
te, das allerdings nur drei bis vier Tage hielt. Wahrend der darauffolgenden Zeit achtete er nicht
mehr auf die noch nicht verheilte Wunde, sondern setzte seine Tatigkeit fort.

Wahrend des Zeitraums, in dem die Patienten 1-6 operiert wurden, war er an 39 Operationen be-
teiligt, bevor er selbst beim Joggen kollabierte und als Patient in das Krankenhaus eingewiesen
wurde, wo die frische HCV-Infektion bei ihm diagnostiziert wurde. Wegen seiner Erkrankung konn-
te er an den nun folgenden 118 Operationen nicht teilnehmen, was dazu fihrte, dass keine einzige
neue HCV-Infektion auftrat.

Da wahrend des Zeitraums, in dem die 833 getesteten Patienten operiert worden waren, zusatzli-
che 71 Patienten eines operativen Eingriffs unterzogen worden waren, bei denen eine HCV-
Testung aus verschiedenen Griinden nicht moéglich war und zudem 85 Patienten verstorben waren,
konnte eine Infektion weiterer Patienten nicht ausgeschlossen werden. Dem Pfleger wurde wegen
seiner fahrlassigen Arbeitsweise gekiindigt.

Ob die Infektion berufsbedingt war, war retrospektiv nicht ersichtlich. Mehrere Jahre spater wurde
bekannt, dass der Pfleger i.v.- medikamentenabhangig war. Ob das aber in den beschriebenen Fal-
len eine Rolle gespielt hat, wurde nicht im Einzelnen berichtet.

Kommentar: Der wegen Aufsichtsversagen der Vorgesetzten als "Hepatitis-Urteil" bekannt-
gewordene Fall?? zeigt, dass beim vermehrten Auftreten von Hepatitisvirus-Infektionen in
einem Krankenhaus immer gepruft werden sollte, ob ein Zusammenhang zwischen den Fal-
len besteht, was bedeutet, dass nicht nur der Infektionsstatus der Patienten genau unter-

22 http:/Awww.land.lu/page/article/120/2120/DEU/index. html
https://lwww.tageblatt.lu/nachrichten/luxemburg-nachrichten/hepatitis-c-affare-urteile-aus-1-instanz-
grosstenteils-bestatigt-97439424/
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sucht werden sollte, sondern auch derjenige des Personals. Dariiber hinaus sollte im Rah-
men regelmaRiger Begehungen, an denen Teilnehmer aus den Bereichen Arbeitssicherheit,
Arbeitsmedizin und Krankenhaushygiene beteiligt werden sollten, akribisch auf die Arbeits-
bedingungen und die Einhaltung der einschlagigen Hygienerichtlinien geachtet werden.

Im Fall von Infektionen sollten dariiber hinaus Virologen bzw. klinische Infektiologen beteiligt
sein. Die geschilderten Ereignisse zeigen, dass selbst schwierige Falle durch das Zusam-
menwirken der genannten Fachvertreter in einer Kommission in befriedigender Art und Wei-
se gelost werden konnen.

HBV-Fall 1 von 6 (Code 600)

2001, HBV-infizierter Herzchirurg, mit Fallkonferenz, Gutachtenauftrag

Vom Landesgesundheitsamt eines Bundeslandes wurde eine Gruppe von Wissenschaftlern zusam-
mengestellt, um den Fall eines seit den 1980er Jahren HBV- infektidsen Chirurgen zu diskutieren,
bei dem der Verdacht bestand, dass er mehrere seiner Patienten mit dem Virus infiziert haben
koénnte.

Der Chirurg hatte mehrere Jahrzehnte in einer groRen Klinik herzchirurgische Eingriffe vorgenom-
men und — so die Schilderung eines der Beteiligten — verhindert, dass der Betriebsarzt eine Anzeige
nach damaligen Bundesseuchengesetz (heute Infektionsschutzgesetz) vornahm.

Auf welchen Wegen die Liste der HBV-Serumwerte des Chirurgen ins Landesgesundheitsamt ge-
langt war, wurde nicht bekanntgegeben. Obwohl die Empfehlungen der DVV zum Umgang mit
HBV-infektiosen Mitarbeitern bereits seit langerer Zeit publiziert worden waren, hatte man an der
Klinik, an der der Operateur tatig war, kein entsprechendes Gremium gebildet. Ersatzweise sollte
nun die im Landesgesundheitsamt zusammengerufene Gruppe Uber den Fall entscheiden.

Da die Werte jahrelang in einem Bereich von 10® Viruskopien/ml HBV-DNA und mehr betragen
hatten, war anzunehmen, dass Patienten zu Schaden gekommen sein kdnnten. Die Werte der ver-
gangenen flnf Jahre lagen allerdings mit DNA-Gehalten von deutlich weniger als tausend Virusko-
pien pro Milliliter in einem Bereich, in dem keine Ubertragungsfille mehr zu erwarten waren.

Deshalb beschloss die Runde, eine Riickschauuntersuchung zu initiieren, in deren Rahmen die Pati-
enten auf eine HBV-Infektion getestet werden sollten, die wahrend der Dauer der hohen Infektiosi-
tat operiert worden waren. Erst einige Tage spater wurde bekannt, dass Daten aus einem Beobach-
tungszeitraum von vier Jahren, der 15 Jahre zuriicklag, bereits 1992 englischsprachig publiziert
worden waren - allerdings unter einem Titel, der nicht auf einen Bericht tiber eine Reihe von noso-
komialen Infektionen schlieRen lieR*>.

Obwohl die Teilnehmer der Gesprachsrunde im Landesgesundheitsamt zu strengem Stillschweigen
verpflichtet worden waren (um zunachst einmal ohne 6ffentlichen Druck an die Riickschauuntersu-
chung gehen zu kénnen), erstattete der zustandige Landesminister wenige Tage nach der Zusam-
menkunft Anzeige gegen den Chirurgen wegen Korperverletzung.

Damit war dem gesamten Verfahren die Grundlage entzogen worden und der betroffenen Klinik

2 Uy A, Wunderlich G, Olsen DB, Heermann KH, Gerlich WH, Thomssen R. Genomic variability in the
preS1 region and determination of routes of transmission of hepatitis B virus. J Gen Virol. 1992
Nov;73 ( Pt 11):3005-9
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HBV-Fall 1 von 6 (Code 600)

gelang es, die Auflésung des Falls so lange vor sich her zu schieben, bis niemand mehr die Initiative
ergriff, zu einer endgiltigen Aufklarung zu kommen. Der Operateur war noch weitere flinfzehn
Jahre chirurgisch tatig, bevor er sich in den Ruhestand verabschiedete.

Kommentar: Der Fall beleuchtet einmal mehr die Tatsache, dass Gremien, die sich mit noso-
komialen Infektionen befassen, mit dem Ziel zuverlassig und diskret arbeiten missen, so
dass keine Informationen "nach drauRen" gelangen kdénnen. Andererseits wird auch deutlich,
dass es unmoglich ist, bei einer so grofen Anzahl an Mitwissern Angelegenheiten wie die
Infektiositat eines Mitarbeiters geheim zu halten. Deshalb sollte von vornherein "mit offenen
Karten gespielt" werden.

HBV-Fall 2 von 6 (Code 53)

2001, HBV-infizierter Andsthesist/Notfallmediziner/ Chirurg, Beratungsanfrage des Betroffenen,
arbeitsrechtliche Probleme

Ein vormals in der Sowjetunion tatiger Anasthesist und Chirurg verunfallte dort und bekam deshalb
mehrere Bluttransfusionen. In der Folge wurde festgestellt, dass er HBsAg- positiv und damit infek-
tios war. Aus diesem Grund durfte er selbst kein Blut mehr spenden. Nach dem Zerfall der Sowjet-
union erfolgten die Ubersiedlung nach Deutschland und die erneute Aufnahme der anésthesiologi-
schen Tatigkeit.

Darliber hinaus war er als Rettungsarzt tatig. Die Tatsache der HBV-Infektion teilte er den jeweils
zustandigen Betriebsarzten mit, die gegen seine Tatigkeit nichts einzuwenden hatten, ihm aller-
dings das Tragen doppelter Handschuhe bei verletzungstrachtigen Tatigkeiten empfohlen.

Als es zum Betriebsarztwechsel kam, wurde ihm jedoch die weitere Funktion als Rettungsarzt un-
tersagt (nicht bekannt durch wen), obwohl die Analyse seiner Tatigkeiten ergab, dass er keine der
in den DVV-Empfehlungen zur Verhitung von HBV-Infektionen genannten Tatigkeiten durchzufiih-
ren hatte. Daraufhin wurde die HBV-Viruslast bestimmt, bei der sich ein Wert von 1.000 Virusko-
pien pro ml ergab.

Gutachterlich wurde deshalb festgestellt, dass die angeordneten MaBBnahmen ausreichten und
zunachst in vierteljahrlichem Rhythmus die Viruslastbestimmung wiederholt werden solle. Bei
gleichbleibender Viruslast - so wurde empfohlen - kénne man auf jahrliche Abstdande lbergehen.
Dies wurde vor allem deshalb angeregt, weil die Infektiositdt offensichtlich gering war; denn weder
hatte der Mann seine Frau infiziert, noch war bei den beiden Kindern eine HBV-Infektion aufgetre-
ten.

Kommentar: In diesem Fall wird deutlich, dass das Vorgehen eines Betriebsarztes, der auf
eigene Faust Entscheidungen trifft, ohne die von der DVV empfohlenen Wege einzuhalten,
zu falschen Entscheidungen fuhren kann. Die DVV hatte ja gerade die Empfehlungen aus-
gesprochen, um die "Last von den Schultern der Betriebsarzte zu nehmen", die i.d.R. als
erste und mdoglicherweise einzige von der Infektiositat eines Beschaftigten erfahren und sich
mit der Entscheidungsfindung alleingelassen fthlen.
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HBV-Fall 3 von 6 (Code 54)

2001, HBV-infizierter Chefarzt einer gyndkologischen Klinikabteilung, Beratungsanfrage des Ge-
sundheitsamts zum weiteren Vorgehen nach Verbot operativer Tatigkeiten durch Klinikleitung

Bei einem Gynakologen wurde wahrend der betriebsarztlichen Untersuchung eine HBV-Infektion
festgestellt, die auf einer Verletzung wahrend der Tatigkeit zuriickgefiihrt werden konnte und des-
halb als Berufskrankheit anerkannt wurde. Die Analyse der Eingriffe ergab, dass diese meist kleine-
rer Art waren, so u.a. Exstirpationen oberflachlicher Tumoren, Kiirettagen und Zystoskopien.

Des Weiteren wurden Stanzen und Punktionen durchgefiihrt, wobei die Stichrichtung von der Hand
weg gerichtet war. Die am meisten verletzungstrachtige Tatigkeit bestand in der Implantation ve-
noser Portsysteme etwa zweimal pro Woche. Dabei wurde zur Anlage eines Gewebetunnels mit
einer stricknadelartigen Sonde auf die palpierende Hand zugearbeitet, wobei es gelegentlich zu
Verletzungen, vor allem der Handschuhe kam.

Deshalb wurde durch die Klinikleitung ein Verbot von operativen Tatigkeiten ausgesprochen. Im
Gesprach mit dem Betroffenen, Vertretungen des Gesundheitsamtes und der Klinikverwaltung
wurde deshalb die Einschaltung eines Gutachters vereinbart, von dessen Empfehlung das weitere
Vorgehen abhangig gemacht werden sollte.

Die genauere Analyse ergab eine Viruslast von 3.300 Viruskopien pro ml und lag damit in einem
Bereich, in dem noch nie eine Virusiibertragung vom Operateur auf den Patienten festgestellt wer-
den konnte. Da bislang keine doppelten Handschuhe getragen wurden, wurde dies zur Vorausset-
zung fur eine Weiterflihrung der Tatigkeit gemacht.

Dariiber hinaus wurde vorgeschlagen, die OP-Technik der Portimplantation so zu verandern, dass
bei der Tunnelung der Haut nicht mehr auf die Hand zugearbeitet werden muss und dass dies auch
im OP-Bericht zu vermerken.

Des Weiteren wurde empfohlen, die Viruslast jahrlich zu kontrollieren und nur bei einer starkeren
Abweichung nach oben erneut lGber die weitere Tatigkeit zu beraten.

Da diese Konstellation aber nicht eintrat (was im Falle der HBV-Infektion typisch ist), konnte der
Fall zur Zufriedenheit aller Beteiligten als geldst betrachtet werden.

Kommentar: Der Fall zeigt, dass die konsequente Zusammenarbeit verschiedener Akteure,
wie sie auch in den DVV-Empfehlungen zum Ausdruck kommen, zu einem befriedigenden
Ergebnis fiihren kann, so dass weder Arbeitnehmer noch Arbeitgeber und schon gar nicht
der Patient einen Schaden erleidet.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 118



Kasuistiken zu HBV/HCV/HIV- Infektionen (Dokumentenanalysen)

HBV-Fall 4 von 6 (Code 306)

2015, HBV-infizierter Augenarzt, Beratungsanfrage des Betriebsarztes als Mitglied eines interdis-
ziplindren Expertengremiums zu Tatigkeitseinschrankungen bei zukiinftig geplanten operativen
Tatigkeiten

Ein in der Tlrkei geborener Augenarzt hatte bei der Geburt eine Hepatitis B- Virusinfektion erwor-
ben, die seither chronisch infektids bestand, aber zu keinem Zeitpunkt behandlungsbediirftig war.
Die Viruslast habe immer im niedrigen Bereich gelegen. Facharztberichte existierten nicht.

Er habe wahrend seiner Kliniktatigkeit in der Tirkei die Werte halbjahrlich kontrolliert und die
Gastroenterologen des Hauses hatten die Werte iberwacht. Schriftliche Befunde hieriiber lagen
ebenfalls nicht vor. Nun war die Aufnahme einer operativen Tatigkeit in einer Augenarztpraxis ge-
plant. Folgende Eingriffe sollten ambulant vorgenommen werden:

e Katarakt-OP,

e Lasereingriffe an der Netzhaut,

e Okuloplastien (rekonstruktive und dsthetische Lidchirurgie),
e intravitreale Injektionen (in den Glaskorper hinein),

e Botoxinjektionen.

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Untersuchung im August 2014 konnten folgende Werte fest-
gestellt werden: anti HBc positiv, HBV-DNA 15.574 Viruskopien/ml, anti HCV: negativ, letzter Wert
in der Tirkei: HBV-DNA < 100 Viruskopien/ml.

Nach Erlangung der deutschen Approbation sollte nun ein Gremium (Betroffener/ Arbeitgeber/
Betriebsarzt/ Hygienebeauftragter/ Amtsarzt) die Bedingungen festlegen, unter denen eine opera-
tive Tatigkeit im o.g. Rahmen gestattet werden kann.

In der gutachterlichen Antwort wurde deshalb auf die Durchsicht der international vorliegenden
Literatur zur HBV-Infektion durch infektioses medizinisches Personal hingewiesen, die bei vielen
Fachrichtungen Risiken aufweise, in denen eine Ubertragung des Erregers auf die Patienten wahr-
scheinlich sei. Vor allem Kieferchirurgen, Zahnarzte, Kardiochirurgen, Allgemeinchirurgen und Gy-
nidkologen tauchten in zahlreichen Berichten als Ubertrager auf. Eine HBV- (oder auch HCV)-
Transmission habe es bei Augenarzten bislang nicht gegeben.

Auf Grund der Gefdahrdungsbeurteilung kann eine solche auch nur bei einer extrem hohen Viruslast
(bislang seien im Falle der HBV-Infektion Werte von bis zu 10** Viruskopien pro ml bekannt gewor-
den) ein Risiko fiir die Patienten darstellten. Deshalb griffen in diesem Fall die Empfehlungen der
DWWV, Grundvoraussetzung der Beschaftigung des Kollegen sei das unbedingte Vertrauen in seine
Person (was bereits dadurch dokumentiert worden sei, dass er offenbar die erforderlichen Aus-
kiinfte freiwillig gegeben habe.

Da die OP-Liste keine Eingriffe aufweise, wie sie in dem DVV-Katalog genannt worden seien, gebe

24 RKI (Hrsg.) (1999). Mitteilung der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten e.V. Empfeh-
lungen zur Verhiitung der Ubertragung von Hepatitis-B-Virus durch infiziertes Personal im Gesundheitsdienst.
Epidemiologisches Bulletin 30, 222-223. Abgerufen von

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/1999/Ausgabenlinks/30_99.pdf?__blob=publicationFile
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HBV-Fall 4 von 6 (Code 306)

es keine Einwande gegen eine Beschaftigung. Empfehlenswert sei dennoch das Tragen doppelter
Handschuhe mit Indikatorsystem, das - wie eigene (von wem?) Untersuchungen gezeigt haben - die
Geschicklichkeit nach einer kurzen Eingewdhnungsphase nicht entscheidend beeintrachtige. Dar-
Uber hinaus sollte gewahrleistet sein, dass der Kollege anti HAV-positiv sei (Impfung oder natirli-
che Immunitat).

In dem Gremium, das auf der Grundlage der DVV-Empfehlungen entschied, waren der Betriebsarzt,
der Inhaber der Augenklinik sowie der Amtsarzt vertreten. Die Empfehlungen wurden umgesetzt
und zwei Jahre spater ergab eine Nachfrage, dass der Betreffende weiterhin tatig sei und tber-
wacht werde.

Kommentar: Die DVV-Empfehlungen wurden in diesem Fall zwar nicht 1:1 umgesetzt, doch
immerhin unter Beteiligung der wichtigsten Akteure implementiert, was zu einer befriedigen-
den Losung fuhrte.

HBV-Fall 6 von 6 (Code 601)

1992, HBV-Infektionen von Patienten durch einen Chirurgen wahrend der HB-Inkubationszeit
und falsche Entscheidung des zustidndigen Gremiums

Eine 47jdahrige Patientin wurde stationar eingewiesen, da bei ihr eine Myasthenia Gravis diagnosti-
ziert worden war, eine relativ seltene, aber unangenehme neuromuskuldre Krankheit aus dem
Kreis der Autoimmunerkrankungen. Da hier vieles dafiir spricht, dass die Entfernung der Thymus-
drise einen positiven Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf haben kann, wurde auch bei ihr
dieser Eingriff vorgenommen. Vier Monate spéater (im Juli) erkrankte sie an einer akuten Hepatitis
B.

Die Suche nach der Infektionsquelle deutete auf ihren Chirurgen als Verursacher der Leberkrank-
heit hin. Dieser hatte sich ebenfalls eine Hepatitis B zugezogen, die im Januar entdeckt worden
war. Anldsslich einer Rickschauuntersuchung bei 144 Patienten, die von dem Chirurgen wahrend
des infektiosen Zeitraums operiert worden waren, zeigte sich, dass dieser mindestens 19 Patienten
infiziert hatte, und zwar 12 wahrend des Prodromalstadiums, d.h. wahrend eines Zeitraumes, als er
seine Krankheitssymptome noch nicht richtig hatte deuten kénnen.

Da bei ihm die Symptome langst abgeflaut waren, erlaubte man ihm die weitere Tatigkeit unter
strengen ArbeitsschutzmaBBnahmen mit der Auflage, "besonders sorgfiltig zu arbeiten". Trotzdem
kam es zur Infektion weiterer sieben Patienten

Weil er Uber Schmerzen in den Zeigefingern nach haufigem Nahen klagte, lieR man ihn (mit dop-
pelten Handschuhen) eine Stunde lang in einer wassrigen Umgebung nahen und knoten. Danach
wurde die Flissigkeit untersucht und es fand sich HBV-DNA als Marker seiner Hepatitis B. Die Virus-
last beim ihm war offenbar so hoch, dass die Handschuhe nicht alles Viruspartikel hatten zurlick-
halten kénnen. An den Fingern fanden sich Ubrigens diverse kleinste Schnitte AuRer den 19 Patien-
ten hatte er — wie die Verlaufskontrolle ergab — keine weiteren Infektionsfalle mehr verursacht.

Kommentar: Der Fall zeigt beispielhaft, dass die Regel, wonach technische Arbeitsschutz-
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maflnahmen (doppelte Handschuhe) im Falle der Hepatitis B nachrangig zu personlichen
(Hepatitis B-Schutzimpfung) sein kénnen. Das Gremium im Krankenhaus, das Uber seine
weitere Tatigkeit zu befinden hatte, hatte zur Untermauerung seiner Tatigkeitserlaubnis trotz
des Verschwindens seiner Krankheitszeichen mindestens ein-, wenn nicht mehrmals HBV-
DNA bestimmen muissen, um eine virologisch sichere Aussage treffen zu kénnen.

HIV-Fall 1 von 7 (Code 348)

2013, HIV-infizierter Physiotherapeut — Neueinstellung im Krankenhaus mit Fallkonferenz

Ein Physiotherapeut teilte seine nicht beruflich erworbene HIV-Infektion wahrend der Einstellungs-
untersuchung in einer Universitatsklinik dem Betriebsarzt mit. Daraufhin wurde eine Fallkonferenz
zur Frage der Eignung einberufen. Der Entscheid des Gremiums fiel positiv flir die Einstellung aus,
jedoch mit folgenden Auflagen:

e Beginn einer antiretroviralen Therapie,

e Viruslastbestimmung bis zum Vorliegen einer Viruslast <50 Kopien/ml und entsprechende Mit-
teilung an den Betriebsarzt,

e Tragen von Handschuhen bei Patientenkontakten,
e Patientenkontakt nur in Anwesenheit einer dritten Person, sowie
e eine schriftliche Verpflichtung, bei Notfillen nicht zu reanimieren.

Der Physiotherapeut verzichtete von sich aus auf die Einstellung.

Kommentar: Nach den 2012 veréffentlichen Empfehlungen der DVV kénnen HIV-infizierte
Physiotherapeuten ihren Beruf unabhangig von der Viruslast uneingeschrankt austben. Von
Menschen mit HIV, die eine Reanimation durchfiihren, geht grundsatzlich keine Infektionsge-
fahr aus. Die eklatante Missachtung des Standes der Wissenschaft durch die an einer Uni-
versitats-Klinik einberufene Fallkonferenz ist bemerkenswert.

HIV-Fall 2 von 7 (Code 349)

2015, HIV-infizierte Bewerberin fiir eine Weiterbildung in der Augenmedizin

Eine junge Arztin, die ihre Infektion nicht beruflich erworben hatte, bewarb sich zur Weiterbildung
in der Augenheilkunde in einem Krankenhaus, in dem der Arbeitgeber keine HIV-Infizierten im
Haus haben wollte. Nachdem sich der Betriebsarzt wahrend der Einstellungsuntersuchung eine
Schweigepflichtentbindung unterschreiben hatte lassen und den Infektionsstatus offenlegte, lehn-
te der Klinikleiter die Bewerbung ab.

Infolgedessen gab die Bewerberin ihren urspriinglichen Berufswunsch auf und arbeitet jetzt auf
einer internistischen Abteilung (dort wurden keine diesbezlglichen Fragen gestellt).
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Kommentar: Die Schweigepflichtentbindung ist nach dem Arbeitsrecht (Stadndige Rechtspre-
chung des Bundesarbeitsgerichts) rechtswidrig, da der Arbeitgeber keine Einzelinformatio-
nen erhalten darf. Auch der grundsatzliche Ausschluss eines HIV-infizierten Bewerbers von
der arztlichen Tatigkeit im Allgemeinen und der Tatigkeit in der Augenheilkunde im Besonde-
ren verstof3t nach einem Urteil des Bundesarbeitsgerichts vom 19.12.2013 gegen das im
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) von 2006 festgelegte Diskriminierungsverbot
[BAG 2013, 6 AZR 190/12)).

Aus medizinischer Sicht bestehen in der Augenmedizin im Allgemeinen keine Restriktionen.
Ein interdisziplindres Expertengremium hétte in einer Fallkonferenz allenfalls dartuber bera-
ten kdnnen, ob in der Augenheilkunde tatsachlich Ubertragungstrachtige Tatigkeiten ausge-
Ubt werden, die die Auflage der Viruslastbestimmung rechtfertigen kénnten.

Zur Frage, ob die Beschattigte in einer internistischen Abteilung besser aufgehoben ist als in
der Augenmedizin, lasst sich ohne weitere Kenntnisse des Fachgebiets nicht abschliel3end
beurteilen. In der internistischen Koronarangiographie zum Beispiel, in der risikoreiche Téatig-
keiten durchgefihrt werden, sind den Verfassern mehrere HBV- bzw. HCV- Zwischenfélle
bekannt, bei denen Patienten geschadigt wurden. In den ersten DVV- Empfehlungen wurde
deshalb in Kenntnis dieser Sachlage immer auf Tatigkeiten und nicht auf Facharztbezeich-
nungen abgehoben. Eine andere Frage ist, ob man HIV-positives Personal dort arbeiten las-
sen sollte; dem steht jedoch im Gegensatz zu HBV- bzw. HCV- Infizierten nichts entgegen.

HIV-Fall 3 von 7 (Code 349)

2013, HIV-infizierter Bauchchirurg mit Fallkonferenz

Ein Facharzt fur Chirurg hatte sich durch eine Nadelstichverletzung in einer Abteilung fur Allge-
mein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie eine HIV-Infektion zugezogen, die als Berufskrankheit aner-
kannt worden war. Die Viruslast konnte unter antiretroviraler Therapie nachhaltig unter die Nach-
weisgrenze gesenkt werden. Der Betroffene wurde von einem (berbetrieblichen betriebsarztlichen
Dienst betreut.

An einer anonymisiert abgehaltenen Fallkonferenz nahmen der Klinikleiter, eine Psychologin aus
dem betriebséarztlichen Dienst, der behandelnde Facharzt und ein externer Berater im Auftrag der
Deutschen AIDS-Hilfe teil. Dem Chirurg wurde eine Tatigkeit als Assistenzarzt zugestanden und ein
Katalog von zu vermeidenden gefdhrdenden Tatigkeiten definiert, die i.d.R. nur von Ober-/ Chef-
drzten vorgenommen werden (also Blindpunktionen, OP im tiefen Becken, Thorax-, Lungen-, Oso-
phagus-OPs und OPs mit handgefiihrten Nahten). Bei diesen Tatigkeiten sah das Expertengremium
Konferenz die Gefahr, dass es zu einer Verletzung mit "massiver Inokulation von Blut (>1ml)"
kommen koénne.

Zudem sollte der Chirurg bei allen operativen Eingriffen Unterhandschuhe tragen. Die Teilnahme
an Bereitschaftsdiensten wurde erlaubt.

Wegen der angenommenen erhéhten Verletzungsgefahr bei ober- oder chefarztlichen Tatigkeiten
wurde ihm die Weiterentwicklung zum Oberarzt abgesprochen. Die Klinikleitung beflirchtete, dass
sich dies in der Offentlichkeit negativ auswirken kénnte. Der betriebsérztliche Dienst wiederum
hatte Angst, dass der Arbeitgeber als Kunde "abspringen" kdnnte.

Diese Spannung ertrug der Chirurg nicht; zudem wollte er auch nicht dauernd vom Betriebsarzt
kontrolliert werden. Er verliel8 die Klinik auf eigene Initiative und begann eine weitere sechsjahrige
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HIV-Fall 3 von 7 (Code 349)

Fachweiterbildung in der Psychiatrie.

Kommentar: Das Gremium war sehr vorsichtig; die Gefahr einer Verletzung mit "massiver
Inokulation von Blut (>1ml)" ist statistisch extrem unwahrscheinlich. In den Empfehlungen
der DVV wird bei den genannten Tatigkeiten ausdriicklich keine Infektionsgefahr gesehen,
wenn die Viruslast des Operateurs unter der Nachweisgrenze liegt. Die Entscheidung im
Rahmen der Fallkonferenz folgt nicht dem Stand der Wissenschaft und erfillt die im Urteil
des Bundesarbeitsgerichts von 2013 aufgestellten Diskriminierungskriterien (BAG 2013, 6
AZR 190/12).

HIV-Fall 4 von 7 (Code 351)

2016, HIV-infizierter GefaRchirurg, Imagesorge des Arbeitgebers

Auf Bitten eines GefalRchirurgen erfolgte durch den Betriebsarzt ein HIV-Test bei ihm mit positivem
Ergebnis. Ein Test 6-7 Jahre zuvor war negativ ausgefallen; eine berufliche Infektion war wahr-
scheinlich und wurde spater als Berufskrankheit anerkannt. Der Betriebsarzt sorgte sich um die
Gefahr einer Verletzung von Patienten, wollte diese aufklaren und ggf. eine Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) anbieten lassen.

Zwar wurden die PEP-Medikamente in dieser Klinik vorgehalten; der organisatorische Ablauf ware
geklart gewesen; allerdings wurde befiirchtet, dass ein Patient sofort nach der Aufklarung an die
Offentlichkeit gegangen und dadurch ein schwerer Imageschaden fiir die Klinik zu befiirchten ge-
wesen ware.

Der Betriebsarzt hat sich letztlich, nachdem er externen Rat eingeholt hatte, dazu entschieden, den
Chirurgen unter Kontrolle der Viruslast und Bezug auf die Verhaltensempfehlungen der DVV bei
seiner chirurgischen Tatigkeit zu begleiten.

Kommentar: Die Umsetzung der Empfehlung der DVV, den Patienten bei einem chirurgi-
schen Zwischenfall zu informieren und eine Postexpositionsprophylaxe anzubieten, ist sehr
problematisch. Zum einen kann die Umsetzung dieser Empfehlung nur gewéhrleistet wer-
den, wenn der Arbeitgeber tber die Infektion informiert ist. Zum anderen muss sichergestellt
sein, dass die entsprechenden Medikamente zur PEP vorgehalten werden oder diese inner-
halb von 2 Stunden zuganglich sind. Zudem muss ein Arzt auch nachts und am Wochenen-
de PEP-Beratung machen kénnen; dies kann nicht in jedem Krankenhaus gewdhrleistet.
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HIV-Fall 5 von 7 (Code 352)

2016, HIV-infizierter Bauchchirurg, Fallkonferenz

Ein Bauchchirurg in einem kleinen landlichen Krankenhaus erlebte eine beruflich bedingte HIV-
Serokonversion. Eine unverziglich eingeleitete antiretrovirale Therapie konnte die Viruslast schnell
unter die Nachweisgrenze senken. Die Uberbetrieblich titige Betriebsarztin wollte ihn weiterarbei-
ten lassen, hatte aber Angst, dass Patienten "verriicktspielen"”, wenn sie darlber informiert wer-
den.

In der Absicht, eine Fallkonferenz zu initiieren, wurden mehrere Experten zur Bildung eines Gremi-
ums angerufen. Ein bekannter HIV-Spezialist empfahl gleich, die chirurgische Tatigkeit einzuschran-
ken (die DVV- Empfehlungen waren ihm nicht bekannt).

Die Betriebsarztin entschied sich nach Riicksprache mit ihrem Vorgesetzten und weiterer fachlicher
Beratung, den betroffenen Chirurgen in Anlehnung an die Empfehlungen der DVV bei seiner chi-
rurgischen Tatigkeit zu begleiten. Eine Fallkonferenz wurde nicht einberufen.

Kommentar: Eine erfolgreiche Durchfiihrung von Fallkonferenzen ist auch von Kenntnisstand
der Beteiligten abhéngig. Gezielte Publikationen auch in medizinischen Fachzeitschriften
jenseits arbeitsmedizinischer Schwerpunkte wéaren dazu hilfreich.

HIV-Fall 6 von 7 (Code 336)

2006, HIV-infizierte Pflegekraft in der Unfallchirurgie mit Fallkonferenz

Zur Beratung des Einsatzes einer Pflegekraft in der Unfallchirurgie in einem konfessionellen Kran-
kenhaus der Regelversorgung fand eine interdisziplinare Fallkonferenz statt. Die Betroffene hatte
die HIV-Infektion aulRerberuflich erworben; es bestand eine geringe Viramie ohne weitere Thera-
pieindikation.

An der Fallkonferenz nahmen der Geschaftsfiihrer, der direkte Vorgesetzte, die Pflegedienst- und
die OP-Leitung, der Chefarzt, der Betriebsarzt, der Facharzt fiir Hygiene, ein Vertreter des Gesund-
heitsamts und die betroffene Pflegekraft teil. Nicht eingeladen war die betriebliche Interessenver-
tretung (wie in den Stadtischen Kliniken der Stadt tblich).

Der behandelnde Arzt musste nicht anwesend sein, da Betriebsarzt zuvor mit ihm Kontakt aufge-
nommen hatte und die Fakten kannte, eine Schweigepflichtentbindung seitens der Pflegekraft war
unproblematisch. Das Expertengremium erachteten folgende MaRnahmen als zwingend:

e kein Arbeitseinsatz im Fall offener Wunden oder Hautekzeme an Handen,
e Tragen von Latexhandschuhen,
e unverzlglicher Abbruch der Assistenz im Fall einer eigenen blutenden Stichverletzung, und

e dreimonatliche Ubermittlung der relevanten Laborwerte an den Betriebsarzt und gemeinsame
Besprechung der Ergebnisse im Hinblick auf Tatigkeit.

Sollten andere Personen mit Blut der infizierten Pflegekraft in Kontakt kommen, musste ihnen eine
PEP angeboten werden. Als Empfehlung wurde das Tragen doppelter Latexhandschuhe ausgespro-
chen.
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HIV-Fall 6 von 7 (Code 336)

Nach den Beschliissen des Expertengremiums konnte die Pflegekraft an ihrem Arbeitsplatz weiter-
arbeiten; Ausnahmen waren Arbeiten in oder {iber offenen Operationswunden und die oben ge-
nannten Einschrankungen.

Kommentar: Dieser verhaltnismaRig unspektakulare Fall ist ein positives Beispiel fur eine
effektive Arbeit und angemessene Entscheidung des Expertengremiums. Der Einzelfall fuhr-
te im Haus zu einer grundsatzlichen Entscheidung, dass HIV- positives Pflegepersonal alle
pflegerischen Arbeiten ohne Einschrankungen verrichten darf.

HIV-Fall 7 von 7 (Code 603)

1999, HBV-infizierter Chirurg, Gutachtenauftrag zur weiteren Arbeitsfahigkeit

Als Professor an einer medizinischen Fakultdt und Leiter einer Klinik fur Thorax-, Herz- und GefaR-
chirurgie infizierte ein Chirurg nachweislich 12 Patienten mit dem Hepatitis B- Virus, vermutet
wurden jedoch Dutzende®. Im Mirz 2003 wurde er wegen fahrlassiger Kérperverletzung zu einer
Geldstrafe von damals 450.000 D-Mark (230.000 €) verurteilt. Der Fall war dufRerst spektakular und
ging mehrfach durch die Medien, angefiihrt von einem Hamburger Boulevardblatt, das im Marz
1999 {iber den Fall berichtete?®.

Weder bei seinem Dienstantritt im Jahr 1976 noch in den folgenden Jahren wurde der Chirurg in
seiner Klinik auf mogliche Infektionen untersucht. Den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen entzog er sich; als Beamter wurde er damals von der Untersuchungspflicht im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge nicht erfasst. Eine Hepatitis- B- Impfung, die ja im Vorfeld
eine serologische Untersuchung erfordert hatte, nahm er nicht in Anspruch, im Gegensatz zu sei-
nem ebenfalls beamteten Stellvertreter, der sich auch regelmaRig infektiologisch testen liels.

Die Infektion erfolgte spatestens 1992, wurde chronisch und blieb immer asymptomatisch. Vom
Operateur ging eine extrem hohe Infektiositat aus, die im Bereich von mehr als einer Milliarde Vi-
ruskopien pro Milliliter lag.

Vom 17. Mai 1994 bis zum 6. November 1998 wurden bei Herzoperationen zwolf seiner Patienten
infiziert, drei davon in einem relativ kurzen Zeitraum im Winter 1998/99. Daraufhin begann man im
Gesundheitsamt genauer zu recherchieren und stellte fest, dass alle drei Patienten von dem besag-
ten Herzchirurgen operiert worden waren. Das Gesundheitsamt erteilte ein absolutes Operations-
verbot. Dieses wurde spater etwas gelockert im Sinne einer Ausnahmeregelung fiir Hepatitis B-
Virus geschiitzte Patienten, da sie sich nicht ein zweites Mal hatten infizieren konnen. Darliber
hinaus war es zur Infektion in weiteren Fallen gekommen, da man bei Nachschauuntersuchungen

% https://daserste.ndr.de/panorama/archiv/1999/Hepatitis-vom-Arzt-Chirurgen-Zahnaerzte-und-

Heilpraktiker-als-Virustraeger,erste7196.html

26 https://lwww.welt.de/print-welt/article567791/Chefarzt-verbreitet-gefaehrliche-Krankheit.html
http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/urteilsbestaetigung-chirurg-hat-fahrlaessig-patienten-mit-
hepatitis-angesteckt-192341.html
https://lwww.ksta.de/herzchirurg-nach-hepatitis-skandal-verurteilt-13830208
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HIV-Fall 7 von 7 (Code 603)

von mehreren hundert Patienten weitere mindestens neun Félle identifizierte. Auerdem fiel auf,
dass unter den Untersuchten deutlich mehr Personen waren, als man auf Grund der alterstypi-
schen Infektionsrate hatte erwarten konnen. Bei mehreren Dutzend Patienten, die vor der ent-
sprechenden Operation keine Hepatitis- B- typischen Marker im Blut aufgewiesen hatten, waren
Antikorper nachzuweisen — als Merkmal einer nicht chronisch verlaufenen Hepatitis B- Virusinfek-
tion. Bei zahlreichen Patienten waren die Voruntersuchungen aber unterblieben, so dass das ge-
samte Ausmald des Ausbruchs unklar blieb. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass auch
bei nicht chronischem Verlauf fir mehrere Wochen nach der Infektion, d.h. vor der Ausheilung
Infektiositat besteht, wodurch Angehorige der Betroffenen gefdahrdet wurden. Inwieweit solche
Falle auftraten, wurde nie geklart — ebenso wenig wie der Ausbruch im wissenschaftlichen Schrift-
tum keine Erwahnung fand, so dass auch die fachspezifische Diskussion unterblieb.

Der Ausschuss fiir Arbeit, Hygiene und Infektionsschutz der Deutschen Vereinigung zur Bekamp-
fung der Viruskrankheiten (DVV), der sich bereits mehrere Jahre vorher konstituiert hatte und zum
Zeitpunkt des Falls kurz vor Fertigstellung seiner redaktionellen Arbeiten zur Verabschiedung einer
Richtlinie stand, fligte die Erkenntnisse aus dem Geschehen noch in seine Empfehlungen "Zur Ver-
hiitung von Hepatitis B- Virusinfektionen im Gesundheitsdienst" ein, die im Sommer 1999 im Epi-
demiologischen Bulletin 30/99 des Robert Koch-Instituts veroffentlicht wurden.

Der BGH befand in seinem Urteil, dass "der Angeklagte angesichts des in seinem Tatigkeitsbereich
besonders hohen Infektionsrisikos und der Vielzahl der von ihm durchgefiihrten Operationen ver-
pflichtet gewesen (ware), sich im Abstand von etwa einem Jahr Kontrolluntersuchungen zu unter-
ziehen. Gegen diese arztliche Sorgfaltspflicht habe er verstofen und dadurch fahrlassig bei zwolf
Patienten Gesundheitsschadigungen verursacht, da er bei Wahrnehmung der Untersuchungen
spatestens im Jahr 1993 Kenntnis von seiner Infektion erhalten hatte (BGH, Urteil vom 14. Marz
2003 — 2 StR 239/02; Quelle: www.juris.com)

Kommentar: Die Empfehlung zur Hepatitis B- Impfung von Beschéftigten im Gesundheits-
dienst der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch- Institut in Berlin wurde be-
reits im Jahr 1984 erstmals veroffentlicht. Sie gehdrte damit zu den ersten arbeitsmedizinisch
orientierten Erwachsenenimpfungen uberhaupt, die von diesem Gremium beschlossen wur-
den. Wenig spater begannen die Arbeiten am "Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G42
(Infektionskrankheiten)", der zum Zeitpunkt der Hepatitis B-Virus-Infektion von Patienten
durch den vom BGH verurteilten Herz-Thoraxchirurgen bereits mehrere Jahre vorgelegen
hatte.

Das Prozedere bei der Hepatitis B- Impfung setzte eine Blutuntersuchung auf anti HBc- Anti-
korper voraus, wobei nur negativ Getestete geimpft wurden. Bei positiv Getesteten, zu denen
der Chirurg gehdrt hatte, ware man bei den weiteren vorgeschriebenen Untersuchungen
sofort auf den positiven Infektiositatsnachweis gestof3en, wie er leider erst 1999 gefiihrt wur-
de. Damit hatten zumindest die Infektionen bei den Patienten, mdglicherweise aber auch
schon — bei rechtzeitiger Impfung — die Infektion des Chirurgen selbst vermieden werden
konnen. In einem Fernsehbeitrag der ARD argumentierte der Chirurg allerdings, er hatte die
Impfung deshalb nicht wahrnehmen kénnen, da er seine Zeit schlieZlich voll und ganz seinen
Patienten zu widmen habe. Nur wenn man ihn schriftlich aufgefordert hatte, ware er zur Imp-
fung erschienen.
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Die aktuellen STIKO-Impfempfehlungen sehen die Hepatitis B-Impfung von Beschéftigten im
Gesundheitsdienst nur noch ohne Vortestung vor. Lediglich bei Personen, die auf die Imp-
fung nicht mit einer Antikérperantwort, d.h. der Bildung von anti HBs, reagieren, soll gepruft
werden, ob eine akute oder chronische Infektion vorliegt. Daher besteht die Gefahr, dass
beispielsweise chirurgisch Beschéftigte geimpft werden, aber nicht zur Nachtestung erschei-
nen und so moglicherweise ungeschitzt und infektios den Erreger auf ihre Patienten oder
auch auf Angehérige tGbertragen.

Seit im Jahr 2015 der §823a ins Infektionsschutzgesetz eingefligt wurde, sollte diese Liicke
allerdings geschlossen worden sein, denn zur Verhitung nosokomialer Infektionen ist der
Arbeitgeber im Einstellungsverfahren sowie bei einem laufenden Beschaftigungsverhaltnis
berechtigt, den Beschéftigten nach seinem Impf- bzw. Serostatus zu fragen. Damit kann er
Kenntnis davon erhalten, ob der Uber eine Schutzimpfung oder einen naturlich erlangten
Immunschutz ausreicht, um die Weiterverbreitung von Erregern zu verhindern. In der ent-
sprechenden Stellungnahme von Gesundheits- und Arbeitsministerium wird ausdriicklich
Hepatitis B als Beispiel genannt. Im Falle der Hepatitis C gilt diese Regelung aber nicht, da
hier kein Impfstoff existiert.

MRSA-Fall 1 von 2 (Code 417)

2003, chronisch MRSA- kolonisierter Pflegekraft, Gutachten

Eine Pflegekraft infizierte sich 10 Jahre nach Beginn seiner Ausbildung an einem MRSA-positiven
Patienten. Daraufhin wurde er lokal mit Mupirocin therapiert, vertrug das Medikament aber nicht.
Nach Verordnung von Fucidine-Salbe wegen Befall des Nasen- Rachenraums erfolgte im Hinblick
auf den immer noch bestehenden Nachweis von MRSA die systemische Therapie mit Gatifloxacin
und am Ende mit Rifampicin/Cotrimoxazol, was schlieBlich zur Negativierung der MRSA-Befunde
fUhrte.

Nach siebzehnmonatiger Arbeitsunfahigkeit erfolgte die Wiederaufnahme der Tatigkeit. Bereits
nach 10 Wochen jedoch wurde ein erneuter MRSA-positiver Befund festgestellt und eine Therapie
mit Rifampicin/Cotrimoxazol eingeleitet.

Die Therapie war mit Leistungsabfall und Mudigkeit verbunden, der Erreger konnte jedoch vo-
ribergehend eliminiert werden. Danach erfolgte eine finfmonatige Betreuung auch von MRSA-
Patienten. Ein erneuter positiver Befund hatte die Versetzung in die Bettenzentrale und spater
dann in die Telefonzentrale zur Folge.

Eine MRSA-kontaminierte Kaffeemaschine musste im Miill entsorgt werden und — schlimmer — ein
gleichzeitig kontaminiertes Blechblasinstrument in Héhe eines vierstelligen Eurobetrags gereinigt
werden.

Die konsequente Einhaltung der personlichen Hygiene seitens des Pflegekraft fiihrte im Ubrigen
dazu, dass die Ehefrau zu keinem Zeitpunkt MRSA-positiv wurde. Beim drei Jahre alten Sohn des
Betroffenen wurde allerdings voriibergehend MRSA nachgewiesen.

Als Folge dieser Situation trat eine behandlungspflichtige Depression auf. Die Empfehlung des hin-
zugezogenen Arbeitsmediziners fiihrte dazu, dass ein Arbeitsplatzwechsel in einen patientenfernen
Bereich (z.B. Pathologie, Rechtsmedizin) empfohlen wurde.
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Kommentar: Der Fall zeigt, dass es zumindest in Bezug auf die Ausiibung von Tatigkeiten an
Patienten ausweglose Situationen geben kann, die aber immerhin noch durch die Verset-
zung in einen patientenfernen Bereich einigermalRen sozial abgefedert werden konnen.
Trotzdem wird bei diesem Beispiel deutlich, wie weitreichend die personliche, private Dimen-
sion eines solchen Befundes sein kann.

MRSA-Fall 2 von 2 (Code 602)

2013, chronisch MRSA- kolonisierter Pflegekraft

Im Rahmen eines Ausbruchs mit mehreren Clustern in einem Krankenhaus der Maximalversorgung
wurden bei den Screening- Untersuchungen des Gesundheitsamts insgesamt 25 Personen (10%
von 250 Personen) als MRSA- kolonisiert identifiziert; die Sanierungen waren, wenn auch in meh-
reren Fallen bis zu einen halben Jahr erforderlich, erfolgreich. Dabei wurde in zwei Familien auch
das hausliche Umfeld mit einbezogen, einschliefllich Abstrichen bei (letztlich negativen) zwei Hun-
den, zwei Katzen, drei Ziegen und einem Pferd.

Es wurde eine aufwandige Quellensuche betrieben, deren Interpretation sich als kompliziert er-
wies; vereinzelt identifizierte "exotische" Stamme konnten dem Ausbruch nicht zugeordnet wer-
den. Einen moglichen nosokomialen Zusammenhang wurde bei den Fallen vermutet, bei denen
sich die regional zirkulierenden Endemiestamme nachweisen lieBen, wobei auch bei diesen die
Quelle "Patient" oder "Personal" unklar blieb, da die Patienten damals bei ihrer Aufnahme in das
Krankenhaus nicht gescreent wurden.

Bei einem mit einem typischen MRSA- Stamm besiedelten IntensivPflegekraft, dem die Kolonisati-
on auch vorher nicht bekannt war, wurden nach der Diagnose die Ublichen Sanierungsmafinahmen
empfohlen und berufliche Titigkeitseinschrankungen auferlegt (zunichst einen Abbau von Uber-
stunden und Urlaubtagen).

Nach mehreren Wochen und vier erfolglosen Sanierungsversuchen erwies sich der Pflegekraft nach
wie vor als kolonisiert und wurde zunachst fiir zwei Wochen freigestellt.

Danach erfolgte eine Beschaftigung im Lager der Intensivstation ohne direkten Patientenkontakt
mit besonderen Hygieneauflagen (dauerhaftes Tragen eines Mundschutzes).

Im familidaren Umfeld waren drei Abstriche (jeweils in den Nasenvorhofen, im Rachen- und Analbe-
reich) negativ; Haustiere waren nicht vorhanden. Nach fiinf Sanierungsversuchen wurde das Sanie-
rungsprodukt gewechselt und tiber fiinf Tage angewendet (von einer antibiotischen Nasensalbe auf
eine antiseptische Splilung zur Nasenschleimhautdesinfektion).

Der Pflegekraft stand 1,5 Jahre vor dem Beginn seines Ruhestands. Die Situation war fir ihn so
psychisch belastend, dass es zuletzt zur Einnahme von Antidepressiva und Medikamenten zur Lo-
sung von Angstzustanden kam (die jedoch nach dem Erreichen des MRSA- Negativstatus nach rund
vier Monaten wieder abgesetzt werden konnten).

Kommentar: Die Quellensuche gestaltet sich in manchen Féllen als durchaus kompliziert und
ist nicht immer erfolgreich, wie an diesem Beispiel sichtbar wird, zumal auf ein Screening von
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Patienten vor dem Ausbruch verzichtet worden war. Grundsatzlich richtig war die Ermittlung
auch im privaten Umfeld — dieses sollte immer mitbedacht werden. Glnstig war die zeitweise
Beschéftigung in einem patientenfernen Bereich im eigenen Arbeitsbereich was bei einem
grolRen Krankenhaus einfacher zu Idsen ist als in einem kleinen. Eine einheitliche bundes-
weite Regelung hierfur besteht nicht.

Insgesamt macht dieses Beispiel anschaulich, wie belastend Tatigkeitseinschrankungen bei
einer MRSA- Besiedelung (die ja keine Erkrankung darstellt), im Einzelfall sein kénnen.
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9.2.2 In der Datenbank JURIS dokumentierte Gerichtsurteile

Fiur den Suchbegriff "Hepatitis" zeigte die JURIS-Datenbank 1024 Rechtsprechungsfalle, fur
"HIV" 810 und fur "MRSA" 77. Ein Datensatz zu einer Hepatitis A- Infektion (Abschmelzung
der Hohe einer Verletztenrente) wurden 70 Félle mit einer Tatigkeit im Gesundheitsdienst
identifiziert. Mehr als die Halfte betrafen HCV- und rund 30% HBV-Infizierte (siehe Tab. 7).
Von den 77 nach "MRSA" recherchierten Fallen wurde kein Datensatz mit Informationen zur
hier zugrunde liegenden Fragestellung gefunden.

Tab. 7: Arbeits- und sozialrechtliche Urteile mit erwédhntem Kontext "Tatigkeitseinsatz" von
chronisch infizierten bzw. kolonisierten Beschéaftigten im Gesundheitsdienst (JURIS-
Datenbank 1980-2016)

Infektion Erkrankungsfalle gefunden Falle analysiert @
Anzahl Anzahl | Zeitraum
HCV 40 57,1 4 | 2002-2008
HBV 22 31,4 3| 1989, 2003, 2010
HIV 7 10,0 2 | 2006
"Hepatitis" ? 2 2,9 S -
MRSA 0 0,0 e
TOTAL 70 100,0 9
Legende

@ Falle mit Bezug zum Gesundheitsdienst und Informationen zur relevanten Fragestellung
@ ohne nahere Konkretisierung
Anzahl Datensatze zu...

Hepatitis ohne Einschrankung "Arbeitsvertrag/Arbeitsrecht”: n=112, ohne "Sozialrecht": n=534, ohne "Zivil- und
Prozessrecht": n=378;

HIV ohne "Arbeitsvertrag/Arbeitsrecht": n=194, "Sozialrecht" n=365, "Zivil- und Prozessrecht" n=251;
MRSA ohne Einschrankung "Arbeitsvertrag/Arbeitsrecht": n=6, "Sozialrecht" n=24, "Zivil- und Prozessrecht" n=47.

Die meisten Falle bezogen sich auf die Anerkennung der entsprechenden Infektion als Be-
rufskrankheit gemaf Nr. 3101 Berufskrankheitenverordnung oder um die Hohe der Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit und wurden von weiteren Analysen ausgeschlossen. Tétig-
keitseinschrankungen und damit zusammenhangende Probleme wurden in den Gerichtsak-
ten, wenn Uberhaupt, im Kontext thematisiert und aus diesem dann entsprechend extrahiert.
Dies war bei neun Féllen mdoglich; wegen Tatigkeitseinschrankungen von sich aus geklagt
hatte nur ein betroffener Zahnarzt (interner Code 10). Die Kasuistiken von vier Arzten, drei
Angehorigen von Pflegeberufen und jeweils einer Medizinischen Fachangestellten bzw.
Chemisch-technischen Assistentin werden im Folgenden wie im Kapitel zuvor vorgestellt und
kommentiert.
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HCV-Fall 1 von 4 (Code 4)

2005, OP-Pflegekraft, erfolglose Klage gegen die staatliche Gesundheitsbehérde wegen Tatig-
keitsverbot
(Bundesgerichtshof, Beschluss vom 17. September 2008 — Il ZR 326/07)

Im Marz 2005 wurde einer Pflegekraft ihre Tatigkeit im Operationssaal einer Allergie- und Hautkli-
nik aufgrund ihrer Hepatitis C durch das Gesundheitsamt mit sofortiger Wirkung verboten. {Die
Genese der Infektion konnte den Akten nicht entnommen werden}. Der Arbeitgeber kiindigte das
Beschaftigungsverhaltnis im darauffolgenden Monat. Im nachfolgenden arbeitsgerichtlichen Ver-
fahren einigten sich beide Seiten, das Arbeitsverhaltnis durch eine ordentliche krankheitsbedingte
Kindigung zu beenden.

Die Pflegekraft klagte nun gegen den Landkreis wegen des beruflichen Tatigkeitsverbots und dem
darauf beruhenden Verdienstausfall auf Entschadigung. Das Landgericht wies die Klage ab, "weil
der Verdienstausfall der Klagerin nicht auf dem Tatigkeitsverbot beruhe und sich ein moglicher
Anspruch nicht gegen den beklagten Landkreis richte".

Kommentar: Aus medizinisch- fachlicher Sicht ist die Kiindigung nach den Empfehlungen der
DVV nicht vertretbar, da nur bestimmte hochrisikobehaftete Tatigkeiten als kritisch anzuse-
hen sind. Andererseits kann ein Arbeitsvertrag in der Probezeit natdrlich jederzeit und ohne
Nennung von Griinden aufgehoben werden. Hier hat sich Arbeitgeber grundlos auf ein Feld
begeben, das letztlich in einer Klage miindete, bei der mit der Agentur fiir Arbeit schon drei
Parteien involviert waren.

HCV-Fall 2 von 4 (Code 5)

2002, Medizinische Fachangestellte, erfolgreiche Klage des Arbeitgebers auf nicht zu erfolgende
Riickzahlung eines erhaltenen Eingliederungszuschusses nach Kiindigung wegen der Erkrankung

(Landessozialgericht Rheinland-Pfalz, Beschluss vom 28.11.2002 — 1 AL 198/01)

Der Inhaber einer internistischen Praxis wurde auf Riickzahlung eines erhaltenen Eingliederungszu-
schusses der Agentur fir Arbeit verklagt. Im Juni 1999 hatte seine Arzthelferin von ihrem Hausarzt
von einer Hepatitis C- Virus-Infektion erfahren; dieser konnte damals jedoch nicht verbindlich sa-
gen, ob es sich um eine Infektion mit weiterhin nachweisbaren Antikérpern oder eine akute oder
chronische Infektion bzw. Krankheit handelte. Noch am Tag der Diagnose teilte sie ihrem Arbeitge-
ber den Befund mit. Im Juli 1999 wurde die Medizinische Fachangestellte zwei Tage lang in einem
Universitatsklinikum behandelt. Dieses stellte am im September 1999 eine "akute Hepatitis C mit
hoher Viruslast" und eine weiterhin bestehende Arbeitsunfahigkeit fest; eine abschlieRende Ent-
scheidung Uber ihre Arbeitsfahigkeit sollte drei Monate spater erfolgen.

Drei Tage nach der Informierung des Arbeitgebers erhielt die Betroffene die fristgerechte aulReror-
dentliche Kiindigung ihres Arbeitsverhaltnisses ohne Angabe von Griinden. lhre Klage gegen die
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HCV-Fall 2 von 4 (Code 5)

Kindigung vor dem Arbeitsgericht Koblenz blieb erfolglos.

Im hier thematisierten Gerichtsverfahren ging es um die Rickzahlungspflicht des Arbeitgebers hin-
sichtlich des Eingliederungszuschusses durch die erfolgte Kiindigung, in dem ein vorhergehendes
abschlagiges Urteil des Sozialgerichts wieder aufgehoben wurde. Der Arbeitgeber selbst begriinde-
te hier die Kiindigung damit, dass die Betroffene wegen der Hepatitis C in seiner Praxis nicht mehr
einsetzbar gewesen sei. Auch der damals behandelnde Arzt meinte in seiner Stellungnahme an den
Senat vom Juli 2002, jemand, der an einer akuten Hepatitis C erkrankt sei, solle nicht in einer Arzt-
praxis arbeiten, weil er sich in einem schlechten Immunzustand befinde und die Patienten mit dem
Virus Giber Blutkontakte anstecken konne. Das Landessozialgericht stand dem klagenden Arbeitge-
ber ein Recht zur auRerordentlichen fristlosen Kiindigung der Beigeladenen nach §626 BGB zu.
Hiernach kann das Arbeitsverhaltnis aus wichtigem Grund gekiindigt werden, auch ohne eine Kiin-
digungsfrist einzuhalten, wenn objektiv Tatsachen vorliegen, aufgrund derer dem Arbeitgeber die
Fortsetzung des Dienstverhaltnisses bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist oder bis zu der vereinbar-
ten Beendigung des Dienstverhiltnisses nicht zugemutet werden kann (unter Berlicksichtigung
aller Umstdnde und Abwagung der Interessen beider Parteien).

Die Betroffene selbst, die in dem Verfahren als Beigeladene auftrat, duBerte zur Aussage ihres Ar-
beitgebers, "sie sei wegen akuter Ansteckungsgefahr in seiner internistischen Praxis nicht einsetz-
bar gewesen", sei nachweislich falsch. Sie sei bereits vier Monate nach Ausbruch der Behandlung

virenfrei gewesen.

Kommentar: In dem Verfahren des Landessozialgerichts wurde ein vorhergehendes Urteil
des Sozialgerichts wieder aufgehoben; der Arbeitgeber hatte den Eingliederungszuschuss
nicht zurtickzuzahlen. Im vorliegenden Zusammenhang wichtig war die Kindigung der er-
krankten Arzthelferin, die aus arbeitsrechtlicher Sicht unanfechtbar war. Vorausgesetzt, der
Kindigungsgrund war nicht vorgeschoben, hétte der niedergelassene Internist mit besseren
Kenntnissen der DVV- Empfehlungen zur Einsatzfahigkeit von infiziertem medizinischem
Fachpersonal auf die Trennung von seiner Mitarbeiterin verzichten kénnen. Auch fir das
erwahnte Arbeitsgericht waren entsprechende Kenntnisse von Vorteil gewesen.

HCV-Fall 3 von 4 (Code 10)

2002, niedergelassener Zahnarzt, erfolgloser Widerspruch im Eilverfahren gegen durch Experten-
gremium ausgesprochene Tatigkeitseinschrankung

(Verwaltungsgericht Berlin, Beschluss vom 05. September 2002 — 14 A 66.02)

Anlasslich einer bei ihm durchgefiihrten Beinoperation erfuhr ein in einer Praxisgemeinschaft nie-
dergelassener, auf Implantat- und Parodontosebehandlungen spezialisierter Zahnarzt im April 2002
von seinem chronischen HCV Tragerstatus. {Zu einer beruflich bedingten Ursache konnten der Akte
keine Informationen entnommen werden}. Die Viruslast betrug zum damaligen Zeitpunkt 590.625 i.

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 132



Kasuistiken zu HBV/HCV/HIV- Infektionen (Dokumentenanalysen)

HCV-Fall 3 von 4 (Code 10)

E./ml; eine medikamentdse Therapie wurde in die Wege geleitet.

Nach einem Gesprach mit dem zustandigen Gesundheitsamt, dem die Infektion nach dem Infekti-
onsschutzgesetz gemeldet worden war, bildete dieses eine "Hygienekommission", die im Juni 2002
zusammentrat. Anwesend waren ein Referent fiir zahnarztliche Berufsausiibung, eine Fachkraft fir
Arbeitssicherheit, der zustindige Betriebsarzt, ein Seuchenreferent" {im damaligen Sprachge-
brauch, Vertreter der Landesgesundheitsbehérde}, der behandelnde Arzt des Betroffenen und ein
Vertreter des Gesundheitsamtes.

Der Betroffene selbst erfuhr von der Kommission und dem Treffen nichts. Die Experten gelangten
zu dem Ergebnis, die Vermeidung invasiver MaBnahmen in der Mundhdhle von Patienten seien
unumganglich notwendig. Je nach Gesundheitszustand kdnne die Beschrankung auch wieder gelo-
ckert werden. Daraufhin sprach das Gesundheitsamt dem Zahnarzt (nach vorheriger telefonischer
Erlduterung und Begriindung) die beschlossene Tatigkeitseinschrankung aus.

Der vom Betroffenen eingelegte Widerspruch wurde zuriickgewiesen, denn die ausgelbten Tatig-
keiten seien "zahnarztliche und -chirurgische Behandlungen und Eingriffe an Patienten, die bei zum
Teil unterbrochener Sichtkontrolle in einem beengten Bereich — der Mundhdhle" stattfinden; da-
raufhin reichte er Klage ein. Mit einem am selben Tag gestellten Eilantrag bemiihte er sich um eine
aufschiebende Wirkung des Rechtsbehelfs.

Er argumentierte, dass vor allem die Risikobewertung der Hygienekommission fehlerhaft gewesen
sei. Er arbeite immer in einem gut Uberschaubaren Bereich mit standigem Sichtkontakt und sehr
guter Ausleuchtung und trage seit jeher Schutzhandschuhe und -brille, einen Mundschutz sowie
einen Lupenaufsatz. Es sei nicht vorstellbar, dass er einen Behandlungseingriff vornehme, bei dem
er nicht sehe, was er tue Die Umschreibung seines Tatigkeitsfeldes durch das Gesundheitsamt ent-
stamme den Hinweisen fiir Thorax- und Bauchchirurgen, die nicht immer eine ausreichende Sicht-
kontrolle hatten. Wahrend seines gesamten 30-jahrigen Berufslebens sei es nicht vorgekommen,
dass ein Patient mit seinem Blut in Berlihrung gekommen sei. Auch stimme weder die Klassifizie-
rung seiner Viruslast, die vom Gesundheitsamt als "hoch" eingestuft wurde, mit den Einstufungen
in der Literatur Gberein, noch sei hier jemals ein Fall dokumentiert worden, bei dem ein mit dem
Hepatitis C-Virus infizierter Zahnarzt den Erreger auf seine Patienten tGbertragen habe.

Das Gericht kam dem Eilantrag nicht nach und verwies auf das noch stattfindende Hauptverfahren,
in dem die "tatsachlich und rechtlich teilweise sehr komplexen Sachverhalte” geklart werden sol-
len". {Trotz intensiver Recherche waren bei JURIS keine weiteren Informationen zum Hauptverfah-
ren auffindbar).

Kommentar: Die Umschreibung des zahnarztlichen Tatigkeitsfeldes durch das Gesundheits-
amt mit Hinweis auf die Arbeit von Thorax- und Bauchchirurgen kann durchaus als fehlerhaft
betrachtet werden. Allerdings sind die Argumente des Zahnarztes, wonach nie ein Patient
mit seinem Blut in Berlihrung gekommen sei, nicht zutreffend, da kleinste Blutmengen, die
fur eine Ubertragung ausreichen, nicht immer wahrgenommen werden kénnen. Dariiber hin-
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aus muss die Viruslast mit deutlich mehr als einer Million Viruskopien pro ml als hoch be-
zeichnet werden (vermutlich wurden internationalen Einheiten und Viruskopien verwechselt!)
Der einzige Fall, in dem bei dieser Recherche die Arbeit eines Expertengremiums identifiziert
werden konnte enttauscht fachlich leider, da man die Reduktion der Viruslast durch die in die
Wege geleitete Therapie nicht mit berlicksichtigt hat. Hatte man eine Auflage zur Behand-
lung in die Entscheidung mit aufgenommen, ware es vermutlich gar nicht zum Eilverfahren
gekommen. Eine fachlich kompetente und ausgewogene Entscheidung auf der Grundlage
gut protokollierter Beschlisse, die die fachlichen Grundlagen transparent gemacht héatten,
hétte nicht zuletzt auch dem Gericht bei seiner Entscheidungsfindung geholfen.

HCV-Fall 4 von 4 (Code 9)

2008, GefaRchirurg, erfolglose Klage wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit nach Aufhebungs-
vertrag mit dem Arbeitgeber

(Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 30. September 2008 — L 3 U 229/07)

Zur Zeit seiner beruflich erworbenen und als Berufskrankheit anerkannten HCV- Diagnose 1977 war
der Betroffene Oberarzt in einer chirurgischen Abteilung. Er behielt seinen Arbeitsplatz und bildete
sich weiter, 1980 mit der Teilgebietsbezeichnung Gefalchirurg. Im Jahr 2000 wurde er vom Arbeit-
geber von seinen Aufgaben freigestellt. Ausloser der Entlassungsbestrebungen war die Begriindung
der Berufshaftpflichtversicherung, das infolge der operativen Tatigkeit angenommene Infektionsri-
siko firr die Patienten nicht tragen zu wollen. Um eine Kiindigung und einen sich anschlieenden
arbeitsgerichtlichen Prozess zu vermeiden, wurde eine Aufhebungsvereinbarung geschlossen.

(Im vorliegenden Berufungsverfahren klagte der Chirurg um eine Erhéhung der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) wegen "besonderer beruflicher Betroffenheit". Die Klage wurde abgewie-
sen).

Kommentar: In diesem Verfahren ging es vorrangig um die Folgen einer Berufskrankheit, die
entsprechend an den zustandigen Unfallversicherungstrager zu richten ist. Es ist aber wiede-
rum ein typisches Beispiel fur einen Beschéftigten, der vor mittlerweile fast zwanzig Jahren
wegen seiner Erkrankung seinen Arbeitsplatz verlor, und fur die oft langjahrigen Wege durch
die Gerichtsinstanzen. AufRerdem fehlte offensichtlich eine Beurteilung der Behandlungsfa-
higkeit und eine Einschatzung der moglichen Weiterbeschéaftigungsmaglichkeit bei erfolgrei-
cher Therapie.

HBV-Fall 1 von 3 (Code 1)

2010, Pflegekraft , erfolglose Klage auf Verletztenrente im Zusammenhang mit fehlender Mog-
lichkeit zum langerfristigen Erhalt von Arbeitsvertragen

(Landessozialgericht Hamburg, Urteil vom 11.05.2010 - AZ L 3 U 33/05)

Bei einer 57jahrigen Pflegekraft wurde im Alter von 21 Jahren, ein halbes Jahr nach Abschluss ihrer
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HBV-Fall 1 von 3 (Code 1)

Ausbildung, eine {nicht néher bezeichnete} Hepatitis- Virusinfektion diagnostiziert. Diese wurde ein

Jahr spater als Berufskrankheit anerkannt. Die Viruslast wurde in den Akten nicht benannt; ein
Gutachter stellte 2002 jedoch eine "ausgeheilte chronische Hepatitis mit bestehender geringer
Infektiositat" fest.

Zum Zeitpunkt der Diagnose befand sie sich in keinem Arbeitsverhdltnis. Zuvor war von einem
dreimonatigen Arbeitsverhdltnis auf einer operativen Intensivstation die Rede; ansonsten wurde
lediglich von Tatigkeiten "im Krankenhaus" oder in einer Seniorenwohnanlage berichtet.

Vor Gericht ging es um die Wiedergewdahrung einer in der Vergangenheit schon einmal entzogenen
Verletztenrente. Die Pflegekraft erwahnte vor Gericht, dass sie "wegen der Folgen der Berufs-
krankheit keinen dauerhaften Arbeitsplatz erlangen konne, weil sie nach den beiden Einstellungs-
untersuchungen durchgefiihrten Bluttests immer eine Absage erhalte" (Landessozialgericht Ham-
burg, Urteil vom 11. Mai 2010 — L 3 U 33/05 —, JURIS, S.2). In der Tat gelang es ihr in der Vergan-
genheit immer nur, Arbeitsplatze kurzfristig zu erhalten. Der langste Vertrag dauerte sechs Jahre,
alle weiteren fiinf Arbeitsverhaltnisse maximal sechs Monate: "Die Arbeitgeber seien immer wie-
der nicht bereit gewesen, Dauerarbeitsverhaltnisse mit ihr einzugehen, nachdem der Hepatitis-
Status bekannt geworden sei". Die Klage blieb erfolglos, da nach dem Gutachter die Minderung der
Erwerbstatigkeit bei 10% liegt. Eine Verletztenrente wird jedoch erst ab einer MdE von 20% ge-
wahrt, sie sei also nicht rentenberechtigt.

Kommentar: Eine "ausgeheilte chronische Hepatitis" mit bestehender "geringer Infektiositat"
widerspricht sich natirlich in der Terminologie. Da die Hepatitis B schon lange vor dem Zeit-
punkt des Gerichtsverfahrens zumindest in einer Reihe von Fallen behandelbar war, hatte
man die Betroffene entsprechend beraten kénnen. Daher kann vermutet werden, dass weder
bei der ersten noch bei der letzten Arbeitsstelle eine virologisch saubere Aufarbeitung durch-
gefuhrt wurde. Im Rahmen einer interdisziplindr besetzten Fallkonferenz hatte man den Fall
sicherlich gut klaren kdnnen, was wahrscheinlich zu einer Vermeidung des Klagewegs ge-
fuhrt hatte. Die MdE wird von der zustandigen Unfallversicherung auf Grundlage von Gutach-
ten festgelegt.

HBV-Fall 2 von 3 (Code 2)

2004, Chirurg, erfolglose Klage wegen Verweigerung der versprochenen Weiterbeschaftigung
durch den Arbeitgeber

(Landesarbeitsgericht Berlin, Urteil vom 9. Juli 2004 — 6 Sa 486/04)

Ein 36-jahriger Assistenzarzt in der Weiterbildung zum Facharzt fir Herz-, Thorax-, und GefaRchi-
rurgie wurde im Januar 2000 in einem auf zwei Jahre befristeten Arbeitsverhaltnis angestellt. Im
Mai 2001 diagnostizierte der Betriebsarzt eine Hepatitis B- Erkrankung trotz dreimaligem vorange-

gangen Impfen, nachdem der Infizierte wahrend seiner Zeit als Arzt im Praktikum 1998 "flir unein-
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HBV-Fall 2 von 3 (Code 2)

geschrankt geeignet fir die vorhergesehene Tatigkeit" erklart worden war. Ob die Infektion beruf-

lich erworben wurde, war nicht eindeutig; der zustéandige Unfallversicherer war der Auffassung, die
Laborwerte 2’aus dem Jahr 1998 seien fehlerhaft und die Infektion schon vor der Arzt- im- Prakti-
kum- Zeit vorhanden gewesen; es kam der Verdacht auf, der Betroffene hatte sich im Berufskrank-
heiten- Ermittlungsverfahren eine BK- Anerkennung erschleichen wollen.

Nach der Stellung der Diagnose wurde der Assistenzarzt bis zum Ablauf seiner Vertragszeit im
nicht- operativen Bereich eingesetzt. Strittig vor Gericht war nun, dass der Arztliche Direktor ge&u-
Rert haben soll, er werde den Assistenzarzt weiterbeschaftigen, "wenn dieser ihm schriftlich nach-
weise, chirurgisch wieder tatig sein zu kénnen". Vor Gericht ging es um diese Aussage und den
Anspruch des Assistenzarztes auf eine Weiterbeschaftigung bzw. um den entsprechenden Ver-
dienstausfall. Das Gericht gab dem Arbeitgeber Recht, da der Arztliche Direktor mangels Vertre-
tungsmacht gar kein rechtlich bindendes Angebot machen konnte.

Kommentar: Der Fall kann nicht eindeutig beurteilt werden, denn im Juli 1998 war der Betref-
fende HBsAgQ negativ, anti HBc positiv und anti HBs negativ. Damit kommen zwei Mdglich-
keiten der Interpretation in Frage, namlich entweder eine abgelaufene HBV-Infektion oder
eine bestehende niedrigtitrige Infektion ohne Gefahrdung fir die zu behandelnden Patienten.
Eine Indikation fir eine Hepatitis B- Impfung bestand demzufolge nicht.

Die Tatsache, dass am 18. 5. 2001 HBsAg und HBeAg positiv waren, dass HBV-DNA nach-
weisbar war und anti-HBc (und zwar sowohl IgM als auch IgG) deutet moglicherweise auf die
Kombination eines Laborfehlers im Jahre 1998 und die zwischen 1998 und 2001 erfolgte
Neuinfektion mit HBV hin. Zu klaren gewesen ware der Fall ausschlief3lich 4-8 Wochen nach
Impfung; dabei hatte es wiederum zwei Moglichkeiten gegeben: Entweder ware die Non-
response auf die Impfung erkannt worden oder aber es hétte eine Lowresponse vorgelegen,
bei der es durch einen Abfall des anti- HBs im Zeitfenster zwischen 1998 und 2001 doch zu
einer Infektion gekommen ware.

27 Am 31. Juli 1998: HBsAg negativ, anti-HBc positiv, anti-HBs negativ, anti-HCV negativ.

Am 18. Mai 2001: HBSAG positiv, HBeAg positiv, HBV-DNA ber 2000 pg/ml, anti-HBc (IgG+IgM)
positiv, anti-HBc IgM negativ, Transaminasen maf3ig erhéht. Am 09. Juni 2004: HBV-Replikation
235.000 Kopien/ml
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HBV-Fall 3 von 3 (Code 3)

1989, Krankenpflegehelfer, erfolgreiche Klage auf Gewihrung von Ubergangsleistungen
(Bundessozialgericht, Urteil vom 25. Oktober 1989 — 2 RU 57/88)

Nach Bekanntwerden seiner Hepatitis B-Erkrankung I6ste ein in einer Unfallambulanz tatiger Kran-
kenpflegehelfer seinen Arbeitsvertrag im Einvernehmen mit dem Arbeitgeber auf. Er beantragte
Ubergangsleistungen nach §3 Abs. 2 Betriebskostenverordnung, "weil er seine Titigkeit als Kran-
kenpflegehelfer wegen der Gefahr des Entstehens oder Verschlimmerns einer Berufskrankheit
(Superinfektion mit Hepatitis D-Virus) aufgegeben hat". Nach zwei verlorenen Verfahren erhielt der
Klagende Recht und die Ubergangsleistung wurde ihm gewéhrt.

Kommentar: Der Krankenpflegehelfer hétte seine Tatigkeit nach den Empfehlungen der DVV
nicht grundsatzlich aufgeben missen; eventuell ware eine vorriibergehende Einschrankung,
z.B. durch eine Krankschreibung, bis zum moglichen Therapieerfolg in Frage gekommen.
Zumal ein Krankenpflegehelfer auf Grund seiner formalen Qualifikation keine invasiven Ta-
tigkeiten ausfuhrt.

HIV-Fall 1 von 2 (Code 7)

2006, Anisthesist und Notarzt, Ubergriffigkeit der Richterin in Gerichtsverfahren zur Anerken-
nung einer Berufskrankheit im Zusammenhang mit Offenbarungspflicht

(Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg, Beschluss vom 29. November 2006 — L 9 U 4963/06 A)

Im Verfahren stritt ein Anasthesist und Notarzt im Jahr 2006 um die Anerkennung seiner HIV-
Infektion als Berufskrankheit. Die Infektion wurde bereits im September 2002 erkannt und im Marz
2003 wurde vom damaligen Betriebsarzt eine BK- Verdachtsanzeige gestellt. Eine Berufskrankheit
sei anzunehmen, da der Betroffene im OP eine Nadelstichverletzung erlitten und im Rahmen seiner
arztlichen Tatigkeit Umgang mit infektiosem Material gehabt habe. Im Meldeformular stand auch
der Vermerk "Arbeitgeber soll nichts erfahren".

In einem anonymisierten Befundbericht belegte der Anasthesist den Umgang mit mindestens ei-
nem HIV-positiven Patienten. Nachforschungen seien aber nicht moglich gewesen, aus Sorge, dass
der Arbeitgeber nachgefragt hatte, wofir die Informationen bendtigt wirden.

Die zustiandige Gesetzliche Unfallversicherung bat daraufhin den behandelnden Arzt des Betroffe-
nen um eine Stellungnahme. Laut dieser war der Behandlungsverlauf unkompliziert und die Virus-
last anhaltend gering. "Auch wenn der Arbeitsunfall als solcher nicht dokumentiert worden sei, so
machten die berufliche Exposition zum Blut im Rahmen der erlittenen Nadelstichverletzung und
das Vorkommen von HIV-Infizierten im Tatigkeitsbereich (...) einen Ursachenzusammenhang zwi-
schen der beruflichen Tatigkeit und der eingetretenen HIV-Infektion hinreichend wahrscheinlich".

Zwei von der Unfallversicherung beauftragte Gutachter kamen zu demselben Ergebnis. Die Erkran-
kung solle als Berufskrankheit anerkannt werden. Die Berufsausiibung sei am gegenwartigen Ar-
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HIV-Fall 1 von 2 (Code 7)

beitsplatz zwar weiterhin mit Einschrankungen maoglich; dem allgemeinen Arbeitsmarkt stehe der
Anésthesist allerdings faktisch nicht mehr zur Verfligung.

Die Unfallversicherung lehnte den Antrag auf Anerkennung einer Berufskrankheit ab, da der ur-
sdchliche Zusammenhang nicht mit der geforderten Wahrscheinlichkeit nachzuweisen sei. Auf-
grund des fehlenden Einverstdandnisses des Anadsthesisten seien Vor-Ort- Ermittlungen zur Klarung

nicht moglich.

Auch der Widerspruch des Andsthesisten gegen die Ablehnung der Anerkennung wurde abgewie-

sen. Dagegen klagte er 2005 beim zustdandigen Sozialgericht.

Die Richterin meinte dabei, flr eigene Ermittlungen beim Arbeitgeber des klagenden Anasthesisten
nicht dessen Einverstandnis zu bendtigen und sah sich verpflichtet, die HIV- Infektion dem Kran-
kenhaustrager zu melden: "Es besteht (...) eine unmittelbare Gefahr fir die Gesundheit und damit
fir Leib und Leben der Patienten durch die berufliche Tatigkeit des Klagers".

Daraufhin reichte der Anasthesist erfolgreich einen Befangenheitsantrag gegen die Richterin ein.
"Eine selbststandige arbeitsrechtliche Offenbarungspflicht eines HIV-infizierten Mitarbeiters im
Gesundheitsdienst gegeniber seinem Arbeitgeber (wird) nur flir medizinisches Personal bejaht,
das Operationen mit erhéhter HIV-Ubertragungsgefahr ausfiihrt. Zu dieser Gruppe wird man den
Klager als Andsthesisten nicht zahlen kénnen".

Kommentar: Die Richterin hat aus Unkenntnis, Uberschwang oder Klarungsdruck ihre
Schweigepflicht gebrochen. Fir die Entscheidung hinsichtlich einer Tatigkeitseinschrankung
war ausschlie3lich die geringe Viruslast relevant. Auch hier lasst sich der Schluss ziehen,
dass eine verstandliche Ubersetzung fachlicher Gutachterinformationen fiir Richter von Vor-
teil gewesen ware. Die Richterin hatte sich sachverstandig beraten lassen missen.

HIV-Fall 2 von 2 (Code 6)

2013, Chemisch-technische Assistentin, erfolglose Klage wegen Diskriminierung im Rahmen der
Kiindigung nach Bekanntwerden der Erkrankung
(Bundesarbeitsgericht, Urteil vom 19. Dezember 2013 — 6 AZR 190/12)

Anlasslich einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung im Dezember 2010 teilte eine che-
misch-technische Assistentin, die in der Produktion von Arzneimitteln zur Krebsbehandlung im
Reinraumbereich eingesetzt war, dem Betriebsarzt ihre symptomfreie HIV-Infektion mit. Der Be-
triebsarzt duRerte Bedenken gegen den Einsatz in diesem Arbeitsbereich. Daraufhin kam es zu ei-
nem Gesprach zwischen der Angestellten, dem Betriebsarzt und einem der beiden Geschaftsfiih-
rer. Der Betriebsarzt teilte dem Geschaftsfiihrer nach seiner Entbindung von der arztlichen Schwei-
gepflicht die HIV-Infektion mit. Die fristlose Kiindigung erreichte die chemisch-technische Assisten-
tin noch am selben Tag. Die Gekiindigte reichte hiergegen auf der Basis des Allgemeinen Gleichbe-
handlungsgesetzes (AGG) Klage ein. In diesem Urteil wurde festgestellt, dass auch eine symptomlo-
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HIV-Fall 2 von 2 (Code 6)

se HIV- Infektion als Behinderung im Sinne des UN-Behindertenrechts zu werten ist.

Der Fall ging durch mehrere Instanzen und wurde vom Bundesarbeitsgericht schlieBlich an das
Landesarbeitsgericht zuriickgewiesen. Das Verfahren endete dort mit einem Vergleich. In der Akte
vom 19.12.2013 heillt es zum Vorgangerurteil, dass "das Landesarbeitsgericht zu priifen habe, ob
die Beklagte durch angemessene Vorkehrungen, d.h. durch wirksame und praktikable, die Beklagte
nicht unverhaltnismaRig belastende MaRnahmen, den Einsatz des Klagers im Reinraum hatte er-
moglichen kénnen. Nur wenn das nicht der Fall war, ist die Kiindigung wirksam".

Kommentar: Der Arbeitgeber argumentierte mit der Infektion als Gefahr fur die Produktion
von Zytostatika; hier wurde also der Produktschutz tber den Arbeitsschutz gestellt. Beschaf-
tigte im Reinraum werden mit maximaler Schutzausristung (chemikalienbestandige Hand-
schuhe, Overall) und dariber hinaus nicht allein eingesetzt. Ware der Produktschutz tatséch-
lich wichtig gewesen, hatte dieser auch eingerichtet werden kdnnen, ohne der Beschéftigten
zu kundigen. Der Fall ist ein Beispiel fur den Hinweis, Arbeitsablaufe in jedem Einzelfall ge-
nau zu beurteilen und Entscheidungen nicht ohne eine fundierte Risikoanalyse zu fallen.
Dartber hinaus wird auch deutlich, wie haufig es erst gar nicht zu Gerichtsurteilen kommt.
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9.2.3 Zusammenfassung

Auch wenn die Informationsqualitat durch den retrospektiven Ansatz mit teilweise fragmenta-
rischer Dokumentation natdrlich eingeschrankt ist, 1&sst sich zusammenfassend aus den hier
beschriebenen "typischen" Kasuistiken verdeutlichen,

e dass es haufig die Unkenntnis unterschiedlicher Beteiligter war, durch die es zu unange-
messenem Verhalten im Zusammenhang mit dem Einsatz eines chronisch Infizierten o-
der MRSA- kolonisierten Beschaftigten am Arbeitsplatz kam,

e dass Betriebséarzte in der Vergangenheit haufig alleinverantwortlich und gleichzeitig
handlungsunsicher waren und folglich nicht immer fehlerfrei handelten,

e dass in diesem Zusammenhang eine entsprechende Beratungsstelle von hoher Bedeu-
tung zu sein schien,

e dass Expertengremien fast nie eine Rolle spielten, diese aber viel Schaden hatten ver-
hindern kdnnen,

e dass jedoch nicht nur Fallkonferenzen an sich eine angemessene MalRnahme sein kon-
nen, sondern vor allem deren kompetentes und vertrauenswirdiges Arbeiten, und

e dass auch Tatigkeitseinschrdnkungen in jedem Fall einer personlich sehr belastende und
ggof. stigmatisierende Situation fur den Einzelnen darstellen; dies gilt auch bei einer unzu-
reichend sanierbaren MRSA- Besiedelung, die ja fiir den Betroffenen selbst keine Er-
krankung darstellt,

Da die schriftlich dokumentierten Anfragen nur einen Bruchteil des tatséchlichen Beratungs-
aufkommens darstellen, kann von einer sichtbar gewordenen "Spitze des Eisbergs" ausge-
gangen werden.

Das Gleiche gilt fur Kiindigungen und darauf folgende Gerichtsverfahren; sie hatten bei einer
besseren Sachkenntnis unterschiedlicher Beteiligter bis hin zu Richtern vielfach vermieden
werden kdnnen, auch wenn sie formal unanfechtbar waren. Auch hier hatten im Vorfeld der
Unstimmigkeiten kompetente Entscheidungsabwéagungen eines Expertengremiums vermei-
dend wirken kdnnen. Auch bei diesem Datenzugang ist hinsichtlich der Menge problemati-
scher Félle von der erwdhnten "Spitze des Eisbergs" auszugehen, da viele Streitigkeiten
schon im Vorfeld eines Gerichtsverfahrens durch einen Vergleich geregelt werden kénnen.
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10 Erfahrungen professioneller Akteure (Befragungen)

10.1 Methoden

Operationalisierung der standardisierten Erhebungsinstrumente

Zur Erfahrung von Betriebsarzten (BA), Hygienefacharzten in Krankenhausern (HYG) und
Amtsarzten im Gesundheitsamt (AA) wurden drei im Kern analoge Fragestellungen formuliert
und fur eine standardisierte Befragung auf Papier operationalisiert (siehe Ubersicht in

Tab. 8; die Fragebogen sind in Kapitel 17, Anhang 2 dokumentiert). Im Fall der Betreuung
mehrerer Einrichtungen wurde zur prazisen Beantwortung vertiefender Fragen die Situation
im zuletzt betreuten Krankenhaus erfragt und bei weiteren Details zu Fallkonferenzen die
zuletzt erlebte.

Fur die Praxisnahe der Fragen wurden zuvor schriftlich protokollierte Experteninterviews mit
Angehoérigen der drei Zielgruppen durchgefiihrt. Vor dem Einsatz wurden alle Instrumente
einem ausfuhrlichen Pretest unterzogen.

Tab. 8: Fragenkomplexe der Erhebungsinstrumente

‘ten BA | HYG | AA

Merkmale von Befragten und Einrichtungen

1. | Individuelle und berufliche Merkmale ° ° °
2. | Struktur des zuletzt betreuten Krankenhauses ° ° -
3. | Struktur des Gesundheitsamts und des Zusténdigkeitsbereichs - - °
4. | Kenntnisse offizieller Empfehlungen zur Verhiitung der Infektionsiibertragung durch . ° °
Beschaftigte
Erfahrungen und Vorgehensweisen
5. | Erfahrung mit dem Thema "Chronisch infizierte/ MRSA- besiedelte Beschéftigte" ) ° °
6. | Existenz interdisziplindrer Expertengremien im zuletzt betreuten Krankenhaus ° ) )
7. | Erfahrung mit Fallkonferenzen im zuletzt betreuten Krankenhauses ° ° °
8. | Erforderliche Handlungsschritte bei Beschéftigten mit einer chronischen HBV- bzw. ) ) -
HCV-Infektion oder einer chronischen MRSA-Besiedelung ("Fallbeispiele™) g
Meinungen und Wiinsche (offene Antworten)
9. | Vor- und Nachteile interdisziplindrer Fallkonferenzen zur Beratung des Einsatzes ) ° °
chronisch infizierter Beschaftigter
10. | Wiunsche zu Regelungen auf offizieller Ebene zur Unterstitzung der Handlungssi- ) ° °
cherheit von Arbeitgebern, Betriebsarzten und Krankenhaushygienikern
11. | Wunsche flr die Arbeit im Gesundheitsamt zu dem angesprochenen Thema ° ° -
Legende

WBA: Drei Fallbeispiele, HYG: nur zu MRSA
Abkiirzungen: AA= Amtsérzte (Gesundheitsamt), BA= Betriebsérzte, HYG= Hygienefacharzte im Krankenhaus
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Stichprobenzugang

Fur die Zielgruppe "Betriebsarzte" wurden die FFAS-eigenen Adressdaten der Freiburger
Symposien fir Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst (www.ffas.de\symposium) zugrunde
gelegt.

Als Grundlage fur die Hygienefacharztebefragung wurden die zuvor im Internet eruierten
zustandigen Stellen fur die Krankenhaushygiene in Universitatskliniken zusammengestellt
und die Daten des aktuellen Deutschen Krankenhausadressbuchs (www.dka.de) ausgele-
sen. Bei letzteren wurden aus 3610 Datensétzen vorhandene doppelte Adressen, solche von
Lehreinheiten und Medizinischen Versorgungszentren, Krankenh&usern unter 500 Betten
und/ oder Tages- und Fachkliniken geléscht. Krankenhausverbiinde mit in der Summe lber
500 Betten wurden berlcksichtigt, so dass als Nettostichprobe eine Selektion von nicht-
universitdren Allgemeinkrankenhdusern tUber 500 Betten adressiert werden konnten. Den
Adressen wurde, sofern nicht bekannt war, von welcher Seite die hygienefachliche Betreu-
ung erfolgt, der Zusatz "Abteilung Krankenhaushygiene — bitte ggf. weiterleiten" angefiigt.

Erganzend versandte ein grol3es Uberbetrieblich arbeitendes Hygieneberatungsinstitut Fra-
gebdgen an seine Hygienefacharzte; eine doppelte Adressierung wurde in Kauf genommen.

Als Grundlage fiir die Adressierung von Arzten in Gesundheitsamtern wurde die offentlich
zugangliche Internetdatenbank der Computer Zentrum Strausberg GmbH verwendet, die in
Zusammenarbeit mit dem Robert Koch- Institut entstand und alle Gesundheitsdmter
Deutschlands fuhrt (www.ga-datenbank.de).

Die Aussendung der insgesamt 2437 Fragebogen erfolgte je nach Zielgruppe zwischen April
und August/ September 2017. Ein schriftliche Erinnerung ("Reminder") erfolgte bei Betriebs-
arzten durch eine motivierende Postkarte nach finf Wochen und bei Gesundheitsdmtern per
E-Mail nach drei Wochen. Auf die Erinnerung von Hygieneéarzten wurde verzichtet, da schon
bei der Aussendung der Fragebogen vermutet werden musste, dass viele Fragebogen ange-
sichts des Fachkraftemangels in diesem Bereich "ins Leere" liefen. (Schatzungen gehen von
nur 100 bis 300 Krankenhaushygienikern fur rund 2000 Krankenhauser in Deutschland
aus).28

Nonresponder- Analysen wurden aufgrund wenig aussagekraftiger Kenntnisse uber die
Grundgesamtheiten nicht durchgefiihrt. Eine zusammenfassende Ubersicht (iber die Kollek-
tive zeigt Tab. 9).

28 http://www.dghm.org/krankenhaushygieneinfektionspraevention/m_456
http://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Stellungnahmen/Krankenhaushygiene/Aerztemangel_in_d
er_Krankenhaushygiene.pdf
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Betreuung_Kranke
nhaeuser.pdf?__blob=publicationFile
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Tab. 9: Stichproben und -zugang

Zielgruppe BA HYG AA
Zugang Adressdatei der FFAS Dt. Krankenhausadress- Internet-Adressdatei
[1] buch, Giberbetriebliches
Hygieneberatungsinstitut
Stichprobe (brutto) Betriebsérzte [2] Universitatsklinken, Be- Gesundheitsamter, Bereich
reich Krankenhaushygiene ~Infektionskrankheiten/
(n=34) [3] Krankenhaushygiene

Allgemeinkrankenh&user
>500 Betten (n=222)
Uberbetrieblich beratende

Hygienefacharzte (n=27)

Total (n) 1774 283 382

Zeitraume

Aussendung 03.-11.04.2017 07.-21.07.2017 31.08.2017
Fragebogen

Schriftliche Erinne- 17.05.2017 - 19.10. - 07.11.2017
rung ("Reminder")

Schluss Fragebo-  30.09.2017 21.08.2018 1.12.2017
genrucksendung

Legende

M Teilnehmer an den Freiburger Symposien Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst

%l Bei Privatadressen bekannt oder vermutet

Bl Eigentlich 35 Universitatsklinken (Marburg und GielR3en wurden als eine Einheit betrachtet)

Statistische Methoden

Die Ergebnisse wurden ausschlieBlich deskriptiv, nicht statistisch vergleichend analysiert.
Prozente werden auf der Basis gultiger Antworten angegeben; Ausnahmen werden entspre-
chend gekennzeichnet.

Zur schnelleren Erfassung beim Lesen werden auch Zahlen unter 100 prozentuiert. In Tabel-
len werden Spezifizierungen ("darunter...") auf die vollstandige Datenbasis prozentuiert, um
sie auch unabhangig von der Hauptfrage beurteilen zu kdnnen. Ergebnisse auf der Basis von
Fragefiltern ("Wenn ja") werden hingegen auf der Basis der hier gefilterten Falle prozentuiert.
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10.2 Fragebogenricklauf und Merkmale der Befragten

Der Fragebogenrucklauf lag bei Betriebsarzten bei lediglich 6% (vor dem Reminder 4%, bei
Krankenhaushygienikern 19% und bei Amtsarzten 16%; siehe Tab. 10).

Tab. 10: Fragebogenricklauf

Zielgruppe BA HYG AA
Datenbasis 1774 283 382
abzuglich stichprobenneutraler Ausfalle [1] 6 (0,3%) - -
abzuglich aktiver Verweigerung [2] 5 (0,3%) - -
Fragebbgen (analysierbar) 101 55 61
Rucklauf in Prozent 5,7% 19,4% 16,5%

Legende
M BA: nicht/nicht mehr als BA tatig, keine Krankenhausbetreuung
EIBA: explizite Mitteilung, Zurticksendung leerer Fragebogen

Die Halfte der Betriebséarzte und 68% der Hygienearzte waren Facharzte ihres Fachs, jeweils
zwei Drittel waren angestellt im betreuten Betrieb (an anderer Stelle ndher beschrieben; sie-
he Tab. 11).

Betriebsérzte hatten im Median %° 21, Hygienearzte 16 und Amtsarzte 13 Jahre Berufserfah-
rung. Betriebs- und Hygieneérzte betreuten im Median ein Krankenhaus bzw. drei Kranken-
hauser, mit dem zuletzt betreuten bestand 15 bzw. vier Jahre Erfahrung; Amtsarzte waren im
Median 10 Jahre in ihrem aktuellen Gesundheitsamt beschéftigt, zustandig fur den infektio-
logischen Bereich (auch an friheren Arbeitsstellen) waren sie 14 Jahre (siehe Teil B von
Tab. 11). Mehr als die Halfte von ihnen betreute bis zu funf Krankenhauser.

Die Halfte der Betriebséarzte war Mitglied in der entsprechenden Hygienekommission und fast
alle Hygienearzte und Amtsarzte Mitglied in einem regionalen MRSA-Netzwerk (Hygienearz-
te beantworteten die Frage jedoch haufig nicht; unter Annahme von fehlenden Werten als
"nein" ware der Prozentanteil von Mitgliedschaften 56%). Fast alle Amtsérzte waren in ihrem
Zustandigkeitsbereich verantwortlich fiir sowohl blutiibertragbare Krankheiten als auch fur
MRSA.

Zu den Merkmalen des zuletzt von Betriebs- und Hygienearzten betreuten Krankenhauses
bzw. des Gesundheitsamts siehe Tab. 12: Im Median betreuten die Betriebsarzte 1200 und
Hygienearzte 1600 Beschaftigte. Mehr als die Haélfte der Amtsarzte betreuten bis zu funf
Krankenhauser.

29 Median: Wert in der Mitte einer Datenverteilung ("Zentralwert); die eine Halfte der einzelnen Werte
ist kleiner, die andere gréRRer als der Median.
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Tab. 11: Persodnliche Merkmale der Kollektive
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55, AA: n=63)

A. Prozentanteile

Personliche Merkmale

Geschlecht (weiblich), )
Neig) = 101 BA, 55 HYG, 63 AA

60,4

3

09 17

Facharzt fiir Arbeitsmedizin (ja), Naiq) = 99 BA [1]/

50,5

Hygienequalifikation, (Ngariq) = 52 HYG
Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin und/ oder fur
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 30
Anderes Hygienefachpersonal [2]
Sonstige (Facharzt fur Arbeitsmedizin)

6

2

73 35 -

50 13| -
7,7 4] -

Vertragliche Anbindung, nuiiq = 99 BA, 53 HYG
angestellt im betreuten Betrieb
angestellt in einem tberbetrieblichen Dienst
niedergelassen in eigener Praxis/ freiberuflich
berentet, jedoch betriebsarztlich tétig

65,7
15,2
16,2

3,0

65
15
16

6
3

2,3
58 19 -
1,9 1 -

Mitglied der Hygienekommission im zuletzt betreuten Kran-
kenhaus (ja), Ngutig = 98 BA

55,1

54

Mitglied in einem regio_r)alen MRE/MRSA-Netzwerk (ja),
Ngittig) = 36 HYG, 63 AA

8

6,1 92,1

58

Zustandigkeit fur das Thema
"Chronisch infizierte/kolonisierte Beschaftigte im Gesund-
heitsamt", N(quttiq) = 61 AA

zustandig fur alle Infektionskrankheiten

nur zustandig fur blutlbertragbare Krankheiten

nur zustandig fir MRSA/MRE

95,1
1,6
3,3

BA \ \
MW (SD) ME n

B. Mittelwerte \
Personliche Merkmale

HYG

MW (SD) ME

n

| AA
MW (SD) ME

Alter (Jahre) 57,1(6,8) 57 100

51,9 (8,8) 53

55

524 (7,90 54

62

Berufserfahrung (Jahre) 20,1(7,5 21 101

18,8 (11,8) 16

55

12,7(8,9) 12

63

Insgesamt betreute
Krankenh&user (Anzahl)

1,915 1 95

5,7 (6,6)

3

50

Erfahrung mit zuletzt betreutem 100

Krankenhaus (Jahre)

14,9 (8,9) 15

7,3 (7,0)

4

55

Erfahrung mit der arztlichen Tatig- - - -
keit im aktuellen Gesundheitsamt
(Jahre)

12,1(9,6) 10

63

Erfahrung im aktuellen Zustandig- - - -
keitsbereich (Jahre)

15,1 14
(10,0)

55

Legende

Abkiirzungen: AA= Amtsarzte (Gesundheitsamt), BA Betriebséarzte, HYG Hygieneéarzte im Krankenhaus, ME=
Median, MW= Mittelwert, n= Anzahl (zutreffend), SD= Standardabweichung

M Ubrige: Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin

@ Hygienebeauftragter Arzt (15,4%; n=8), Medizinhygieniker (7,7%; n=4), Hygienefachkraft (1,9%; n=1)

305 Folgenden wird trotz der Tatsache, dass fir die Gruppe "Hygieneérzte" nicht in allen Fallen Arzte

antworteten, der gewahlte Sprachgebrauch weiterverwendet.
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Tab. 12: Merkmale des zuletzt betreuten Krankenhauses/ Merkmale des Gesundheitsamts

| BA HYG AA
Aspekt ‘ % n % n % n

Merkmale des zuletzt betreuten Krankenhauses
(BA/HYG)

KrankenhausgréR3e (dichotomisiert am Median), Ngiigy = 97 51,5 50| 51,0 26 - -
BA, 51 HYG [1]

Fachrichtung, ngariq) = 101 BA, 55 HYG
Universitatsklinikum 8,9 9| 18,2 10 - -
Allgemeinkrankenhaus 782 79| 70,9 39 - -
Fachklinik 12,9 13| 10,9 6 - -

Tragerschaft, niariq) = 96 BA, 53 HYG
offentlich 416 42| 56,6 30 - -
frei-gemeinnitzig 37,6 38| 34,0 18 - -
privat 15,8 16 9,4 5 - -

Merkmale des Gesundheitsamts ( AA)

Anzahl der Krankenh&user im Zustandigkeitsbereich, nggiig) =
61 AA [2]
1-3 - - - -1 31,1 19
4-5 - - - -1 27,9 17
6-8 - - - -1 21,3 13
>8 - - - -1 19,7 12

Legende

Abkiirzungen: siehe vorige Tabelle

M Median (BA): 1200 Beschaftigte, Median (HYG): 1600 Beschéftigte

@ Darunter Krankenhauser mit Maximalversorgung: 42,6% (n=26 von 61)
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10.3 Ergebnisse

10.3.1 Erfahrung mit dem Thema "Chronisch infizierte/besiedelte Beschéaftigte”

Erfahrungen von Betriebs- und Hygienedarzten

Fast alle Betriebséarzte und drei Viertel der Hygienearzte berichteten tGber eigene Erfahrun-
gen mit chronisch infizierten oder MRSA- besiedelten Beschatftigten in ihrer Berufspraxis
(siehe hierzu

Abb. 6; Details zu
Abb. 6 bis Abb. 15 siehe Anhang 1, Kapitel 16).

Die haufigste Erfahrung machten Betriebsarzte mit HBV- bzw. HCV- Infizierten und Hygiene-
arzte mit MRSA- Kolonisierten (81% bzw. 79% versus 58%).

Gefragt nach der Situation und den Erfahrungen im zuletzt betreuten Krankenhaus, kamen
90% der Betriebs- und 65% der Hygienearzte Erfahrungen schon einmal in Kontakt mit chro-
nisch HBV-, HCV- oder HIV infizierten Beschaftigten oder Neueingestellten. Fir 22% der
Betriebsarzte und 53% der Hygienearzte betraf dies die Erfahrung mit MRSA- Kolonisierten.

31% der Betriebsarzte und 43% der Hygieneérzte berichtete Uber Problem(e) mit dem Ein-
satz eines solchen Beschéftigten oder Neueinzustellenden (seit dieses Krankenhaus vom
Befragten betreut wird) in den letzten 10 Jahren; diesen Zeitraum konnten 41% der Betriebs-
arzte und 76% der Hygienearzte Uberblicken (n=41 von 100 bzw. 42 von 55).

Ein vollstandiges Tatigkeitsverbot fur einen chronisch infizierten/besiedelten Beschaftigten
erlebten mit 17% bzw. 4% nur wenige im zuletzt betreuten Krankenhaus, aus Sicht der Be-
triebsarzte in den meisten Fallen wegen HBV (Hygienearzte machten zu den zwei genannten
Fallen keine weiteren Angaben). Vier Betriebsarzte und ein Hygienearzt berichteten von ei-
ner aktiven Kindigung des Beschaftigten durch den Arbeitgeber.
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W Betriebsarzte (BA) O Hygienearzte (HYG)

97
100 90,1
90 |
80
70 - 65,5
= 60 -
o
N 50 42,9
& 40 - 31,1
30
20 | 16,8
10 3,8 4 5
0 n T T T T
Erfahrungin der  Erfahrungim Einsatzprobleme Dauerhaftes Kiindigung eines
gesamten zuletzt betreuten |:> (seit Krankenhaus Tatigkeitsverbot  Beschéftigten
Berufspraxis Krankenhaus betreut) vor wegen des wegen einer
zuletzt <10 Jahren Infektionsstatus chronischen
bekannt Infektion

Abb. 6: Erfahrungen von Betriebs- und Hygienearzten mit chronisch infizierten/ besiedelten
Beschaftigten (insgesamt/ im zuletzt betreuten Krankenhaus)
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55)

Erfahrung von Betriebsérzten mit der Ablehnung einer Serostatusbestimmung durch Be-
schaftige

Mit Blick auf das in der Arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) betonte per-
sonliche Selbstbestimmungsrecht bei korperlichen Untersuchungen berichteten 58% der
Betriebsarzte, schon einmal mit Beschéftigten im medizinischen Bereich konfrontiert gewe-
sen zu sein, die die Blutentnahme zur Bestimmung ihres HBV/HCV/HIV- Serostatus abge-
lehnt hatten, in der Regel bei einer arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge (54%), aber auch im
Rahmen einer Einstellungsuntersuchung (33%; siehe Tab. 13).

Tab. 13: Erlebte Ablehnung einer Blutentnahme zur Bestimmung des Serostatus durch Be-
schaftigte (Erfahrung von Betriebsérzten)
(Datenbasis: =101 BA, n(uiigy = 101

Aspekt % n

Ablehnung eines Beschaftigten im medizinischen Bereich gegeniiber einer Blut- 58,4 59
entnahme zur Bestimmung des HBV/HCV/HIV- Serostatus (ja)

Darunter (Mehrfachantworten)

!

HBV/HCV- Infizierte 40,6 41
HIV- Infizierte 47,5 48
Darunter: (Mehrfachantworten)

!

bei einer Einstelluntersuchung 32,7 33
bei einer arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge 54,5 55
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Erfahrungen von Amtsarzten

Die Frage nach Erfahrungen mit chronisch infizierten oder MRSA- besiedelten Beschaftigten
im Krankenhaus, bei denen das Gesundheitsamt hinzugezogen wurde, beantwortete die
Halfte der Amtsarzte positiv (siehe Tab. 14), ein Drittel in den letzten 10 Jahren.

Ebenfalls ein Drittel (ohne Tabelle) &ulRerte sich zur Frage nach der Anzahl chronisch HBV-,
HCV oder HIV- infizierter bzw. MRSA- besiedelter Beschaftigter im Krankenhaus, bei denen
das Gesundheitsamt zur Problemldsung in den letzten 10 Jahren hinzugezogen wurde. Ins-
gesamt wurden 41 Falle mit blutibertragenen Infektionen genannt (20 HBV-, 19 HCV- und 2
HIV-Falle, berichtet von 11 bzw. 10 bzw. einem Antwortenden).

Alle sechs Arzte, die Erfahrung mit insgesamt 12 HBV- bzw. 12 HCV- Féllen berichteten,
wussten von einer anschlieBenden "guten Lésung" beim geeigneten Einsatz der Betroffenen
(weitere Details wurden nicht erfragt). Das Gleiche gilt fir den einzigen berichteten HIV- Fall
und fir insgesamt 53 von 55 MRSA- Fallen, die insgesamt fuinf Arzte berichteten. ***

**x (wobei hier der Status im Sinne einer chronischen Besiedelung nach unserer Definition angesichts der Fallzahl
nicht valide erscheint).

Insgesamt drei Félle einer nachweislichen Infektion eines Krankenhauspatienten mit HBV-
HCV- oder HIV durch Beschaftigte waren den Befragten bekannt (siehe wiederum Tab. 14).
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Tab. 14: Erfahrung von Amtséarzten mit dem Thema
(Datenbasis: AA: n=63; ; Nuig) = 60)

AA
Aspekt % n
Erfahrung (ja), 53,3 32
Darunter (Mehrfachantworten)
!
HBV 18,3 11
HCV 16,7 10
HIV 3,3 2
MRSA 16,7 10
Letzter beschriebener "Problemfall" vor héchstens 10 Jahren [1] 31,7 19
Darunter (Mehrfachantworten)
1
HBV [2] 10,0 6
HCV [3] 13,3 8
HIV [4] 1,7 1
MRSA [5] 8,3 5
Wissen uber eine nachweisliche Infektion eines Krankenhauspatienten mit HBV-
HCV- oder HIV (ja; Mehrfachantworten)
HBV 1,7 1
HCV [6] 3,3 2
HIV 0,0 0

Legende

(1 19 von 32 -> letzter Fall beschrieben = 59,3%

@ Drei von 6 glltigen Nennungen: Im Jahr 2007, 2012, 2014

B! Zwei von 8 glltigen Nennungen: Im Jahr 2010, 2016

1 Keine von 2 glltigen Nennungen

B! Eiinf von 5 giiltigen Nennungen: Im Jahr 2007, 2012, 2015, 2007 (2x)
61 2007 (zwei Patienten) und 2017 (ein Patient)

Den beruflichen Hintergrund des letzten "Problemfalls" gaben die 19 Befragten mit entspre-
chenden Erfahrungen an mit

e 6 chirurgisch tatige Arzte (n=3 HBV, n=2 HCV, n=1 MRSA) ,

e 5 nicht chirurgisch tatige Arzte (n=1 HBV, n=2 HCV, n=1 MRSA) und

e 8 nichtim OP tatige Pflegekrafte (n=1 HBV, n=3 HCV, n=1 HIV, n=3 MRSA); ohne Tabel-
le.

31 Die Daten zur Frage nach der Anzahl von "Problemfallen in den letzten 10 Jahren”, nach dem Anteil
von ausgesprochenen Tatigkeitsverboten und nach dem Anteil von Fallen mit "guter" Lésung (z.B.
akzeptierte Tatigkeitseinschrankungen, Wechsel auf einen anderen Arbeitsplatz etc.) waren nicht
valide genug fir eine statistische Darstellung.
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10.3.2 Zusammenarbeit verschiedener Akteure im Hinblick auf den letzten
"Problemfall”

Antworten aller drei Befragtengruppen auf die Frage nach einer Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Akteuren im Hinblick auf den Einsatz eines chronisch infizierten/kolonisierten
Beschaftigten zeigt Abb. 7. Zwei Drittel der Betriebséarzte mit entsprechender Erfahrung ko-
operierten bei ihrem letzten "Fall" mit dem Krankenhaushygieniker und mit dem Hausarzt,
mehr oder weniger als die Halfte mit dem Vorgesetzten bzw. dem Gesundheitsamt.

Umgekehrt arbeiteten auch die Hygieneéarzte in zwei Drittel der letzten Félle mit dem Be-
triebsarzt und gleichermaf3en mit dem Vorgesetzten zusammen, in rund der Halfte mit dem
Gesundheitsamt; ein — in diesem Zusammenhang auch nicht tblicher — Kontakt mit dem
Hausarzt erfolgte selten.

Mindestens die Halfte der Amtsarzte mit entsprechender Erfahrung nannte Kooperationen
mit dem Krankenhaushygieniker, der Geschéftsfiihrung oder Vorgesetzten und fast drei Vier-
tel mit dem Betriebsarzt.

B Betriebsérzte  DHygienedrzte O Arzte im Gesundheitsdienst
80

71,9
68,3

70 65,2 634 625

| 563 563
60 53,1
50 46,9 463

40

Prozent

30 +

20

10 +

Krankenhaushygieniker Betriebsarzt Gesundheitsamt Vorgesetzter Geschdftsfithrung Hausarzt

Abb. 7: Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren im Hinblick auf den letzten "Fall"
(Datenbasis: BA: n=96 von 101, HYG: n=41 von 55, AA: n=32 von 63 mit entsprechender Erfahrung);

ja" vs. "nicht vorhanden"/keine Angabe

Hochstens die Halfte der Hygiene- und Betriebsérzte, die entsprechende Erfahrung machte,
erachtete die Zusammenarbeit mit dem jeweils letzten Vertreter der anderen Berufsgruppe
als gut (Schulnote 1 oder 2 von insgesamt 6, siehe Abb. 8). Die Hygienedarzte sahen die Zu-
sammenarbeit mit dem Gesundheitsamt im letzten Fall tUberwiegend als gut an (79%), die
Betriebséarzte hingegen nur selten (22%). Umgekehrt waren Amtséarzte mit der Zusammenar-
beit mit dem Betriebsarzt meist zufrieden (88%).

Die Zusammenarbeit mit dem Vorgesetzten und auch mit dem Hausarzt, wenn sie vorkam,
fanden Betriebsarzte eher selten gut (jeweils 30%;
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B Betriebsarzte (BA) OHygienedrzte (HYG) O Arzte im Gesundheitsdienst (AG)
100

90 582 84;6—85,0
78,9 80,0
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60 53,3

50 |
40

30 - 33,3

20 -
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0 - T T

Krankenhaushygieniker Betriebsarzt Gesundheitsamt Vorgesetzter Geschaftsflihrung Hausarzt

Prozent

29,6 30,5

Abb. 8: Bewertung der Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren im Hinblick auf den letz-
ten "Fall", sofern vorhanden: Schulnote 1 oder 2
(Datenbasis: BA: n=45-60 von 60 mit erfolgter Zusammenarbeit, HYG: n=10-28 von 41, AA: n=17-23
von 32)

10.3.3 Erfahrung mit interdisziplinaren Expertengremien zur Beurteilung der
Einsatzfahigkeit von infizierten/ kolonisierten Beschaftigten

Bekanntheit von Expertengremien im Zustandigkeitsbereich von Gesundheitsamtern

Die Frage, wie viele Expertengremien den Amtsarzten im Gesundheitsamt in ihrem Zustan-
digkeitsbereich bekannt sind, konnten 36% (n=23 von 63) nicht beantworten, weitere 46%
(n=29) kannten keines und 28% (n=11) kannten mindestens eines (davon kannten n=6 ein
Gremium und n=3/1/1 zwei/drei/vier Gremien; ohne Tabelle).

Drei Amtsarzte waren selbst Mitglied in einem Expertengremium (5% von n=63), erstmals
benannt in den Jahren 1999, 2005 und 2010, und hatten Erfahrung mit Fallkonferenzen zur
Beratung Uber den Einsatz eines HBV-, HCV- oder HIV- infizierten Beschaftigten, einer von
ihnen auch zum Einsatz eines chronisch besiedelten MRSA- Beschaftigten, in den Jahren
2005, 2010 und 2017.

Formal benannte Expertengremien in der zuletzt betreuten Einrichtung von Betriebs- und
Hygienearzten

In 28% bzw. 31% der von Betriebs- bzw. Hygieneérzten zuletzt betreuten Einrichtung exis-
tiert ein formal benanntes Expertengremium, das in 13% bzw. 16% auch in den letzten 10
Jahren aktiv war (siehe Tab. 15) und in fast nahezu allen Hausern auch schon einmal in ei-
ner Fallkonferenz zur Beurteilung der Einsatzfahigkeit eines chronisch infizierten/ besiedelten
Beschéftigten zusammenkam (weitere Details zu Fallkonferenzen siehe Kapitel 10.3.4).

(Die Gesamterfahrung von Hygieneérzten ist allerdings hoher: 44% berichtete von einer aktuellen
oder friheren Mitgliedschaft in einem interdisziplindren Expertengremium auch jenseits der zuletzt
betreuten Einrichtung (n= 24 von 55, darunter 10 aktuell in einem Gremium, und vier in mehreren
Gremien sowie neun nur in der Vergangenheit; Betriebsarzten wurde die Frage in dieser Form nicht
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gestellt; keine Tabelle).

Mehrheitlich wurde die formale Einrichtung des Gremiums vom Betriebsarzt (91%, aus Sicht
der Betriebsarzte) bzw. halftig vom Krankenhaushygieniker (53%, aus Sicht der Hygienearz-
te) vorgeschlagen.

Tab. 15: Erfahrung von Betriebs- und Hygienearzten mit interdisziplindren Expertengremien zur
Beurteilung der Einsatzfahigkeit chronisch infizierter/kolonisierter Beschéaftigter
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55)

BA HYG
Aspekt % n % n
Existenz eines formal benannten Expertengremiums (ja) im zuletzt betreu- | 27,7 28 30,9 17
ten Krankenhaus (Ngarigy = 100 BA,55 HYG) [1]
Darunter (Ngiigy = 100 BA,55 HYG)
!
Existenz eines Gremiums in den letzten 10 Jahren [2] 13,0 13 16,3 9
Person, von der das Gremium vorgeschlagen wurde
(Natigy = 27 BA, 17 HYG mit existierendem Gremium)
Betriebsarzt 91,2 25 35,3 6
Krankenhaushygieniker 0,0 0 52,9
Sonstige [3] 5,8 2 11,8 2

Legende

M HYG: n=2 "weil nicht und n=26 "keine Angabe" als "nein" gewertet

@ Existenz eines Expertengremiums zuletzt im Jahr...: Median/Spanne BA 10,0/0-19 Jahre; HYG 9,5/0-27 Jahre
Bl Sonstige: BA: Pflegedienstleitung, Geschaftsfilhrung; HYG: nicht bekannt, Hygienefachkraft

Uber die Regelung durch eine Geschaftsordnung oder eine Betriebsvereinbarung (in einzel-
nen Fallen auch durch eine Verfahrensanweisung) berichtete ein Drittel der Betriebséarzte (n=
7 von 28) und zwei Drittel der Hygienearzte (n=11 von 17; ohne Abbildung).

In fast allen existierenden Gremien der zuletzt betreuten Einrichtungen beider Befragten-
gruppen war Betriebsarzt und Krankenhaushygieniker im Gremium vertreten und jeweils in
beiden Gruppen zu zwei Dritteln auch der betroffene Beschaftigte (siehe Abb. 9). Fir die
betriebliche Interessensvertretung galt dies zur Halfte, fir Vertreter der Geschéftsfihrung zu
knapp einem Drittel, und in jeweils rund 11% die Fachkraft fir Arbeitssicherheit. Hygienearz-
te nannten die Beteiligung von Gesundheitsamtsvertretern in geringerem Umfang als Be-
triebsarzte (18 vs. 57%) und umgekehrt Betriebsarzte haufiger eine Hygienefachkraft, einen
Personalabteilungsvertreter, den direkten Vorgesetzten und den Hausarzt (letzteren 7% ver-
sus 29%).

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 153



Erfahrungen professioneller Akteure (Befragungen)
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Abb. 9: Formal benannte Vertreter im Expertengremium
(Datenbasis: n=28 BA und 17 HYG mit existierendem Gremium)

Reihenfolge: Betrieblicher Arbeits- und Gesundheitsschutz: Hygienevertreter, betroffener Beschaftigter/
betriebliche Interessenvertretung, Arbeitgebervertreter, Facharzte/Externe)

Betriebliche Regelungen zum Einsatz chronisch infizierter Beschaftigter

Betriebliche Regelungen im zuletzt betreuten Krankenhaus wie Dienstanweisungen, Be-
triebsvereinbarungen oder arbeits- bzw. tarifvertragliche Vereinbarungen kannten 37% der
Betriebséarzte und 40% der Krankenhaushygieniker, mehrheitlich in Form von Dienstanwei-
sungen (siehe Tab. 16).

Tab. 16: Betriebliche Regelungen zum Einsatz chronisch infizierter Beschéaftigter im zuletzt
betreuten Krankenhaus

BA HYG
Aspekt % n % n

Existenz betrieblicher Regelungen (ja), Nitigy = 87 BA, 49 HYG) 36,6 23| 40,0 22
Darunter (Mehrfachantworten, ngurig) = 87 BA, 49 HYG):

!

Dienstanweisung 15,8 16| 29,1 16
Betriebsvereinbarung 50 5( 145 8
Arbeits-/ Tarifvertragsregelung 3,0 3 0,0 0
Sonstiges: Anweisung im Hygieneplan - -l 27,3 15
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Zu erbetenen Verbesserungsvorschlagen hinsichtlich des Einsatzes HBV/HCV/HIV- Infizier-
ter bzw. MRSA- Kolonisierter im zuletzt betreuten Krankenhaus auferten sich lediglich 44
bzw. 33 von 101 Betriebsarzten und 20 bzw. 23 von 55 Krankenhaushygienikern (zwischen
33% und 44%; siehe Tab. 17). Anteilig an mdglichen Winschen aller Befragten regte ein
Drittel der Betriebsérzte, aber nur wenige Hygieneéarzte Regelungen durch eine Betriebsver-
einbarung bzw. eine Verfahrensanweisung an. Vereinzelt wurde — fur beide Fragestellungen
— die Einrichtung eines Expertengremiums vorgeschlagen oder Vorschlage zur Prozessopti-
mierung beim Einsatz von Infizierten/ Kolonisierten gemacht.
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Tab. 17: Verbesserungsvorschlage von Betriebs- und Hygienearzten zum Thema "Chronisch

infizierte Beschéaftigte" im zuletzt betreuten Krankenhaus

(Kategorisierte Antworten auf eine offene Frage, getrennt abgefragt fur A) HBV/HCV/HIV- Infizierte
(Nennungen von 44 BA/20 HYG) und B) MRSA- Kolonisierte (Nennungen von 33 BA, 23 HYG);

Prozentuierung auf der Basis der Gesamtstichprobe (101 BA,55 HYG)

| BA HYG
Aspekt % n % n
A) Zum Einsatz von HBV/HCV/HIV- Infizierten
Regelung durch Betriebsvereinbarung bzw. Verfahrensanweisung 26,7 27| 13,6 9
Einrichtung/Institutionalisierung eines Expertengremiums 69 7| 76 5
Vorschlage zur Prozessoptimierung beim Einsatz von HBV/HCV/HIV- Infizier- 79 8| 76 5
ten [1]
Sonstiges [2] 2 2| 15 1
B) Zum Einsatz von MRSA- Kolonisierten
Regelung durch Betriebsvereinbarung bzw. Verfahrensanweisung 15,8 16| 10,6 7
Einrichtung/Institutionalisierung eines Expertengremiums 2 2|106 7
Vorschlage zur Prozessoptimierung beim Einsatz von MRSA- Kolonisierten [3] | 6,9 7| 10,6 7
Kosteniibernahme des Arbeitgebers flur die Sanierung der MRSA-Besiedelung 2 2 3 2
(ggf. auch im familidren Umfeld)
Anderung des Fremdbildes der betriebséarztlichen Tatigkeit [4] 2 2 -
Vorschlage zu MRSA-Screening [5] 4 4 -
Legende

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

BA: Vorschlage zur Prozessoptimierung zum Einsatz von HBV/HCV/HIV- Infizierten (n=8): "Mehr Information
Uber die tatsachliche Infektiositat", "Einstellungsuntersuchung vor Beginn der. Tatigkeit und dartber hinaus
fristgerechte Vorsorgeuntersuchung”, "Aufklarung von Arzten beziiglich Umgang mit Infizierten und Schutz-
mafRnahmen", "bessere Einbindung der Krankenhaushygiene", "besserer Umgang mit Vorgesetzten", "Schu-
lungen der Fuhrungsebene zum Thema Schweigepflicht und Datenschutz", "schnellere Zusammenarbeit mit

den behandelnden Kollegen", "Optimierung des Ablaufs nach Nadelstichverletzungen

HYG: Aufklarung liber Ubertragungswege (n=4), Optimierung der Zusammenarbeit mit dem betriebsarztlichen
Dienst (n=1)

BA: Sonstiges zum Einsatz von HBV/HCV/HIV- Infizierten (n=2): "Keine vorgeschriebene Einschrankung des
Betriebsarztes durch Expertengremium" und "Geschaftsleitung: Interesse wecken"

HYG: Sonstiges zum Einsatz von HBV/HCV/HIV- Infizierten (n=1): Geschéftsleitung: Interesse wecken"

BA: Vorschlage zur Prozessoptimierung beim Einsatz von MRSA- Kolonisierten (n=7): "Schaffung alternativer
Beschaftigungsmoglichkeiten", "Aufklarung von Arzten beziglich Umgang mit Kolonisierten und Schutzmaf-

nahmen", "gutes Management, "Hygiene", "indikationsbedingte Untersuchung”, Schulungen der Fihrungs-
ebene zum Thema Schweigepflicht und Datenschutz", "besserer Umgang mit Vorgesetzten"

HYG: Aufklarung tiber Ubertragungswege (n=6), Verbesserung der Adharenz bei der Standardhygiene, ins-
besondere die Hande betreffend

BA: "Anderung des Fremdbildes der betriebsarztlichen Tatigkeit" zum Einsatz von MRSA- Kolonisierten (n=2):
"Definitiv keine Aufgabe des Betriebsarztes" und "Keine vorgeschriebene Zusammenarbeit mit Hygieniker"

BA: Vorschlage zu MRSA-Screening: n=1 Patientenscreening, n=2 Personalscreening ofter, n=1 Perso-
nalscreening nur auf eigenen Wunsch
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10.3.4 Erfahrung mit Fallkonferenzen

Uber die Teilnahme an einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz, in der in Zweifelsfallen
die Einsatzfahigkeit chronisch infizierter/ kolonisierter Beschéftigter beurteilen werden sollte,
berichteten lediglich zwei von 63 Amtsarzten; Analysen nachfolgender Fragestellungen
konnten daher nicht verfolgt werden.

Fast alle befragten Betriebs- und Hygienearzte, in deren zuletzt betreuter Einrichtung ein
formal benanntes Expertengremium existierte (siehe Kapitel 10.3.2), antwortete auf die in
diesem Kapitel erwahnten Fragen, bis auf einen Betriebsarzt, der auf weitere Ausfiihrungen
verzichtete.

Ein Viertel der Betriebs- und ein Drittel der Hygieneérzte hatte Erfahrung mit Fallkonferen-
zen, in der Regel auch in den letzten 10 Jahren®?, Betriebsarzte mehrheitlich zu HBV- infi-
zierten chirurgisch tatigen Arzten und Hygienearzte zu MRSA- kolonisierten Pflegekraften,
bei Betriebsarzten in der Halfte der Félle nicht nur bei bereits beschaftigtem Personal, son-
dern auch bei Neueinstellungen (siehe Tab. 18 und Tab. 19). Ob die Infektion/ Kolonisation
beruflich erworben wurde, wusste die Mehrheit der Hygienearzte nicht, Betriebsarzte bejah-
ten dies mehrheitlich (Tab. 19).

Tab. 18: Erfahrung mit Fallkonferenzen zur Beurteilung der Einsatzfahigkeit chronisch infizier-
ter/ kolonisierter Beschéaftigter im zuletzt betreuten Krankenhaus
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55)

BA HYG

Aspekt % n % n
Eigene Beteiligung an der Fallkonferenz eines formal geregelten Exper- 26,7 27| 315 17
tengremiums (ja)

Darunter (Mehrfachantworten), Ngarigy = 101 BA, 55 HYG

1

HBV/HCV/HIV- Fallkonferenz 24,8 25 12,7 7
MRSA- Fallkonferenz 6,9 7| 145 8
Wenn ja (Erfahrung mit Fallkonferenzen; nuiiq = 27 BA, 17 HYG):

letzter Fall in den letzten 10 Jahren (ja) 925 25| 100,0 17

Art des Erregers des letzten betroffenen Beschaftigten
(Mehrfachantworten), Nguiig) = 27 BA, 15 HYG

!

HBV 12,9 13| 333 5
HCV 7,9 8 6,7 1
HIV 4,0 4 6,7 1
MRSA 2,0 2| 48,0 8

2 1m Befragungsjahr 2017 erwahnten beide Gruppen keinen Fall, im Vorjahr n=8 von 25
Betriebséarzten bzw. 7 von 17 Hygienearzten
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Tab. 19: Merkmale des Betroffenen bei der letzten Fallkonferenz
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55)

BA HYG

Aspekt % n % n
Beruf des letzten Betroffenen, nuiiq = 27 BA, 17 HYG

Arzt (nicht chirurgisch tatig 25,9 70 11,8 2
Arzt (chirurgisch tétig) 444 12| 11,8 2
Pflegepersonal (nicht chirurgisch tatig) 14,8 4| 58,8 10
Pflegepersonal (chirurgisch tétig) 3,7 1| 11,8 2
Medizinstudent (BA: Zahn-, HYG: Human-) 7,4 2 59 1
Sonstiges ohne weitere Nennung 3,7 1 - -
Vertragsstatus des letzten Betroffenen, nygariq) = 26 BA, 16 HYG

bereits seit langerem angestellt 42,3 11| 875 14
Neueinstellung 57,7 15| 125 2
Beruflich erworbene Infektion, Nigriq) = 27 BA, 16 HYG

ja 4.4 12 00 O
nein 33,3 9 375 6
nicht bekannt 22,2 6| 625 10

Antworten auf die Frage, wer die Fallkonferenz initiiert, moderiert und getroffene Vereinba-
rungen dokumentiert hat, wer fur die Kontrolle getroffener Vereinbarungen als zustandig er-
klart wurde und in welche Art das Gremium zu seinen Entscheidungen kam, zeigt Abb. 10.

Alle Betriebsarzte berichteten von (vermutlich) selbst initiierten, ein Drittel der Hygienearzte
auch von (vermutlich) selbst ins Leben gerufenen Konferenzen. Ahnlich, wenn auch nicht
gleichermaf3en trennscharf sah die Verteilung zur Moderation bzw. Leitung der Runde und
die zur Verteilung von Verantwortlichkeiten fir die Protokolle aus. Kontrollaufgaben uber-
nahm aus der Erfahrung beider Gruppen in der Regel der Betriebsarzt. Entscheidungen
konnten praktisch immer im Konsens und nicht als Mehrheitsentscheidung beschlossen wer-
den (siehe hierzu Tab. 20).
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Abb. 10: Rollenverteilung im Prozess
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

Tab. 20: Entscheidungsmodus der Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

Konsens 92,6 25| 100,0 17
Mehrheitsentscheidung 3,7 1 0,0
Beschluss von Fihrungs-/Personalverantwortlichen 3,7 1 0,0

In der Halfte der von Betriebsarzten geschilderten letzten Fallkonferenz im zuletzt betreuten
Krankenhaus wurde das Verfahren anonym durchgefiihrt; in den anderen war die Anwesen-
heit der Betroffenen fast immer gegeben (siehe Tab. 21). Dasselbe galt fir etwas weniger
als der Halfte der Angaben von Hygienearzten.

In allen Fallen beider Gruppen waren die Befragten vermutlich selbst dabei. Die Anwesenheit
des Betriebsarztes scheint in allen geschilderten Fallkonferenzen selbstverstandlich gewe-
sen zu sein; bei einigen Konferenzen wurde Krankenhaushygieniker durch die Hygienefach-
kraft vertreten. Dartber hinaus war die Besetzung der erinnerten Konferenzen relativ hetero-
gen.
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Tab. 21: Merkmale der letzten Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

BA HYG
Aspekt % n % n
Anonymisiertes Verfahren (ja), Nurig = 25 BA, 17 HYG 556 15| 41,2 7
Vertreter in der letzten Fallkonferenz (Mehrfachnennungen), ngarig) = 27
BA, 17 HYG
Betrieblicher Arbeits- und Gesundheitsschutz:
Betriebsarzt 100,0 27| 100,0 17
Fachkraft fir Arbeitssicherheit 3,7 1 59 1
Hydienabteilung:
Krankenhaushygieniker 66,7 18| 100,0 17
Fachkraft fir Hygiene 25,9 7| 17,6 3
Betroffener Beschéftigter/Interessenvertretung:
Betroffener Beschéftigter 40,7 11| 41,2 7
Betriebliche Interessensvertretung 29,6 8| 353 6
Arbeitgebervertreter:
Direkter Vorgesetzter 48,1 13| 70,6 12
Personalabteilungsvertreter 29,6 8| 353 6
Vertreter der Geschaftsfiihrung 18,5 5| 23,5 4
Sonstige: Pflegedienstleitung 3,7 1 - -
Sonstige: Zustandige Leitung fir Wiedereingliederung - - 59 1
Sonstige: Studiendekan 3,7 1 - -
Fachérzte/Externe
Infektiologe/ med. Virologe [1] 55,6 15| 41,2 7
Gesundheitsamtvertreter 48,1 13| 17,6 3
Hausarzt 18,5 5 0,0 0
Legende

M Darunter neun (BA) bzw. zwei (HYG) von auRerhalb der Einrichtung

Empfehlungen und organisatorische Beschlisse (nur HBV/HCV/HIV- Félle)

Details zu den getroffenen Entscheidungen, welche Empfehlungen zu Téatigkeitseinschran-
kungen dem Arbeitgeber gegeben werden sollten und welche weiteren organisatorischen
Beschlisse als notwendig erachtet wurden, beantworteten die 24 konferenzerfahrenen Be-
triebsarzte, die mit einem HBV-, HCV- oder HIV- Fall zu tun hatten, in standardisierter Form
(vergleiche Tab. 22) und entsprechend 6 von 8 Hygienearzten (zu MRSA-Féllen siehe Tab.
23).

Nach Tab. 22 wurden die Handlungsempfehlungen der DVV zu blutiibertragbaren Infektio-
nen bzw. MRSA- Empfehlungen der KRINKO von 2014 wurden immer bertcksichtigt. In 59%
der Fallkonferenzen (Betriebsarzte) und 4 von 6 Fallkonferenzen (Hygienearzte, 67%) emp-
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fahl das Gremium dem Arbeitgeber, den Beschaftigten in einen Arbeitsbereich ohne eine
mogliche Verletzung des Patientenschutzes zu versetzen®3. Das Tragen doppelter Hand-
schuhe war mehrheitlich bis immer ein Thema; ein absolutes Tatigkeitsverbot wurde nur
einmal ausgesprochen. In weniger als der Hélfte (Betriebsarzte) wurde noch weitere Tatig-
keitseinschrankungen bzw. Auflagen ausgesprochen, am meisten das Vermeiden aller all-
gemeinen Tatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr. Die Angaben von Hygienearzten wa-
ren fallzahlbedingt nicht interpretationsféhig.

Hinsichtlich organisatorischer Beschliisse wurde von der Hélfte der Betriebsarzte berichtet,
dass Betriebsarzt und behandelnder Arzt weiterhin miteinander kommunizieren sollten; in
einem Drittel bzw. Viertel sollte im Bedarfsfall auch eine weitere Beratung durch das Exper-
tengremium stattfinden bzw. sich der Beschéftigte regelmafiig beim Betriebsarzt wiedervor-
stellen.

33 Kommentar: In einem Fall berichtete eine Betriebsarztin, es seien keine Empfehlungen
ausgesprochen worden, da "Experten sich nicht eindeutig auRerten; wortlich ein Gremiumsmitglied,
Professor an einer Universitatsklinik: Bandigen Sie lhre Betriebsarztin'.
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Tab. 22: Empfehlungen an den Arbeitgeber zu Téatigkeitseinschrankungen fur den Beschéaftig-
ten und organisatorische Beschliusse (nur HBV/HCV/HIV- Féalle, Mehrfachnennungen)
(Datenbasis BA: n=24 von 25, HYG: n=6 von 8 mit entsprechender Fallerfahrung)

BA HYG
Aspekt % n % n
Beriicksichtigung offizieller Handlungsempfehlungen (ja), Ngurigy = 26 BA, 96,1 25| 100,0 17
17 HYG [1]

Tatigkeitsverbot/-einschrankungen
Tatigkeitsverbot/Wechsel der Fachrichtung 4,2 1 0,0 0
Tatigkeitseinschrankung (Versetzung in Arbeitsbereich ohne Risikopa- 58,3 14| 66,7 4
tienten/ Patientenkontakt)
Tragen doppelter Handschuhe wahrend invasiver Eingriffe/ Wundbe-| 69,2 18| 100,0 6
handlung etc.
Einhalten weiterer Hygienemal3nahmen tber die Standardhygiene hin- 0,0 0 50 3
aus [2]

Weitere Tétigkeitseinschrankungen/ Auflagen, (Mehrfachnennungen),
N(qiiltiq) = 24 BA, 6 HYG

Verwenden sicherer Instrumente 37,5 9| 16,7 1
Vermeiden von Nacht-/Notdiensten/Rufbereitschaft (Alleinarbeiten) 29,2 7| 16,7 1
Vermeiden aller allgemeinen Tatigkeiten mit erhdhter Verletzungsge- 458 11| 33,3 2
fahr
Vermeiden aller invasiven Tatigkeiten mit erhéhtem Stresslevel (z.B. 33,3 8 00 O
Reanimation)
Organisatorische Beschliisse (Mehrfachnennungen), niigy = 25 BA, 6
HYG
weitere Beratung durch Expertengremium im Bedarfsfall 33,3 8| 66,7 4
Vereinbarung einer Kommunikation von Betriebsarzt und behandeln- 50,0 12| 66,7 4
dem Arzt
Sonstiges: regelméaRige Vorstellung beim Betriebsarzt 25,0 6| 16,7 1
Legende

M bvv-Richtlinien (HBV/HCV/HIV) bzw. KRINKO - Empfehlungen (MRSA)
 Sonstiges BA: n=1 Mundschutz; HYG: keine Angaben

In den von Hygienearzten geschilderten acht MRSA-Fallkonferenzen war das Einhalten wei-
terer Hygienemalnahmen Uber die Standardhygiene hinaus (z.B. das Tragen eines Mund-
/Nasenschutzes bei invasiven Tatigkeiten oder eine Erkaltung, eine optimierte Handehygiene
bzw. konsequente Abdeckung der Wunden der Patienten) eine mehrheitlich tibliche Empfeh-
lung; Tatigkeitseinschrankungen mussten nur in Einzelfallen ausgesprochen werden und ein
Tatigkeitsverbot gar nicht (siehe Tab. 23). Auch hier waren die Gremien mehrheitlich bereit,
erneut zur Beratung zusammenzukommen. Die teilnehmenden Betriebsarzte hatten nur Er-
fahrung mit zwei MRSA-Fallkonferenzen; die Ergebnisse werden in der nachfolgenden Ta-
belle zwar konsequent dargestellt, aber nicht interpretiert.
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Tab. 23: Empfehlungen an den Arbeitgeber zu Téatigkeitseinschrankungen fur den Beschéaftig-
ten und organisatorische Beschlisse (nur MRSA- Félle)
(Datenbasis BA: n=2 von 2, HYG: n=8 von 8 mit entsprechender Fallerfahrung)

BA HYG
Aspekt % n % n
Tatigkeitsverbot/-einschrédnkungen
Tatigkeitsverbot/Wechsel der Fachrichtung 0,0 0 0,0 0

Tatigkeitseinschrankung (Versetzung in Arbeitsbereich ohne Risikopa- 50,0 1| 375 3
tienten/ Patientenkontakt)

Einhalten weiterer Hygienemal3nahmen uber die Standardhygiene hin-| 50,0 1| 750 6
aus [1]

Organisatorische Beschlisse (Mehrfachnennungen)

weitere Beratung durch Expertengremium im Bedarfsfall 100,0 2| 750 6

Vereinbarung einer Kommunikation von Betriebsarzt und behandein- 100,0 2| 375 3

dem Arzt

Sonstiges: besondere Aufmerksamkeit Vorgesetzte (HYG) 0,0 0| 12,5 1
Legende

M BA: Mundschutz; HYG: Mund-/Nasenschutz bei invasiver Tétigkeit oder Erkaltung, optimierte Handehygiene,
Wundabdeckung

Wie in Tab. 24 ersichtlich, wurden die Vereinbarungen in der Regel auch konsequent proto-
kolliert. Inwieweit sie auch tatsachlich eingehalten wurden, wurde allerdings nicht immer voll-
standig Uberprift, wie beide Gruppen berichteten.

Im Gegensatz zu den Antworten von Hygienedarzten waren nach der Erfahrung der Betriebs-
arzte nicht alle Betroffenen mit den Beschliissen und Empfehlungen einverstanden (78%
vollstandiges Einverstandnis; siehe Tab. 25). Mehrheitlich (jeweils rund zwei Drittel der Ant-
worten) arbeitete der Beschéftigte anschlielend im selben Arbeitsbereich weiter; in Einzelfal-
len verlie er das Krankenhaus nach einer Kiindigung oder einem Aufhebungsvertrag von
sich aus.
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Tab. 24: Umgang mit Vereinbarungen (alle Fallkonferenzen)
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

BA HYG

Aspekt % n % n
Schriftliche Dokumentation der Vereinbarungen, Nuiiq = 27 BA, 17 HYG

ja, vollstandig 85,2 23| 824 14
ja, teilweise 14,8 4| 17,6 3
nein 0,0 0 0,0 0
Uberprifung der Einhaltung der Vereinbarungen, Ngarig) = 27 BA, 17 HYG

ja, vollstandig 66,7 18| 529 9
ja, teilweise 29,6 8| 235 4
nein 0,0 0| 235 4

Tab. 25: Haltung des Betroffenen und weiterer Verlauf nach der Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

Aspekt

Einverstandnis des Betroffenen mit den Beschlissen/ Empfehlungen,

Nuig) = 27 BA, 17 HYG

ja, vollsténdig 77,8 21| 94,1 16
ja, teilweise 14,8 4 59 1
nein 7,4 2 0,0 0
Weiterer Verlauf nach der Fallkonferenz: Der Beschétftigte...

Nuig) = 25 BA, 17 HYG

arbeitete im selben Arbeitsbereich weiter 60,0 15| 64,7 11
wechselte zeitweise in einen anderen Arbeitsbereich 16,0 4| 17,6 3
wechselte dauerhaft in einen anderen Arbeitsbereich 16,0 4

verliel3 das Krankenhaus nach Kiindigung/Aufhebungsvertrag von sich 8,0 2| 17,6 3
aus

Bewertungen und Verbesserungsvorschlage

Mehrheitlich (iber 80%) bewerteten die Befragten beider Gruppen die Kompetenz des Gre-
miums als gut im Sinne von Schulnoten 1 oder 2. Ahnlich sah die Beurteilung der Zusam-
menarbeit zwischen den Gremiumsmitgliedern aus (siehe Tab. 26).

Neun von 27 Betriebséarzten und sieben von 17 Hygienearzten beurteilten riickblickend Ver-
besserungsmoglichkeiten bei der berichteten Fallkonferenz. Es wurden verschiedene Aspek-
te angesprochen, von Prozessoptimierungsbedarfen bis zur Verdeutlichung von Handlungs-
unsicherheiten wegen fehlender gesetzlicher Vorgaben und verbindlichen Vereinbarungen
auf betrieblicher Ebene. Die Zitate werden wegen ihrer geringen Anzahl unkategorisiert in
Tab. 27 widergegeben).
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Tab. 26: Bewertung der Arbeit des Expertengremiums im berichteten Fall (Schulnoten 1 oder 2)
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17; Nuigy = 27 BA, 17 HYG)

Kompetenz [1] 81,5 22| 88,2 15
Zusammenarbeit [2] 74,1 20| 88,2 15
Legende

g Kompetenz: Schulnoten-Mittelwert (Standardabweichung), Median/Spanne: BA 1,9 (1,4), 1/1-6, HYG 1,6 (0,7),
1/1-3

2 Zusammenarbeit: BA: 2,1 (1,4), 2/1-6, HYG 1,5 (0,7), 1/1-3

Tab. 27: Verbesserungsmaglichkeiten bei der berichteten Fallkonferenz (offene Antworten)
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17; Nuiig) = 9 BA, 8 HYG)

n Antworten (Betriebsarzte

1 |"Betriebsvereinbarung hétte Sicherheit gegeben".

1 |"Der Verfahrensablauf hatte noch klarer formuliert werden sollen, wer, wann, wo, wie welche
Verantwortung tragt bzw. wie der Prozess weiter von statten geht".

1 |"Die DVV Empfehlung!"

1 |"Es gibt durch die neue arbeitsmedizinische Vorsorgeverordnung keine Pflicht zur Duldung einer
Blutentnahme. Solange dies so ist, hat man keinerlei Einflussnahme".

1 |"Wenn die gesetzlichen Vorgaben besser waren... Die Vorsorge ist freiwillig, wir machen keine
Eignungsunternehmungen".

1 |"Kooperation und Kompetenz der Vorgesetzten héatte besser sein kénnen".

1 |"Der Prozess dauerte zu lange. Da dies der erste Fall iberhaupt war, musste das Verfahren erst
etabliert und zuvor auch noch eine Dienstvereinbarung erstellt werden".

1 ["Wenn weiter regelmé&Rig Gastérzte aus China hier tatig sind, sollte ein qualifizierter Dolmet-
scher benannt werden".

[

"Zulassigkeiten und Verlaufskontrollen®.

Antworten (Hygieneéarzte

=)

2 |"Vorliegen einer Betriebsvereinbarung zur Regelung/ Konsensfindung"

1 |"Eine schnellere und unbirokratischere Zusammenarbeit mit dem betriebsarztlichen Dienst"

1 |"Es fehlt allen Beteiligten noch an Routine, die Kommunikation lauft teilweise mehrfach anei-
nander vorbei und verschiedene Aussagen stehen dann gegeneinander"

2 |"Man héatte frihzeitig aktiv werden missen/ Gremium hatte friiher tagen missen"

1 ["In diesem Fall waren keine Verbesserungen erforderlich. In anderen Fallen sollten die Betroffe-
nen ihren Status sehr selektiv kommunizieren (im Fall einer Mitarbeiterin mit chronischer Sinusi-
tis musste der ebenfalls kolonisierte Sohn die Schule verlassen und seine Ausbildung abbre-
chen)"
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10.3.5 Verbesserungsvorschlage von Amtsarzten (betriebliche Ebene)

Speziell Amtséarzte wurden gefragt, was aus ihrer Sicht hinsichtlich des Themas "chronisch
infizierte bzw. MRSA- besiedelte Beschaftigte" — getrennt fur chronisch infizierte und fur
MRSA- besiedelte Beschéftigte — grundsatzlich bzw. in Krankenhdusern im Besonderen
(noch) verbessert werden sollte. Rund ein Viertel machte hierzu Aussagen (siehe Tab. 28).
Die vier Antworten beziglich HBV/ HCV/ HIV- infizierter Beschéftigte sind heterogen, beim
Thema MRSA hauft sich der Wunsch nach Aufklarung Uber Risiken und Nicht-Risiken der
Besiedelung, gefolgt von dem Wunsch nach Entstigmatisierung.

Tab. 28: Verbesserungsvorschlage von Amtsarzten auf betrieblicher Ebene

(Datenbasis AA: n=63; offene, kategorisierte Antworten; Prozente auf der Basis von antwortenden
Personen; 22 Mehrfachantworten von 18 Personen (28,5% von n=63)

Antworten im Hinblick auf HBV/HCV/HIV- infizierte Beschéftigte
Aufklarung (Uber Risiken und Nicht-Risiken)

Entstigmatisierung der Infektion

Bessere Kommunikation in der Einrichtung zwischen verantwortlichen Akteuren

Mehr Formalisierung und Differenzierung (z.B. festes Schema zur Gefahrdungsanalyse,
individualisierte Risikoanalyse)

Antworten im Hinblick auf MRSA- kolonisierte Beschéftigte

n
1
1
1
1

Aufklarung (Uber Risiken und Nicht-Risiken)
Entstigmatisierung der Kolonisation
Screening von Beschéftigten

Mehr Formalisierung und Differenzierung (z.B. festes Schema zur Gefahrdungsanalyse,
individualisierte Risikoanalyse)

n Antworten ohne weiteren Krankheitsbezug

1 |Mehr Formalisierung und Differenzierung (w.o0.)
1 |Auch im ambulanten Bereich sind Regelungen erforderlich

N Wb

10.3.6 Meinungen zu Vor- und Nachteilen von Fallkonferenzen

Im Rahmen offener Antworten wurden Betriebs- und Hygienearzte sowie Amtsarzte zu den
maoglichen Vor- und Nachteilen einer Fallkonferenz befragt, in der ein interdisziplinar besetz-
tes Expertengremium den beruflichen Einsatz eines chronisch infizierten oder kolonisierten
Beschéftigten berat und Empfehlungen ausspricht. Die Antworten wurden thematisch zu-
sammengefasst (siehe Abb. 11 und Abb. 12).

Betriebsarzte hoben insbesondere die Moglichkeit klarer und nachvollziehbarer Entschei-
dungen, die Qualitatssteigerung im Sinne einer erhdhten Professionalitat die durch das inter-
disziplinare Zusammentreffen entsteht und die geteilte Verantwortung hervor (siehe Abb.
11).

Abb. 11: Vorteile einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz
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Letzteres galt weniger fur Hygienearzte, deren Antworten am haufigsten auf den Fremd-
schutz Dritter hinweisen (hier in einer Kategorie mit dem Selbstschutz zusammengefasst),
aber sehr deutlich fir Amtséarzte, fur die dies der wichtigste Vorteil einer Fallkonferenz zu
sein scheint.

H Betriebsdrzte O Hygienedrzte O Arzte im Gesundheitsdienst

60

50

40

Prozent

Abb. 11: Vorteile einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55, AA= 63; offene, kategorisierte Mehrfachantworten; Prozente auf
der Basis von antwortenden Personen)
BA: 116 Mehrfachantworten von 71 Personen (70,2% von n=101)
HYG: 71 Mehrfachantworten von 42 Personen (76,3% von n=55)
AA: 49 Mehrfachantworten von 37 Personen (58,7% von n=63)

Nachteile sahen Betriebsarzte am ehesten in der Schweigepflicht- und Datenschutzproble-
matik und im Offenbaren sensibler Daten (von ihnen rund die Halfte), weniger die anderen
beiden Befragtengruppen (siehe Abb. 12). Mehrfach von den betrieblichen Akteuren ge-
nannte Aspekte waren zudem die vermutete hohere Wahrscheinlichkeit aus der Perspektive
betroffener Beschaftigter, den Arbeitsplatz z.B. durch eine Kiindigung oder ein Berufsverbot
(und damit verbunden — einmal verbalisiert — eine Einschrédnkung des Rechts auf freie Be-
rufsausubung) zu verlieren, sowie die Gefahr von Panikmache und Stigmatisierung mit der
Folge, dass Beschatftigte bis hin zum Mobbing diskriminiert werden. Ein vergleichsweise ho-
her Zeitaufwand war insbesondere fir die Amtsérzte das gréf3te Problem.
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W Betriebsérzte (BA) O Hygienedrzte (HYG) OArzte im Gesundheitsdienst (AG)

Prozent

Abb. 12: Nachteile einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55, AA= 63; offene, kategorisierte Mehrfachantworten; Prozente auf
der Basis von antwortenden Personen)
BA: 77 Mehrfachantworten von 60 Personen (59,4% von n=101)
HYG: 28 Mehrfachantworten von 55 Personen (50,9% von n=55)
AA: 45 Mehrfachantworten von 34 Personen (53,9% von n=63)

10.3.7 Winsche nach offiziellen MaRnahmen zur Steigerung der Handlungssicherheit

Winsche nach MaRnahmen auf offizieller Ebene zur Steigerung der Handlungssicherheit
von Arbeitgebern, Betriebsarzten und Hygieneéarzten, um den Einsatz eines chronisch infi-
zierten Beschaftigten zu beurteilen, zeigt

Abb. 13.

Der wichtigste Wunsch von Betriebsérzten bezog sich auf rechtliche und andere ver-
pflichtende Regelungen (39%). Darunter war die Halfte der Antworten ohne nahere Ausfiih-
rungen; weitere Antworten bezogen sich haufiger darauf, dass Beschaftigte zu Bluttests bzw.
zur Beratung bzw. zur Weitergabe von Informationen an den Betriebsarzt verpflichtet werden
sollten. Auch der Wunsch, dass fir Betroffene keine Nachteile entstehen dirfen, einschliel3-
lich Hinweisen auf die Fursorgepflicht des Arbeitgebers fir chronisch infizierte Beschaftigte.

Rechtliche Regelungen waren auch fir Amtséarzte einer der am haufigsten genannten Wun-
sche, weniger fur Hygienearzte. Fur beide Gruppen waren Leitlinien bzw. deren Anpassung/
Prazisierung, z.B. hinsichtlich Erregerkontrollen, Grenzwerten, Untersuchungsintervallen
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oder zu medizinischen Aspekten ("Ab wann kann von einer HCV- Heilung gesprochen wer-
den?", Nr. 29) der haufigste Wunsch, wahrend Betriebséarzte hier weniger Bedarf aul3erten.
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Abb. 13: Wiinsche von MaBnahmen und Prozessen zur Steigerung der Handlungssicherheit
von (offizielle Ebene)
BA: 71 Mehrfachantworten von 53 Personen (52,4% von n=101)
HYG: 48 Mehrfachantworten von 38 Personen (69,0% von n=55)
AA: 65 Mehrfachantworten von 43 Personen (68,2% von n=63)

Amtséarzte wurden dariber hinaus ausdriicklich gefragt, was sie sich insbesondere fur ihre
Arbeit zu dem Thema (mehr oder weniger) winschten. Nur wenige antworteten darauf —
zwei meinten, es sei "alles gut so"; weitere 11 Arzte machten insgesamt 15 Angaben. Je-
weils rund die Halfte wiinschte sich eine Verbesserung der Kommunikation mit den betriebli-
chen Akteuren bzw. mehr Akzeptanz des Offentlichen Gesundheitsdienstes in seiner Bera-
tungsfunktion (siehe Tab. 29).
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Tab. 29: Spezifische Wiinsche von Amtsarzten fir ihre Arbeit

(Datenbasis AA= 63; offene, kategorisierte Antworten; Prozente auf der Basis von antwortenden Per-
sonen; 15 Mehrfachantworten von 11 Personen (17,4% von n=63)

Konkrete Ansprechpartner fiir solche Félle im Betrieb

Verbesserung der Kommunikation mit Akteuren (Betriebséarzte, Hygienefacharzte, Hausérzte)

Mehr Zeit/ mehr Personal

2
5
5 |Mehr Akzeptanz des Offentlichen Gesundheitsdienstes (in seiner Beratungsfunktion)
2
1

Fortbildungen zum Thema

10.3.8 Grundlagenkenntnisse, Handlungssicherheit und Praxishandeln von Betriebs-
und Hygienearzten

Fast alle befragten Betriebs- und Hygienearzte kannten die Empfehlungen der DVV zur Pra-
vention der nosokomialen Ubertragung von HBV/HCV bzw. HIV [DVV 2007, DVV 2012] —
gelesen hatten sie jeweils rund drei Viertel (siehe Tab. 30). Dies galt auch flir Betriebsérzte
hinsichtlich der offiziellen Empfehlungen zur Préavention von MRSA [KRINKO 2014]; nur ver-
einzelt waren sie Hygienearzten nicht bekannt (einem hygienebeauftragten Arzt und zwei fur
die Hygieneabteilung antwortenden Arbeitsmedizinern).

Tab. 30: Kenntnis Uber Empfehlungen zur VerhlUtung einer Infektionstbertragung durch Be-
schaftigte
(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55)

BA HYG

Aspekt % n % n
HBV/HCV- Empfehlungen der DVV (Ngiiqy = 96 BA, 51 HYG)

bereits gelesen 76,0 73| 72,5 37

schon mal davon "gehort" 14,6 14| 235 12

nicht bekannt 9,4 9 3.9 2
HIV- Empfehlungen der DVV (ngiigy = 97 BA, 51 HYG)

bereits gelesen 71,1 69| 70,6 36

schon mal davon "gehort" 17,5 17| 255 13

nicht bekannt 11,3 11 3,9 2
MRSA- Empfehlungen der KRINKO (Ngiiiqy = 97 BA, 53 HYG)

bereits gelesen 72,2 70| 94,3 50

schon mal davon "gehort" 16,5 16 3,8 2

nicht bekannt 11,3 11 1,9 1
Legende

Abkirzungen: DVV: Deutsche Vereinigung zur Bekémpfung der Viruskrankheiten, KRINKO: Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch- Institut
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Handlungssicherheit von Betriebs- und Hygienearzten (Sicht von Gesundheitsamt- Arzten)

Wie handlungssicher Amtsarzte die beiden Gruppen erfahrungsgemaf im Hinblick auf den
Einsatz chronisch infizierter/ MRSA- besiedelter Beschaftigter einschatzen, zeigt Tab. 31).
Allerdings konnte die Halfte der 63 Befragten die Handlungssicherheit von Betriebsarzten
und zwei Drittel die von Krankenhaushygienikern nicht einschétzen, so dass die Aussage-
kraft der Antworten deutlich reduziert ist (n=27 bzw. 22 fehlend, 56% bzw. 67%). Von den
Antwortenden sahen drei Viertel die Berufsgruppe der Krankenhaushygieniker als "sehr"
oder "eher sicher" an und knapp die Hélfte die Berufsgruppe der Betriebsarzte — allerdings
wie erwdhnt konnte die Arbeit von ihnen noch weniger eingeschéatzt werden als von Hygieni-
kern.

Tab. 31: Handlungssicherheit von Betriebsarzten und Krankenhaushygienikern aus der Sicht
von Amtsarzten

(Datenbasis AA: n=63)

Handlungssicherheit ...von Betriebsarzten ...von Krankenhaushygienikern
mehrheitlich.... (Ngaitig) =35 von 63) (Nguitig) =42 von 63)

% %
sehr/eher sicher 45,7 16 78,6 33
teils/teils 314 11 11,9 5
sehr/eher unsicher 22,9 8 9,5 4

Theoretisches Handeln von Betriebs- und Hygieneérzten

Um das theoretische (ggf. auch praktische) Handeln von Betriebs- und Hygieneérzten in Si-
tuationen abzuschatzen, in die sie jeweils mit chronisch infizierten bzw. kolonisierten Be-
schaftigten kommen kdénnen oder schon kamen, wurden fiir Betriebsarzte drei Fallbeispiele
mit standardisierten Mehrfachantwortmdglichkeiten gestaltet. Zusatzlich erhaltene bedeut-
same Antworten in Textform wurden bericksichtigt. Hygieneérzte wurden nur mit dem
MRSA- Beispiel konfrontiert. Die Fallbeispiele wurden entsprechend Textbox 2 formuliert
und jeweils in die Handlungsoptionen im Beratungsgesprach mit dem Beschaftigten und wei-
tere anschlielende Aktivitaten (bilaterale Fallberatungen mit inner- und aulRerbetrieblichen
Fachkraften bzw. Initierung oder Vorschlag einer interdisziplindren Fallkonferenz, um den
weiteren beruflichen Einsatz des Beschaftigten in einer interdisziplindren Runde zu beraten).

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 171



Erfahrungen professioneller Akteure (Befragungen)

Textbox 2: Fallbeispiele mit Handlungsoptionen in Situationen mit chronisch infizierten bzw.
kolonisierten Beschaftigten

Fallbeispiel 1 — Pflegekraft und HIV-Infektion (Betriebséarzte)

Frau Miller, seit 10 Jahren Pflegekraft in der chirurgischen Ambulanz, kommt zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge. Sie berichtet lThnen von einer HIV-Infektion und einer deutlich erhdhten Viruslast bei der letzten Kontrollun-
tersuchung. Nun sollen andere Therapiemdglichkeiten erprobt werden. An eine Nadelstich- oder Schnittverlet-
zung bei einem Patienten kann sie sich nicht erinnern und eine solche ist auch nicht dokumentiert. Was waren
Ihre nachsten Schritte?

Fallbeispiel 2 — Chirurg und HCV-Infektion (Betriebséarzte)

Dr. Maier, Herz/Thoraxchirurg, stellt sich bei lhnen zur Einstellungsuntersuchung vor. Praktisch arbeitet er
schon seit zwei Wochen in seiner neuen Abteilung, bevor die Untersuchung stattfinden kann. Er berichtet Ihnen
von einem HCV-positiven Infektionsstatus; eine medikamentdse Therapie war bisher erfolglos. Mitgebrachten
arztlichen Befunden kénnen Sie eine hohe Viruslast entnehmen. Beim Bewerbungsgesprach hat er dem Ar-
beitgeber davon nichts gesagt. Ein beruflicher Zusammenhang ist nicht bekannt. Seine eigene Leistungsfahig-
keit schéatzt Dr. Maier positiv ein. Was waren lhre nachsten Schritte?

Fallbeispiel 3 — Pflegekraft und chronische MRSA-Besiedelung (Hygieneérzte)

Frau Schulz arbeitet in der Unfallchirurgie. Bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge bittet sie um einen MRSA-
Nasen-/Rachenabstrich, da sie Sorge hat, sich bei Patienten angesteckt zu haben. Das Ergebnis ist positiv und
die Sanierung erfolgte direkt anschlieRend im Urlaub. Im weiteren Verlauf gilt sie nach drei erfolglosen Sanie-
rungsrunden als langerfristig kolonisiert. In ihrem Arbeitsbereich sollte sie aus Griinden des Patientenschutzes
nicht wieder tatig werden. Was wéren |hre néchsten Schritte?

Die Ergebnisse fiur die Fallbeispiele 1 und 2 (HIV- und HCV- Thematik) zeigt Abb. 14. Dem-
nach wirden nahezu alle Betriebséarzte in beiden Fallen den Betroffenen ausfihrlich zu per-
sonlichen Schutzmaflinahmen und Infektionsrisiken beraten. Jeweils drei Viertel wirden auch
ein BK-Ermittlungsverfahren einleiten, sofern private Infektionsgriinde unwahrscheinlich sind.

Im Fall der HCV- Infektion eines Chirurgen wirden sich 66% der Betriebsérzte schriftlich von
der Schweigepflicht entbinden lassen, im Fall der HIV- erkrankten Pflegekraft 38%. Analog
ist auch der Anteil von Befragten, die dem Beschaftigten empfehlen wirden, ihren Vorge-
setzten zu informieren, im ersteren Fall héher (53% vs. 21%).

Nach dem Beratungsgesprach wirde sich jeweils ein Drittel mit dem Krankenhaushygieniker
und auch mit dem Hausarzt in Verbindung setzen, 42% bzw. 25% (HCV bzw. HIV) mit dem
Gesundheitsamt. Informationen an Vorgesetzte wirden nur selten in Frage kommen; hier
war in Anmerkungen haufig auch der Zusatz "anonym" angefigt.

Eine interdisziplinare Fallkonferenz wirden nur 38% bzw. 18% (HIV bzw. HCV) initiieren.
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Abb. 14: Theoretisches Handeln von Betriebsarzten im Fall eines chronisch HIV- bzw. HCV-
infizierten Beschaftigten (Fallbeispiele 1 und 2, Mehrfachantworten)

(Datenbasis BA: n=101; Ngirigy =99)

Die Antworten von Betriebs- und Hygienearzten
MRSA- kolonisierten Beschaftigten zeigt Abb. 15.

Auch hier wirden alle Befragten die betroffene Pf
rund die Halfte eine Information des Vorgesetzten
triebsarzte wirde ein BK-Ermittlungsverfahren ein
entbinden lassen.

zum dritten Fallbeispiel eines chronisch

legekraft ausfuhrlich beraten und jeweils
empfehlen. Ebenfalls die Halfte der Be-
leiten und sich von der Schweigepflicht

Haufiger als in den beiden vorigen Fallbeispielen wirden Betriebs- und Hygienearzte sich im
Dialog miteinander beraten (72% bzw. 63%). Andere Akteure wirden eher selten einbezo-

gen.
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Abb. 15: Theoretisches Handeln von Betriebs- und Hygienearzten im Fall einer chronisch
MRSA- kolonisierten Pflegekraft (Fallbeispiel 3, Mehrfachantworten)
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10.4 Zusammenfassung

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und mit der gebotenen
Vorsicht interpretiert, da mit einem sehr geringen Ricklauf von 6%, 19% und 17% mit 101
antwortenden Betriebséarzten, 56 Hygienearzten und 66 Amtsarzten Verallgemeinerungen
letztlich nicht zulassig sind.

10.4.1 Zu generellen Erfahrungen mit dem Thema

Fast alle Betriebséarzte hatten (meist mit HBV- oder HCV- Infizierten) und drei Viertel der 55
Hygieneédrzte (meist mit MRSA- Kolonisierten) Erfahrung mit chronisch infizierten oder
MRSA- besiedelten Beschaftigten in ihrer Berufspraxis, die meisten auch im zuletzt betreu-
ten Krankenhaus. Nicht nur durch den geringen Rucklauf, sondern auch durch eine geringe
Validitdt der Antworten zu einer quantifizierenden Frage mussen Ruckschlisse auf die
Grundgesamtheit der Befragten zur Zahl chronisch infizierter oder kolonisierter Beschatftigter
im Gesundheitsdienst unterbleiben. Ublicherweise liegt einer Antwortmotivation eine (beson-
ders) hohe Problemaffinitat und/ oder ein hohes Interesse an der Thematik zu Grunde; diese
Motivation ist auch bei den hier Befragten nicht auszuschliel3en. Dartiber hinaus sind Erfah-
rungen mit problematischen Arbeitsplatzeinsatzen chronisch Infizierter in den letzten Jahren
angesichts potenter HCV- und HIV- Therapien vermutlich auch zahlenméaRig gesunken.

Dartber ist anzunehmen — wie auch in den Daten angedeutet — dass immer wieder auch
gute und einvernehmliche Arbeitsplatzlosungen gefunden werden kdnnen, ohne dass ein
interdisziplinares Expertengremium Entscheidungen treffen musste. Die eingangs formulierte
Hypothese, dass formal benannte Expertengremien selten sind, sollte ebenfalls angesichts
der vorliegenden Daten allerdings als bestatigt gelten. Um zu zeigen, dass daraus nicht im-
mer ein Defizit abgeleitet werden muss, soll die folgende Mitschrift eines autorisierten Tele-
foninterviews dienen. Das Interview erfolgte anlasslich einer persdnlichen Rickmeldung zur
schriftlichen Befragung.

Laborarzt eines Krankenhauses der Maximalversorgung (Interview)

Das Thema Fallkonferenz fand ich etwas schwierig, vielleicht kann ich einfach kurz in meinen Worten schil-
dern wie wir das hier machen: Herausgefischt hat die infektiosen Beschaftigten im Wesentlichen unsere
Betriebsarztin. In einigen Fallen aber auch ich als Laborarzt.

Die allermeisten Falle haben wir einfach zu zweit am Telefon geklart (Betriebsarztin und ich). Bei vielen gab
es ja auch Uberhaupt gar keine Auflagen, weil keine Risikotatigkeiten durchgefiihrt wurden. D.h. es kam nie
zu diesem Einsetzen einer klassischen Kommission, mit Tagesordnung und Protokoll.

Die Betriebsarztin hatten unsere Beschliisse quasi den Mitarbeitern zur Kenntnis gebracht wir haben oft viel
telefoniert zu zweit zu dritt in den unterschiedlichsten Verhaltnissen ich auch direkt mit den Betroffenen.
Viele haben wir ja auch tGber mehrere Jahre begleitet oder begleiten sie noch immer.

Wir haben zum Beispiel einen HBV-infizierten Chirurgen, der zu Beginn seiner Tatigkeit bereits HBV- infiziert
war. Er wusste um das Risiko, wollte aber unbedingt Chirurg werden und hat es auch geschafft. Als er mal
eine erhohte Viruslast hatte wurden seine Operationen ausgesetzt und die Therapie umgestellt. Als die Virus-
last wieder negativ war, ging es dann weiter mit den OPs. Deswegen habe ich mich mit dem Begriff der Fall-
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Laborarzt eines Krankenhauses der Maximalversorgung (Interview)

konferenz schwergetan.

Wir haben auch den jeweiligen Mitarbeitern gesagt, sie sollen ihre Chefs involvieren; das haben glaube ich
auch alle gemacht. Und das war jeweils ein sehr positives Gesprach mit den jeweiligen Chefs. Die hatten sehr
viel Solidaritat mit den infizierten Mitarbeitern. Allein der Gedanke des Chefs es kdnnte ihn selbst treffen hat
bei den Chefs oftmals sehr viele vaterliche Geflihle ausgel6st. Also es wurde nie von den Chefs irgendein
Druck auf die Mitarbeiter ausgelibt und es hat nie jemand versucht einen Mitarbeiter loszuwerden.

Trotz einer erheblichen Menge an Infizierten (3 mit HIV, Giber 30 jeweils mit HBV oder HCV) mussten wir nie
einen richtig offiziellen Weg des Einberufens einer Fallkonferenz gehen, sondern haben das immer auf einem
sehr niedrigschwelligen Niveau zur Zufriedenheit aller [6sen kénnen. Deswegen habe ich mich gefragt ob das
nun Fallkonferenzen waren, was wir gemacht haben oder keine. Inhaltlich waren sie es schon, formal wohl
eher nicht.

Unser Vorgehen hat den Vorteil, dass die Namen dieser Personen eigentlich nur unsere Betriebsdrztin und
ich kennen. Und ich weill aus vielen Gesprachen, dass die Namen dieser Mitarbeiter keinem im Klinikum
bekannt sind. So konnten wir die Mitarbeiter maximal schitzen und die Patienten auch. Ich bin mir nicht
sicher ob es mit einer offiziellen Fallkonferenz gegangen ware, weil dann ggf. zu viele Menschen involviert
waren und irgendeiner plappert dann immer. Auch wenn es verboten ist.

Kollegiale, informelle Lésungen auf einer Vertrauensbasis weniger Akteure finden also
durchaus statt und verlaufen haufig im positiven Sinn. Bei einschneidenden zu ergreifenden
MaRnahmen ist es dennoch sinnvoll, die Verantwortung "auf mehrere Schultern zu legen”
und den Vorgang schriftlich festzuhalten, nicht zuletzt als Grundlage fur eine rechtssichere
Entscheidung.

Mit Blick auf das Selbstbestimmungsrecht bei kdrperlichen Untersuchungen, wie es auch in
der im Jahr 2013 novellierten Arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) vo-
rausgesetzt wird, berichteten 58% der Betriebsarzte, schon einmal mit Beschaftigten im me-
dizinischen Bereich konfrontiert gewesen zu sein, die eine Blutentnahme zur Bestimmung
ihres Serostatus abgelehnt hatten.

10.4.2 Zur interdisziplinaren betrieblichen Zusammenarbeit bei Problemfallen

Die im Interview beschriebene positive innerbetriebliche Zusammenarbeit scheint — zumin-
dest auf der Basis der vorliegenden Antworten — nicht immer gegeben. Ohne ausschlie3en
zu wollen, dass gute Kooperationen in der Praxis insgesamt sehr viel haufiger stattfinden als
hier identifiziert, scheint fur die befragten Kollektive weder die Haufigkeit noch die Qualitat
der Zusammenarbeit im Hinblick auf "Problemfalle" ausreichend zu sein. Analoge Befunde
gelten fur die Zusammenarbeit mit dem jeweils zustandigen Gesundheitsamt, was schon in
den Interviews in Kapitel 8 zum Ausdruck kam. Auch hier muss eine seltene Involviertheit
des Gesundheitsamts nicht zwangslaufig ein Defizit darstellen — wie schon in den Experten-
interviews zum Ausdruck kam, scheinen betriebliche Akteure entsprechende Tatigkeitsein-
schrankungen vornehmlich intern regeln zu wollen. Muss dem Empfehlungen kein rechtlicher
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Nachdruck verliehen werden und ein Tatigkeitsverbot nach dem Infektionsschutzgesetz aus-
gesprochen werden, scheint der Einsatz des Gesundheitsamtes auch nicht als zwingend
erforderlich gesehen zu werden, was den dortigen Arzten angesichts des in den letzten Jah-
ren dramatisch gestiegenen Personalmangels mdglicherweise entgegenkommt und auch
den Antworten der Befragten zur Frage nach Nachteilen von Fallkonferenzen zu entnehmen
ist. Insgesamt basiert eine gute Zusammenarbeit nicht zuletzt auf einem guten Verhaltnis
Einzelner; es hangt also auch hier immer "von der Chemie" ab.

10.4.3 Zu betrieblichen Regelungen zum Einsatz chronisch infizierter Beschaftigter

Deutlich weniger als die Halfte der Betriebs- und Hygieneérzte berichteten von thematisch
relevanten Betriebsvereinbarungen oder Verfahrensanweisungen in der zuletzt betreuten
Einrichtung. Zu nahezu vergleichbaren Ergebnissen kamen Peters et al. [2016] bei einer
Befragung zu MRSA bei Beschéftigten im Gesundheitsdienst.

Auf der anderen Seite wurde in den Antworten zur Frage nach Verbesserungswinschen
deutlich, dass an dieser Stelle hoher Bedarf gesehen wird. Inwieweit und in welcher Ausfuhr-
lichkeit die Inhalte der betrieblichen Dokumente tatsachlich den Téatigkeitseinsatz chronisch
Infizierter oder MRSA- Besiedelter regeln, kann mit den Methoden einer standardisierten
Befragung nicht beantwortet werden; es ist aber zu vermuten, dass hier Standardisierungs-
bedarf besteht.

10.4.4 Zur interdisziplinaren Expertengremien

Wie schon angedeutet, waren formal benannte interdisziplindre Expertengremien mit rund
einem Drittel &hnlich selten wie Betriebsvereinbarungen; viele dieser Gremien kamen in den
letzten 10 Jahren offensichtlich auch gar nicht zu Beratungen zusammen.

Die Frage, wie viele Expertengremien den Amtsarzten in ihrem Zustandigkeitsbereich be-
kannt sind, konnten 36% nicht beantworten, weitere 46% kannten keines und 28% kannten
mindestens eines. Nur drei von 63 Befragten waren selbst Mitglied in einem Expertengremi-
um und hatten entsprechende Erfahrung mit Fallkonferenzen. Ahnliches berichteten die 28
gremienerfahrenen Betriebsarzte bei chronisch infizierten Beschéftigten zur Besetzung der
Expertengremien, bei denen in Ubrigen in fast allen existierenden Gremien der zuletzt be-
treuten Einrichtungen beider Befragtengruppen der Betriebsarzt und der Krankenhaushygie-
niker auch vertreten war.

Zur Initiative und Moderation sowie Art der Dokumentation und Kontrolle getroffener Verein-
barungen nannten sich bei ersterem alle Betriebsarzte und ein Drittel der Hygieneérzte (ver-
mutlich) selbst. Ahnlich sahen die Verteilung zur Moderation bzw. Leitung der Runde und die
Verteilung von Verantwortlichkeiten flir die Protokolle aus. Kontrollaufgaben Gbernahm aus
der Erfahrung beider Gruppen in der Regel der Betriebsarzt. Damit wird deutlich, dass die

IGE-Projektbericht Version 1.1, November 2018 177



Erfahrungen professioneller Akteure (Befragungen)

Geschéftsfihrung der jeweiligen Betriebe, in deren Verantwortung solche Prozesse liegen,
die Aufgaben (ausgesprochen oder unausgesprochen) an die Inhaber der genannten Stab-
stellen delegieren. Diese haben jedoch nur beratende Funktion und sind nach 88 Arbeitssi-
cherheitsgesetz durch die Unabhangigkeit der Fachkunde weisungsfrei.

Entscheidungen konnten praktisch immer im Konsens und nicht als Mehrheitsentscheidung
beschlossen werden.

10.4.5 Zur eigenen Erfahrung mit Fallkonferenzen

Die Teilnahme an einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz, in der in Zweifelsfallen die
Einsatzfahigkeit chronisch infizierter/ kolonisierter Beschéftigter beurteilt werden sollte, be-
richteten lediglich zwei von 63 Amtsarzten; Analysen nachfolgender Fragestellungen konnten
daher nicht verfolgt werden.

Ein Viertel der Betriebsarzte hatte eigene Erfahrung mit Fallkonferenzen, in der Regel auch
in den letzten 10 Jahren, mehrheitlich zu HBV- infizierten chirurgisch tatigen Arzten (in der
Halfte der Falle nicht nur bei bereits beschaftigtem Personal, sondern auch bei Neueinstel-
lungen). Das Gleiche galt fir ein Drittel der Hygienearzte zu MRSA- kolonisierten Pflegekraf-
ten.

In der Halfte der von Betriebsarzten geschilderten letzten Fallkonferenz im zuletzt betreuten
Krankenhaus wurde das Verfahren anonym durchgefiihrt; in den anderen war die Anwesen-
heit der Betroffenen fast immer gegeben. Dasselbe galt flr etwas weniger als die Halfte der
Angaben von Hygieneérzten.

In allen Fallen waren in beiden Gruppen die Befragten vermutlich selbst dabei. Die Anwe-
senheit des Betriebsarztes scheint in allen berichteten Fallkonferenzen selbstverstandlich
gewesen zu sein; bei einigen von Betriebsarzten berichteten Konferenzen wurden Kranken-
haushygieniker durch die Hygienefachkraft vertreten. Dartber hinaus war die Besetzung der
erinnerten Konferenzen relativ heterogen.

10.4.6 Zu Meinungen und Wunschen

Betriebséarzte erwdhnten im Rahmen offener Antworten zu Vor- und Nachteilen von Fallkon-
ferenzen als Vorteile am haufigsten die Mdglichkeit klarer Entscheidungen und Nachvoll-
ziehbarkeit, die geteilte Verantwortung und den Zuwachs an Professionalitat durch Interdis-
ziplinaritat; letzteres betonten auch die Amtsarzte in sehr hohem Mal. Fir Hygienearzte war
der Fremdschutz (von Dritten) am wichtigsten, gefolgt von der Mdglichkeit zur Konsensbil-
dung und der rechtlichen Absicherung.

Nachteile sahen Betriebsarzte am ehesten in der Schweigepflicht- und Datenschutzproble-
matik und dem Offenbaren sensibler Daten (von ihnen rund die Halfte), weniger die anderen
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beiden Befragtengruppen. Mehrfach von den betrieblichen Akteuren genannte Aspekte wa-
ren zudem die vermutete hohere Wahrscheinlichkeit aus der Perspektive betroffener Be-
schaftigter, den Arbeitsplatz z.B. durch eine Kindigung oder ein Tatigkeitsverbot (und damit
verbunden — einmal verbalisiert — eine Einschrankung des Rechts auf freie Berufsausiibung)
zu verlieren, sowie die Gefahr von Panikmache und Stigmatisierung mit der Folge, dass Be-
schaftigte bis hin zum Mobbing diskriminiert werden. Auch dies spricht fir ein transparentes
Verfahren, in dem auch die Verantwortung des Arbeitgebers (Flrsorgepflicht) fur den be-
troffenen Beschéftigten im Vordergrund steht. Ein vergleichsweise hoher Zeitaufwand war
insbesondere fur die Amtsarzte das grofl3te Problem.

Der wichtigste Wunsch nach offiziellen MaRnahmen zur Steigerung der Handlungssicherheit
von Betriebsarzten bezog sich auf rechtliche und andere verpflichtende Regelungen (39%).
Rechtliche Regelungen waren auch fur Amtsarzte einer der am haufigsten genannten Wun-
sche, weniger fur Hygienearzte. Fir beide Gruppen waren Leitlinien bzw. deren Anpassung/
Prazisierung, z.B. hinsichtlich Erregerkontrollen, Grenzwerten, Untersuchungsintervallen
oder zu medizinischen Aspekten der haufigste Wunsch, wahrend Betriebsarzte hier weniger
Bedarf aulRerten.

10.4.7 Zu Grundlagenkenntnissen, Handlungssicherheit und Praxishandeln von
Betriebs- und Hygienedarzten

Fast alle befragten Betriebs- und Hygienearzte kannten die Empfehlungen der DVV zur Pra-
vention der nosokomialen Ubertragung von HBV/HCV bzw. HIV; gelesen hatten sie jeweils
rund drei Viertel. Dies gilt auch fur Betriebsérzte hinsichtlich der offiziellen Empfehlungen zur
Pravention von MRSA.

Befragt zur generellen themenbezogenen Handlungssicherheit von Betriebséarzten, konnte
die Halfte der 63 Amtsarzte die entsprechende Frage nicht einschétzen; hinsichtlich Kran-
kenhaushygienikern galt das fur zwei Drittel; hier wird wiederum die geringe Zusammenar-
beit der betrieblichen Akteure mit Gesundheitsamtern deutlich. Von den Ubrigen sahen drei
Viertel Krankenhaushygieniker und die Hélfte Betriebsarzte mehrheitlich als handlungssicher
an.

Theoretisches Praxishandeln von Betriebs- und Hygienearzten

Um das theoretische (ggf. auch praktische) Handeln von Betriebsarzten in Situationen abzu-
schatzen, in die sie jeweils mit chronisch infizierten bzw. kolonisierten Beschaftigten kommen
konnen oder schon kamen, wurden fir Betriebsarzte drei "Fallbeispiele” (FB) mit standardi-
sierten Mehrfachantwortméglichkeiten gestaltet. Die Beispiele mit Optionen wahrend eines
Beratungsgesprachs und danach bezogen sich auf eine HIV- infizierte Pflegekraft (FB1),
einen HCV- infizierten Chirurg (FB2) und eine Pflegekraft mit einer chronischen MRSA-
Besiedelung (FB3). Die beiden ersten Fallbeispiele galten nur flr Betriebs-, das dritte auch
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fur Hygieneérzte.

In beiden infektionsbezogenen Fallen wirden nahezu alle Betriebsarzte den Betroffenen
ausfihrlich zu persoénlichen Schutzmaflinahmen und Infektionsrisiken beraten. Jeweils drei
Viertel wirden auch ein BK-Ermittlungsverfahren einleiten, sofern private Infektionsgriinde
unwahrscheinlich sind. Im Fall des HCV- erkrankten Chirurgen wirden sich 66% der Be-
triebsarzte schriftlich von der Schweigepflicht entbinden lassen, im Fall der HIV- infizierten
Pflegekraft 38%.

Analog ist auch der Anteil von Befragten, die dem Beschatftigten empfehlen wirden, ihren
Vorgesetzten zu informieren, im ersteren Fall hdher (53% vs. 21%). Nach dem Beratungsge-
sprach wirde sich jeweils ein Drittel mit dem Krankenhaushygieniker und auch mit dem
Hausarzt in Verbindung setzen, 42% bzw. 25% (HCV bzw. HIV) mit dem Gesundheitsamt.
Eine interdisziplinare Fallkonferenz wirden nur 38% bzw. 18% initiieren.

Auch die MRSA-kolonisierte Pflegekraft wiirde von allen Betriebs- und auch Hygienearzten
ausfihrlich beraten und wirde von jeweils rund der Halfte die Empfehlung erhalten, den
Vorgesetzten zu informieren. Ebenfalls die Halfte der Betriebsarzte wirde ein BK-
Ermittlungsverfahren einleiten und sich von der Schweigepflicht entbinden lassen. Haufiger
als in den beiden vorigen Fallbeispielen wirden Betriebs- und Hygieneérzte sich im Dialog
miteinander beraten (72% bzw. 63%). Andere Akteure wirden eher selten einbezogen.

Eine Limitation fir die Bewertung der Aussagen ist, dass im Fragebogen nicht bis ins Detalil
erfasst wurde, wem gegentber die Schweigepflichtentbindung stattfinden wiirde. Es ist zu
vermuten, dass das Ziel der Entbindung nicht vorrangig die Informierung des Arbeitgebers
sein soll, sondern die Mdglichkeit, sich zun&chst mit einem Angehdrigen der jeweils anderen
Gruppe (Betriebs- oder Hygieneérzte) zu beraten oder im weiteren Verlauf eine Fallkonfe-
renz zu initiieren.
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TEIL C: Ableitung von Empfehlungen
11 Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Im vorliegenden Methodenmixprojekt erfolgte zunadchst eine theoretische Einordnung der
Problemrelevanz zur Epidemiologie von HBV-, HCV- und HIV- und MRSA- Infektionen bei
Gesundheitspersonal und dem damit verbundenen Personal-Patient- Ubertragungsrisiko.
Zudem wurde der Status quo erhoben zum rechtlichen Rahmen und seiner Spannungsfel-
der, der den Umgang mit Infektionsrisiken fur Patienten und Beschéftigte tangiert, sowie zu
deutschen und internationalen Leitlinien zur Vermeidung einer Personal-Patient- Ubertra-
gung von HBV-, HCV oder HIV- bzw. MRSA- Infektionen.

AnschlieRend wurden die in Kapitel 7 zusammengestellten Probleme in der Praxis und das
daraus resultierende Erkenntnisinteresse durch mehrere Analysen einer Klarung zugefthrt:

e Auswertungen umfangreich vorliegender Kasuistiken aus eigener Beratungsarbeit, (sel-
ten vorliegender) arbeitsrechtlicher Gerichtsurteile und Experteninterviews sowie

o teilweise parallelisierten schriftlichen Befragungen von Betriebs-, Hygiene- und Amtsarz-
ten zu entsprechenden Erfahrungen mit chronisch infizierten bzw. besiedelten Beschaf-
tigten und insbesondere mit interdisziplinaren Expertengremien zur Beratung des Arbeit-
gebers und des betroffenen Beschéftigten, sowie zu ihren Kenntnissen, Einstellungen
und Veranderungswinschen (mit einem leider geringen Antwortricklauf von 6%, 19%
und 16%).

Im Folgenden werden die wichtigsten Problemkomplexe dargestellt und anschlieend in ei-
ner Textbox kommentiert bzw. Empfehlungen zur Diskussion gestellt.

Grundsatzlich als Vorbemerkung: Die epidemiologische Relevanz des Problems, chronisch
infizierte Beschaftigte sicher an ihrem Arbeitsplatz im Gesundheitsdienst einzusetzen, wird in
den nachsten Jahren durch eine sinkende Zahl von Neuinfektionen und verbesserte Thera-
piemoglichkeiten bei HIV und HCV vermutlich weiter zuriickgehen. Auf der anderen Seite
wird die Situation durch die aktuell haufige Einwanderung von Menschen aus Landern mit
hoher Seroprévalenz derzeit wieder verscharft.

Hinsichtlich einer HBV- Infektion ist die Impfung natdrlich nach wie vor das erste Mittel der
(Praventions)Wahl. Hinsichtlich einer chronischen MRSA- Besiedelung existieren chemothe-
rapeutische Behandlungsmaglichkeiten, jedoch keine Impfung.

Zum Schutz derzeit und zukunftig Betroffener, aber auch im Sinne des Patientenschutzes
sollte auf verschiedenen Ebenen ein standardisiertes Vorgehen angestrebt werden, auf das
im Einzelnen naher eingegangen werden soll. Dabei wird zwischen Empfehlungen unter-
schieden, die durch Probleme in der betrieblichen Praxis entstehen, und solchen auf der
Leitlinienebene.
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11.1 Zu chronisch HBV/HCV/HIV- infizierten Beschaftigten

11.1.1 Probleme in der Praxis: Stigmatisierung und Ausgrenzung

Nicht nur in der einschlagigen Literatur, auch in den gesammelten Beratungs-Kasuistiken,
Gerichtsurteilen und Interviews wurde immer wieder — zum Teil in gravierendem Ausmalfd —
deutlich, dass eine chronische Infektion in einem Beruf des Gesundheitsdienstes bis zum
heutigen Tag mit Stigmatisierung, Ausgrenzung sowie ggf. ungerechtfertigten Téatigkeitsver-
boten und Kiindigungen verbunden ist. Dies gilt auch fiir Beschéftigte ohne chirurgische/
invasive Tatigkeiten, z.B. in der Pflege. Auch wenn die standardisierten Befragungen nicht
die erforderliche Basis fur verallgemeinernde Ruckschlisse auf die Arbeitswelt ermoglichen,
ist davon auszugehen, dass es sich bei den beschriebenen Fallen nur um die "Spitze des
Eisbergs" handelt. Ursachen sind vielfach Unkenntnis der sozialen Arbeitsumgebung, auch
im medizinischen Sektor.

Kommentar/ Empfehlungen

Um betroffene Beschaftigte zu unterstitzen, Kompetenz im Umgang mit ihrer Erkrankung im Zu-
sammenhang mit ihrem Tatigkeitseinsatz im Gesundheitsdienst und moglichen, aber auch nicht erfor-
derlichen oder arbeitsrechtlich nicht zulassigen Konsequenzen zu erwerben, wird eine sprachlich ziel-
gruppengerechte Informationsschrift empfohlen. In ihr sollten die neuesten medizinischen Erkennt-
nisse und Therapien und das aktuelle Risiko einer Personal- Patient- Erregertransmission, sowie In-
formationen aus den DVV- Empfehlungen gebiindelt werden. Auch sollten die wichtigsten gesetzli-
chen Grundlagen vermittelt und Handlungssicherheit in typischen ungerechtfertigten Situationen ver-
mittelt werden.

Die gleiche Empfehlung qilt fir betriebliche Akteure (Arbeitgeber/Personalverantwortliche und Ange-
horige der betrieblichen Interessenvertretung) mit den entsprechend relevanten Informations-
schwerpunkten, aber auch fiur Personen im kollegialen Umfeld von Betroffenen, insbesondere im
nicht-chirurgischen Bereich.

Es ist zu diskutieren, auf welcher Ebene solche Informationsschriften angesiedelt sein sollten. Ein
Blick in die USA: Hier Gbernimmt der nationale Business and Labor Resource Service (BLRS) die
Beratung und Verbreitung von Informationen zu HIV und Arbeitsplatz fur alle relevanten Zielgrup-

4
pen.’

Insbesondere fiir Betroffene Gbernehmen in Deutschland Selbsthilfegruppen wie die Deutsche Leber-
hilfe oder die Deutsche AIDS-Hilfe® eine aktive Rolle bei der Beratung von Beschéftigten. Letztere hat
hierzu bereits eine Reihe von Schriften verfasst, darunter eine zur zielgruppengerechten Information

34 http://hivpositive.us/CONTENT/f-HIVyou/LaborAIDS/blrs.htm
= https://www.aidshilfe.de/hiv-arbeit https://www.leberhilfe.org/
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fur Beschaftigte im Gesundheitsdienst und eine weitere zur Vermittlung der DVV- Empfehlungen [DAH
2014a, DAH 2012] *. Arbeitsrechtliche Aspekte werden wiederum in verschiedenen Medien ange-
sprochen [DAH 2013, DAH 2016] 37 Auch Arbeitgeber kénnen eine allgemeingehaltene Broschire
von der DAH [2014b] abrufen. Eine umfassende Informationsschrift zu arbeitsrechtlichen Themen und
zur Arbeit im Gesundheitsdienst existiert jedoch nicht. Die Deutsche Leberhilfe verfigt Gber keine
entsprechenden Schriften (mindliche Information auf Nachfrage der Verfasser).

Es ware der Mehrwert einer Erstellung einer Arbeitsmedizinischen Empfehlung (AME) oder Regel
(AMR) einer Arbeitsgruppe des Ausschusses fir Arbeitsmedizin (AfAMed) am Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales, oder einer DGUV- Informationsschrift sowie eines FAQ- Bereichs (Frequently
Asked Questions) auf der Internetseite von Unfallversicherern, der DVV, des RKI etc. zu diskutieren.

Dabei sollte unbedingt ein Bezug zu Selbststédndigen / Arbeitgebern und Beschéftigten im ambulan-
ten Bereich genommen werden. Auch sollte nicht nur auf die Human- sondern auch auf die Zahnme-
dizin fokussiert werden.

Nicht zuletzt sollte im Sinne der Prozessevaluation daran gedacht werden, den Umsetzungserfolg zu
kontrollieren.

11.1.2 Problemein der Praxis: Rollenkonflikte von Betriebsarzten

Betriebsarzte sind im Vergleich zu anderen Arzten grundsétzlich mehr Rollenkonflikten aus-
gesetzt [Hasselhorn et al. 2007]. Dies gilt auch fur das hier diskutierte Thema. Meist obliegt
Betriebséarzten nicht nur die Beratung infizierter Beschatftigter, sondern auch die Kontrolle
vereinbarter MaBnahmen. Darlber hinaus Ubernehmen Betriebsarzte haufig auch federfih-
rend die Initiative, Organisation und Moderation.

Diese Tatigkeiten gehéren nach dem Arbeitsschutzrecht jedoch nicht zu den grundsatzlichen
Aufgaben des Betriebsarztes. Sie durfen im Hinblick auf den Patientenschutz vom Arbeitge-
ber auch nicht selbstverstandlich eingefordert werden; die Weisungsfreiheit gemaR 88 Ar-
beitssicherheitsgesetz (Unabhangigkeit bei der Anwendung der Fachkunde) ist zu beachten.
Eine entsprechende Lotsenfunktion im Rahmen der betriebsérztlichen Aufgaben bleibt dabei
unbenommen.

36 DAH — Deutsche AIDS-Hilfe (2014a): Keine Angst vor HIV. Informationen fir medizinisches und pflegerisches
Personal. Abgerufen von https://www.aidshilfe.de/shop/pdf/2921

DAH — Deutsche AIDS-Hilfe (2012): Positiv im Gesundheitsbereich. HIVreport (4). Abgerufen am 8.5.2018 von
www.hivreport.de/sites/default/files/documents/2012_04_hivreport.pdf

37 AH — Deutsche AIDS-Hilfe (2013): Wissenswertes zu HIV und Arbeit. Abgerufen von
https://www.aidshilfe.de/shop/pdf/2402 (Entscheidungshilfe zum Outing)

DAH — Deutsche AIDS-Hilfe (2016): Deine Rechte — Deine Méglichkeiten. Informationen fir Menschen mit
HIV. 2. aktualisierte Auflage. Abgerufen von https://www.aidshilfe.de/shop/pdf/8342 (Kapitel zu Rechten am
Arbeitsplatz)
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Auf der anderen Seite ist nicht von der Hand zu weisen, dass das Thema Gesundheit sowohl
von Beschatftigten als auch von Patienten das Kernthema einer Einrichtung des Gesund-
heitsdienstes ist, das nicht zuletzt eine Kooperation der entsprechenden betrieblichen Akteu-
re erfordert, allen voran Betriebsarzte und Krankenhaushygieniker. Im Hinblick auf chronisch
infizierte Beschéftigte scheint diese Kooperation nicht ausgepragt zu sein und wenn, dann
aus der Sicht von Betriebséarzten haufig unbefriedigend.

Kommentar/ Empfehlungen

Hinsichtlich der exekutiven Rollenzuschreibungen von Betriebsarzten in der Praxis erstellt eine Ar-
beitsgruppe des Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfAMed) am Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales * derzeit eine sog. "Arbeitsmedizinische Empfehlung” (AME), in der die Kernaufgaben und
die Grenzen der Beratungsaufgaben von Betriebsérzten noch einmal verdeutlicht werden sollen. In ihr
werden die Schnittstellen der verschiedenen Akteure bei Infektionsgefahrdungen beschrieben und
insbesondere Handlungsgrenzen von Betriebsérzten im Rahmen ihrer beratenden Rolle definiert. Die
AME soll voraussichtlich Mitte 2019 erscheinen (Stand: 8.9.2018).

Erganzend hierzu wird zur Sensibilisierung von Arbeitgebern und nicht zuletzt auch von Betriebséarz-
ten weiterer Input durch einschlagige Publikationen entsprechender Kongressbeitrage empfohlen.

Einer guten Kooperation zwischen Betriebsarzten und Krankenhaushygienikern sollte in diesem Zu-
sammenhang besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Als lbergeordneter Rahmen kommen
der betrieblichen Hygienekommission und dem betrieblichen Arbeitsschutzausschuss eine besondere
Verantwortung fir die Initiierung und standardisierte Gestaltung des interdisziplinaren Dialogs zu.

11.1.3 Probleme in der Praxis: Nicht standardisiertes betriebliches Vorgehen

Die nicht nur von der DVV sondern auch von Autoren anderer einschlagiger Leitlinien emp-
fohlenen formal implementierten Expertengremien exisitieren in der Praxis selten; sehr viel
haufiger scheint ein informelles Vorgehen zu, das zu unterschiedlichen Vorgehensweisen,
aber auch Verfahrensfehlern fuhrt. Auch bei formalisiertem Vorgehen sind die Verfahren un-
terschiedlich in Ablauf und Zusammensetzung. Eine allgemeine Handlungssicherheit lasst
sich aus dieser Situation nicht ableiten; die Probleme insbesondere fir Betriebsarzte hin-
sichtlich des Tragens einer alleinigen Verantwortung bei der Betreuung chronisch infizierter
Beschaftigter wurden in friiheren Kapiteln hinlanglich beschrieben.

Kommentar/ Empfehlungen

Die seltene betriebliche Implementation eines interdisziplindren Expertengremiums noch vor Auftreten

38 AfAMed, Arbeitsgruppe 5 "Kernaufgaben des Betriebsarztes im Gesundheitsdienst" im Unterausschuss |l
"Allgemeine betriebliche Gesundheitsvorsorge”. https://www.baua.de/DE/Aufgaben/Geschaeftsfuehrung-von-
Ausschuessen/AfAMed/Ausschuss-fuer-Arbeitsmedizin_node.html
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Kommentar/ Empfehlungen

eines entsprechenden Falls ist angesichts des Zeitdrucks in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes
nachvollziehbar.

Angesichts fehlender gesetzlicher Regelungen und um einer Standardisierung Vorschub zu leisten, ist
eine entsprechende Betriebsvereinbarung (im offentlichen Dienst: "Dienstvereinbarung") zwischen
der Geschéftsleitung einer Gesundheitseinrichtung und der betrieblichen Interessenvertretung ein
hilfreiches Medium, um den Umgang mit infizierten Beschéftigten bereits vor Auftreten eines Falls
standardisiert und transparent zu regeln. Hier kénnen auch Mindestanforderungen fir verantwortliche
betriebliche Akteure zu entsprechenden MalRnahmen definiert werden. Solche Betriebsvereinbarun-
gen sind auch aus zivil- und strafrechtlicher Sicht wichtig.

Eine Muster- Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung fir Gesundheitseinrichtungen zum Téatigkeitsein-
satz chronisch infizierter bzw. MRSA besiedelter Beschéftigter in problematischen Konstellationen mit
weiteren Formularen wird in Anhang 3 (Kapitel 17.1) vorgelegt.

Als problematisch fir die Durchfihrung einer Fallkonferenz mit mehreren Beteiligten wird
haufig die Schwierigkeit genannt, die Anonymitat der betroffenen infizierten Beschéftigten zu
wahren — auch bei der Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht, insbesondere in kleineren
Betrieben oder landlichen Regionen.

Kommentar/ Empfehlungen

Verfahrensvorschlage ohne Verletzung der Schweigepflicht im Sinne eines "anonymem" anstelle ei-
nes "offenen” Verfahrens wurden von einer Bremer Arbeitsgruppe bereits vor Jahren o6ffentlich ge-
macht [Wunderle et. al. 2004, Jarke & von Schwarzkopf 2013].

Das Verfahren ist praktikabel, jedoch beim Fehlen einer ausdriicklichen Schweigepflichtentbindung
nach 8203 Abs. 1 StGB juristisch problematisch. Auch gilt auch fur Akteure, die nicht unter die berufli-
che Schweigepflicht in der Definition des 8203 fallen und fir die keine schriftliche Verschwiegenheits-
verpflichtung nach dem aktuellen Datenschutzrecht vorliegt, z.B. nicht- arztliche Vorgesetzte. (In der
bereits erwahnten Betriebsvereinbarung wird daher ein offenes Verfahren nicht berticksichtigt).

Es ist daher zu diskutieren, ob zur Forderung eines standardisierten qualitatsgesicherten Vorgehens
fur die genannten Falle, anstelle eines innerbetrieblichen interdisziplinaren Expertengremiums — eine
solche Kommission auch an einer oder mehrerer Gibergeordneter Stellen auf Bundes- oder Lan-
desebene angesiedelt sein kann. Dieses Gremium kénnte z.B. auch fur Arbeitsplatzbewerber An-
sprechpartner sein. Eine Ansiedelung z.B. bei der DVV oder an einem Landesgesundheitsamt wére
denkbar, aber auch am Robert Koch- Institut, seitens des Verfassers (F.H.) bereits seit langen Jahren

fur HBV- Falle ein Beratungsangebot besteht. 39 zu Klaren ware in diesem Fall die Kostenfrage.

Auch eine Anbindung an die Landesarztekammern hétte Vorteile, da damit auch die bislang nicht im
Fokus stehenden niedergelassenen Arzte und Zahnéarzte erreichen werden konnten.

39 http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber HepatitisB.html
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11.1.4 Probleme in der Praxis: Informationelle Selbstbestimmung versus
Patientenschutz

Die in der ArbMedVV seit der Novellierung 2013 besonders betonte "informationelle Selbst-
bestimmung" von Beschaftigten und das Recht, die Blutabnahme zu serologischen Bestim-
mung maglicher Infektionen auch im Rahmen der Pflichtvorsorge zu verweigern, wird zwar
mehrheitlich nicht in Anspruch genommen. Abhangig nicht zuletzt vom Vertrauensverhéltnis
zwischen Beschéftigten und Betriebsarzt, kommt es aber immer wieder zu einer solchen
Verweigerung, deren Haufigkeit durch die Novellierung gestiegen zu sein scheint.

Damit einher geht als Seiteneffekt eine moégliche Schwéachung des Patientenschutzes, z.B.
im Fall eines infizierten Chirurgen, wenn dieser seine mogliche Infektiositat verschweigt.
Auch im Fall einer bilateralen Beratungssituation, die viele der in der schriftlichen Befragung
antwortenden Betriebsarzte im Einzelfall auch durchfihren (wirden), ist die ausschlief3lich
beratende Funktion fir den Patientenschutz ggf. ein Nachteil; befolgt werden missen die
Inhalte der Beratung nicht. Hier kann nur durch drastische Rechtsmittel ("Rechtfertigender
Notstand" nach 834 StGB) bzw. die Befolgung der Meldepflicht nhach dem IfSG gegenge-
steuert werden, bei der das Gesundheitsamt Tatigkeitseinschrankungen bzw. unter Umstan-
den ein komplettes Téatigkeitsverbot anordnen kann.

Der im Zuge des Praventionsgesetzes eingefiihrte §23a IfSG (Personenbezogene Daten
Uber den Impf- und Serostatus von Beschéftigten) soll Arbeitgeber bei der Pravention impf-
praventabler Infektionen bei medizinischem Personal unterstiitzen. Der insbesondere seitens
von Betriebsarzten kritisch diskutierte Paragraf ist nicht nur ein Beitrag fir den Patienten-
sondern auch fur den Arbeitsschutz, dies allerdings nur bei HBV- Infektionen durch die M6g-
lichkeit einer Impfung. Bei HCV- und HIV- Infektionen greift er nicht.

Kommentar/ Empfehlungen

Da die ArbMedVV das informationelle Selbstbestimmungsrecht seit 2013 ausdrtcklich betont und
somit die Anderung gesetzlicher Ausfiihrungsbestimmungen nicht zu erwarten ist, kénnen ver-
pflichtende serologische HCV- und HIV- Tests fiir Beschéaftige mit gefahrgeneigten Tatigkeiten nur
durch individuelle Arbeits- oder Tarifvertrdge geregelt werden (v.a. bei chirurgisch Tatigen). Bei HBV
greift 823a IfSG. Daruber hinaus gibt es in der Praxis Beispiele, wie die Problematik in einem Tarifver-
trag geregelt werden kann. Keinesfalls durfen mangels Rechtsgrundlage — wie in der Praxis mancher-
orts Ublich — z.B. bei Einstellungsuntersuchungen standardmafig HIV- Tests durchgefuhrt werden mit
dem Hinweis, dies erfolge bei allen Beschaftigten, und die Einstellung vom Laborergebnis abhangig
zu machen.

Nicht nur bei einer aktiven Verweigerung fur die Bestimmung des Serostatus im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge, sondern auch bei einem Arbeitsplatz- oder Tatigkeitswechsel
z.B. eines infizierten Chirurgen (z.B. von nicht gefahrgeneigten zu einer gefahrgeneigten
Tatigkeit oder von einem Wechsel vom stationdren in den ambulanten Sektor) hat das Ge-
sundheitsamt somit keine Handhabe, den mdoglicherweise infektidsen Betroffenen weiterzu-
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verfolgen.

Kommentar/ Empfehlungen

Auf die namentliche Meldepflicht von HIV hat man bislang verzichtet, weil u.a. die Gefahr einer Uber-
tragung wahrend invasiver Maflinahmen (z.B. Operationen) schon seit vielen Jahren nicht mehr beo-
bachtet wurde und die Ubertragungsgefahr vor allem im Hinblick auf die in der Regel niedrige Virus-
last offenbar keine Rolle (mehr) spielt. Die nichtnamentliche Meldung veranlasst die Gesundheitsbe-
hoérden bekanntlich nicht zum unmittelbaren Handeln, sondern dient diesen vor allem zur Gewinnung
infektionsepidemiologischer Erkenntnisse im Hinblick auf die Notwendigkeit bzw. den Erfolg einschl&-
giger Praventions- und AufklarungsmafRnahmen [Erdle 2018].

Aus dem Blickwinkel von Amtsérzten hatten sowohl nach den schriftlichen Befragungen als
auch nach den Experteninterviews nur &uf3erst wenige die Gelegenheit, Mitglied in einem
Expertengremium zu sein. Es wird offensichtlich versucht, eine entstehende Arbeitsplatz-
problematik bei einer Gefahrdung des Patientenschutzes betriebsintern zu regeln. Gesund-
heitsdmter scheinen ausschlief3lich als "letzte Instanz" gesehen zu werden fur die Moglich-
keit, Tatigkeitseinschradnkungen oder ein vollstandiges Tatigkeitsverbot nicht nur zu empfeh-
len, sondern als einzige nach 831 IfSG verbindlich aussprechen zu kénnen. (Aktivitaten jen-
seits formal gestalteter Fallkonferenzen waren nicht Bestandteil der Erhebungen).

Kommentar/ Empfehlungen

Naturlich ist eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt schon von Anbeginn einer auftretenden
Problematik im hier diskutierten Zusammenhang sinnvoll. Grundsatzlich ist es ginstig, wenn eine
Fallkonferenz moglichst unter Einbeziehung des Gesundheitsamtes erfolgt.

Angesichts der akuten Personalnot in deutschen Gesundheitsamtern, aber auch angesichts der offen-
sichtlich nicht immer gewuinschten Einbindung eines Amtsarztes in zunachst betriebliche Beratungen,
ist der Umsetzungsgrad einer entsprechenden Empfehlung auf lokaler Ebene in der Realitdt anzu-
zweifeln. Erforderlich ist jedoch eine — wenn nicht immer personliche — so doch konsequente informa-
tionelle Einbindung des Gesundheitsamts (Ubermittlung von Beratungsprotokollen etc.).

In einem Expertengremium, das auf nationaler bzw. Landerebene angesiedelt ist, ware die Beteiligung
des 6ffentlichen Gesundheitswesens selbstverstandlich — ein zusatzliches Argument, tber eine solche
Lésung weiter nachzudenken.

11.1.5 Anregungen auf Leitlinienebene

Wie aus der Sichtung internationaler Leitlinien geschlossen werden kann, gehéren die Richt-
linien der DVV zum sicheren Einsatz chronisch Hepatitis und HIV- infizierter Beschaftigter im
Gesundheitsdienst zu den vergleichsweise umfassenderen und dezidierteren. Am Utbersicht-
lichsten sind die schweizerischen und die spanischen Empfehlungen gestaltet, da sie Infor-
mationen sowohl zum Schutz der Beschatftigten vor Infektionen durch Patienten als auch
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zum Schutz von Patienten durch Infektionen durch Beschéftigte enthalten.

Es werden folgende Anregungen fiir die sich derzeit in Uberarbeitung befindlichen (Stand:
September 2018) HBV-/ HCV- Empfehlungen gegeben:

Eine umfassende Ubersicht und bessere tabellarische bzw. grafische Aufarbeitung, ggf.
orientiert an der Schweizer Leitlinie einschlieB3lich eines Updates medizinischer und the-
rapeutischer Informationen.

Uberprufung und Uberarbeitung der Empfehlungen zur Haufigkeit von Virustests bei
chronisch HBV-, HCV- oder HIV- infizierten Beschaftigten, zur Hohe der akzeptablen Vi-
ruslast fur den unbeschrankten oder eingeschrankten Tatigkeitseinsatz und zum Grad
der Differenzierung von Téatigkeiten.

Ausfuihrungen zu einer Uberwachung chronisch infizierter Beschaftigter im ambulanten
Bereich, also niedergelassene Arzte und Zahnarzte/-chirurgen und Angehérige anderer
ambulant tatiger Berufsgruppen, wenn sie entsprechende gefahrdende Téatigkeiten mit
Verletzungsgefahr ausfihren.

Moglichst vollsténdige Auffihrung geféahrdender Tatigkeiten in einem Katalog.

Ausfiihrungen zur Uberwachung bei Tatigkeitswechseln von nicht gefahrgeneigten zu
gefahrgeneigten Téatigkeiten oder vom stationaren in den ambulanten Sektor.

Ausfuhrungen zu grundsétzlichen Zustandigkeiten fur Infizierte im ambulanten Sektor.

Ausfihrungen zum Einsatz mdglicherweise i.v.- opiatabhangiger Anasthesisten und an-
asthesiologischen Personals.

Zur Besetzung in einem interdisziplindren Expertengremium: Fachanwalt fir Arbeitsrecht,
falls dies bei komplizierteren Féllen gewinscht wird.

Diskussion des von Tanner & Parkinson [2003] im Rahmen eines Cochrane Reviews
gemachten Vorschlags, dass das Tragen doppelter Handschuhe fir alle Operateure,
nicht nur fur infizierte gelten soll, um nicht zuletzt auch die Diskriminierungsgefahr fir
chronisch Infizierte zu senken.

Diskussion der DVV- Empfehlung, inwieweit infiziertes medizinisches, invasiv arbeiten-
des Personal die Infektion einem Patienten generell oder (wie derzeit empfohlen) nur
nach einem Blutkontakt mitteilen sollte (Mdglichkeit der postexpositionellen Prophyla-
xemafnahmen versus Folgen nicht erkannter Handschuhperforationen bei operativen
Eingriffen versus Stigmatisierung).
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11.2 Zu chronisch MRSA- besiedelten Beschaftigten

Die Rolle MRSA- besiedelter Beschéftigter als Ausloser einer MRSA- Infektion bei ge-
schwachten Patienten in Einzelfallen gilt als gesichert; ihre Bedeutung auf3erhalb von Aus-
brichen wird allerdings kontrovers diskutiert und ist wissenschaftlich auch nicht systematisch
publiziert. In den letzten Jahren hat sich die Effektivitat einer entsprechenden Chemotherapie
zur Keimsanierung verbessert; MRSA- besiedelte Beschéftigte, die auch nach mehreren
Therapieversuchen und moglichst unter Einbezug des privaten Umfelds als nicht sanierbar
gelten mussen, scheinen faktisch selten zu sein. Allerdings ist diese Erkenntnis nicht dauer-
haft glltig, da immer wieder neue Erregerkonstellationen auftreten kénnen, denen zunéchst
therapeutisch weniger effektiv begegnet werden kann.

Eine MRSA- Besiedelung bei Beschaftigten im medizinischen Bereich gilt als Stigma und
scheint au3erhalb von Ausbriichen und Screening- MaRnahmen von den Betroffenen nicht
selten verschwiegen zu werden. Grundsatzlich ist damit ein Risiko fur den Patientenschutz
verbunden; auf der anderen Seite bietet ein konsequentes Umsetzen einer Basishygiene in
der Regel einen ausreichenden Schutz vor der Keimiubertragung.

Eine Entstigmatisierung von MRSA- Besiedelungen bei medizinischem Personal kann letzt-
lich nur in den Einrichtungen selbst erfolgen. Unterstiitzung bei der Aufklarung kénnen regio-
nale MRE- Netzwerke *° und Gesundheitsamter geben — hier exisitieren vielfach auch gute
Informationsschriften zum Vorgehen bei Ausbriichen. Es wird angeregt, betriebliche Informa-
tionen mit Hinweisen zur Firsorgepflicht des Arbeitgebers und einem detaillierten weiteren
arbeitsplatzbezogenen Vorgehen bei ggf. zunachst erfolglosen Sanierungsversuchen zu ver-
sehen. Dies sollte im Rahmen einer Betriebsvereinbarung bzw. im Arbeitsvertrag festgelegt
werden. Auch andere Aspekte, z.B. hinsichtlich der Festlegung von Verantwortlichkeiten (Ri-
sikoanalyse, Entscheidung Uber eine Weiterbeschéaftigung oder Freistellung bei MRSA-
Besiedlung, Kostentibernahme und Dekolonisationsbehandlung) sollte — analog zum Vorge-
hen bei blutibertragbaren Infektionen — in einer Betriebsvereinbarung festgelegt werden
(siehe hierzu wiederum das Muster in Anhang 3). Dartber gibt es in der Praxis Beispiele fur
die Regelungen in Arbeits- bzw. Tarifvertragen, in denen die Entgeltfortzahlung von MRSA-
Tragern geregelt wird.

Fur die Finanzierung der medikamenttsen Therapie bei betroffenem Personal auRerhalb von
Ausbrichen sollten verbindliche Regelungen flur Arbeitgeber geschaffen werden, die auch
das ambulante Setting (Arbeitgeber in ambulanten Praxen) berlcksichtigen. Dies dient nicht
nur dem Patienten-, sondern auch dem Beschéftigtenschutz. Dazu hat sich in der BGW die
"Arbeitsgruppe zur Reduktion des arbeitsbedingten MRSA- Ubertragungsrisikos" gebildet,
die sich unter anderem auch der Klarung dieser Frage widmet.

40 |nformationen zur MRE- Netzwerken unter
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke _node.html
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Trotz des in der Praxis haufig informellen Prozederes bei Entscheidungen zum Einsatz kolo-
nisierter Beschéftigter konnten nach Aussagen in den schriftichen Befragungen in den meis-
ten Fallen letztlich "gute" Ldosungen gefunden werden. Allerdings kénnen die Ergebnisse
aufgrund des schon diskutierten geringen Antwortriicklaufs nicht verallgemeinert werden.

Eine formalisierte interdisziplinar besetzte Fallkonferenz im Fall eines chronisch besiedelten
Beschaftigten zur Frage des Tatigkeitseinsatzes scheint von betrieblichen Akteuren in der
Regel nicht fur erforderlich gehalten zu werden. Um unnétigen und mdglicherweise unge-
rechten Entscheidungen zum Tatigkeitseinsatz entgegenzuwirken, ist jedoch auch hier in
schwierigen Fallen eine transparent vorgenommene Beratung, Losungsfindung und Doku-
mentation durch die verantwortlichen Akteure (Krankenhaushygieniker, Betriebsarzt und ggf.
Amtsarzt) vonnoten. Dies empfiehlt auch die Expertengruppe der "Consensus- Empfehlun-
gen Baden- Wirttemberg" auf Bundeslandesebene [Baum von et al. 2008].

Im Zusammenhang mit offiziellen Empfehlungen ist darauf hinzuweisen, dass der Teil "Pra-
ventiv- und BekdmpfungsmalRnahmen" des MRSA- Ratgebers des Robert Koch- Instituts
[RKI 2009] zahlreiche unbestimmte Rechtsbegriffe und weiche Formulierungen im Konjunktiv
enthalt, die dem Nutzer nicht wirklich weiterhelfen. Basis der Empfehlungen sind die Ergeb-
nisse einer Umfrage der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DGKH) und des
Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (BVOGD)
im Herbst 2010 [RKI 2011], in der bei den Empfehlungen immer wieder die Begriffe "unein-
heitlich", "unbefriedigend" sowie vor allem "Regelungsbedarf bezliglich Mitarbeiterschutz und
Umgang mit MRSA- positiven Mitarbeitern" auftauchen. Der mégliche Beitrag der Arbeitsme-
dizin wird in diesem Zusammenhang gar nicht erwahnt. Deshalb sollte eine aktualisierte
Empfehlung erarbeitet werden, in der ausdriicklich auch auf die Notwendigkeit der Zusam-
menarbeit zwischen Hygienefachpersonal, Betriebsarzt und Gesundheitsbehdrde hingewie-
sen wird sowie ggf. Vorschlage fiir Zustandigkeiten gemacht werden.
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11.3Ausblick

Aus den hier zusammengetragenen Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass auf internati-
onaler Ebene zahlreiche, aber zum Teil auch einander widersprechende Regelungen fir die
Beschaftigung chronisch HBV-, HCV- und HIV- sowie MRSA- besiedelter infizierter Beschaf-
tigter bestehen.

Auch innerhalb Deutschlands sind erhebliche Regelungs- und Umsetzungsdefizite erkenn-
bar. Deshalb ist eine Empfehlung notwendig, in der sowohl die medizinischen Aspekte, die
Beschreibung der risikobehafteten Tatigkeiten als auch die juristischen Implikationen (Patien-
tenschutz, Arbeitnehmerrechte und Betriebsvereinbarungen) in einer verstandlichen Sprache
zusammengefasst werden. Die DVV Uberarbeitet derzeit ihre HBV-/HCV- Empfehlungen
(Stand September 2018).

Wir hoffen, dass wir mit einer juristisch und datenschutzrechtlich gepriuften Muster-
Betriebsvereinbarung einen Beitrag zur Standardisierung entsprechender Prozesse leisten
konnten.
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12 Finanzierung und Danksagung
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in Kapitel 5.

Besonders danken wir allen in Kapitel 1 erwahnten Teilnehmern an der Konsenskonferenz
am 5.7.2018 in Hamburg, mit denen dieser Projektbericht und die darin ausgesprochenen
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schlage.
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16 Anhang 1: Weitere Details zu Ergebnissen der

standardisierten Befragung (Kapitel 10)

Die folgenden Tabellen enthalten Detaildokumentationen zu den

Abb. 6 bis Abb. 15 in Kapitel 10.3.

Tab. 32:Erfahrungen von Betriebs- und Hygienearzten mit chronisch infizierten/ besiedelten

Beschaftigten (insgesamt/ im zuletzt betreuten Krankenhaus)
(Datenbasis: BA: n=101, HYG: n=55)

BA HYG
Aspekt % n % n
Eigene Erfahrung mit chronisch infizierten/ besiedelten Beschaftigten in 97,0 96| 745 41
der Berufspraxis (ja) Nuiigy = 99 BA, 53 HYG)
Darunter (Mehrfachantworten, ngurig) = 99 BA, 53 HYG) |
HIV- Infizierte 58,4 59| 32,7 18
HBV- Infizierte 812 82| 436 24
HCV- Infizierte 79,2 80| 382 21
MRSA- Kolonisierte 56,4 57| 58,2 32
Erfahrungen im zuletzt betreuten Krankenhaus
Erfahrung mit chronisch infizierten/kolonisierten Beschaftigten / Neuein- 90,1 91| 655 36
gestellten (ja), Naiig) = 101 BA, 55 HYG)
Darunter: (Mehrfachantworten, ngiigy = 101 BA, 55 HYG)
1
HBV/HCB/HIV- Infizierte 89,1 90| 30,9 17
MRSA-Kolonisierte 21,8 22| 52,7 29
Wenn Erfahrung (n=90 von 91 BA bzw. 35 von 36 HYG)) |
Problem(e) mit dem Einsatz eines solchen Beschéftigten oder Neueinzu- 31,1 28| 429 15
stellenden (seit dieses Krankenhaus vom Befragten betreut wird) vor
zuletzt hochstens 10 Jahren ™
Dauerhaftes Tatigkeitsverbot wegen des Infektionsstatus eines chronisch 16,8 17| 3.8 2
infizierten Beschaftigten im zuletzt betreuten Krankenhaus bekannt (ja),
n(gumg) =98 BA, 52 HYG
Darunter: Ausgesprochen durch |
Krankenhaushygiene 51 51 [kA]
Klinikleitung /Vorgesetzte 4,1 4 "
Betriebsarzt 2,0 2 "
Expertengremium 1,0 1 "
Darunter wegen: (Mehrfachantworten) |
HBV-Infektion 7,1 71 [KA]
HCV-Infektion 2,0 2 "
HIV-Infektion 51 5 "
MRSA-Kolonisation 31 3 "
Darunter | 14,3 14| [kA] 2
in den letzten 10 Jahren @
Kiindigung eines Beschaftigzten wegen einer chronischen Infektion in der 4,0 4, 2,0 1
zuletzt betreuten Klinik (ja) ©
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Legende

Abkiirzungen: AA= Amtsarzte (Gesundheitsamt), BA Betriebsarzte, HYG Hygieneérzte im Krankenhaus, kA keine
Angabe, n Anzahl (zutreffend)

(1) BA: Letzter Problemfall vor ... Jahren: Median/ Spanne 2,0/ 2-15 Jahre (insgesamt: n=29, darunter n=1 vor
zuletzt 15 Jahren)

(2) BA: Letztes Tatigkeitsverbot: Median/ Spanne 6/ 1-32 Jahre; darunter 4 HBV-, 0 HCV-, 2 HIV- Infizierte und 2
MRSA- Kolonisierte

(3) BA: Letzte Kiindigung 2011 und 2012 (ngutg =2 von 4); wegen n=1 HBV-, 1 HCV- und 1 HIV- Infektion (Nguiig=
3von 4)

HYG: keine Angaben

Tab. 33: Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren im Hinblick auf den letzten "Fall”
(Datenbasis: BA: n=96 von 101, HYG: n=41 von 55, AA: n=32 von 63 mit entsprechender Erfahrung);

HYG (n=41) AA (n=32)

Zusammenarbeit mit...

Krankenhaushygieniker 65,2 60 - - 53,1 17
Betriebsarzt - - 68,3 28 71,9 23
Vorgesetztem 56,3 54 63,4 26 62,5 20
Geschaftsflihrung - - - - 56,3 18
Gesundheitsamt 46,9 45 46,3 19 - -
Hausarzt 61,5 59 24,4 10 - -

Tab. 34: Bewertung der Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren im Hinblick auf den letz-
ten "Fall", sofern vorhanden: Schulnote 1 oder 2
(Datenbasis: BA: n=45-60 von 60 mit erfolgter Zusammenarbeit, HYG: n=10-28 von 41, AA: n=17-23

von 32)
BA @ HYG @
n N (guttig) %  n N gurig)

Krankenhaushygieniker 53,3 46 60 - - - 88,2 15 17
Betriebsarzt - - - 57,1 16 28 652 15 23
Vorgesetzter 29,6 27 54 84,6 22 26 850 17 20
Geschaftsfiihrung - - - - - - 66,7 12 18
Gesundheitsamt 22,2 27 45 78,9 15 19 - - -
Hausarzt 30,5 41 59 80,0 8 10 - - -
Legende

Abkirzungen siehe vorige Tabellen

(1) BA: Median 1/ 2,5/ 2/ 2 Jahre (Krankenhaushygieniker/ Vorgesetzter/ Gesundheitsamt/ Hausarzt; Spanne
jeweils 1-6)

(2) HYG: Median jeweils 2 (Betriebsarzt/ Vorgesetzter/ Gesundheitsamt/ Hausarzt; Spanne jeweils 1-6; Vorge-
setzter 1-5)

(3) AA: Median 1/2/2/2 (Krankenhaushygieniker/Betriebsarzt/ Vorgesetzter/ Geschéftsfiihrung; Spanne 1-5/ 1-6/1-
4/1-5)
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Tab. 35: Formale Regelung des Expertengremiums
(Datenbasis: n=28 BA und 17 HYG mit existierendem Gremium)

Geschaftsordnung und/oder Betriebsvereinbarung/Verfahrensanweisung | 28,1 58,9

Formal benannte Vertreter im Expertgnqremium
(Mehrfachnennungen), Ny = 28 BA, 17 HYG
Betrieblicher Arbeits- und Gesundheitsschutz:

Betriebsarzt 96,4 27 94,1 16

Fachkraft fur Arbeitssicherheit 10,7 3 11,8 2
Hygienabteilung:

Krankenhaushygieniker 82,1 23| 100,0 17

Fachkraft fir Hygiene 39,3 11 58,8
Betroffener Beschaftigter/Interessenvertretung:

Betroffener Beschaftigter 64,3 18 64,7 11

Betriebliche Interessensvertretung 50,0 14 58,8 10

Vertrauensperson des Beschaftigten (Sonstige) 3,6 1 - -

Arbeitgebervertreter:

Direkter Vorgesetzter 429 12 94,1 16

Vertreter der Geschéftsfihrung (Sonstige) 28,6 8 35,3 6

Personalabteilungsvertreter 14,3 4 29,4 5
Fachéarzte/Externe

Infektiologe/ med. Virologe 46,4 13 41,2 7

Hausarzt 7,1 2 29,4 5

Gesundheitsamtvertreter 57,1 16 17,6 3
Legende

Abkilrzungen: siehe vorige Tabelle
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Tab. 36: Rollenverteilung im Prozess
(Datenbasis BA: n=27, HYG: n=17)

BA HYG
Aspekt % n % n
Initiator, Nuiiq = 27 BA, 17 HYG
Betriebsarzt 100,0 27| 58,8 10
Krankenhaushygiene - -| 353 6
Sonstige: Pflegedienstleitung - - 59 1
Moderation/Leitund, Ny = 27 BA, 16 HYG
Betriebsarzt 59,3 16| 294 5
Krankenhaushygiene 11,1 3| 47,1 8
Sonstige: Geschaftsfiihrung/Arztlicher Direktor 18,5 5/ 11,8 2
Sonstige: Personalverantwortliche 3,7 1 59 1
Sonstiges 0.n.A. 7.4 2 - -
Dokumentation aller Vereinbarungen, Nuiiqy = 24 BA, 17 HYG
Betriebsarzt 70,8 17| 29,4 5
Krankenhaushygiene 25,0 6| 41,2 7
Sonstige: Geschaftsfiihrung 4,2 1| 11,8 2
Sonstige: Personalverantwortliche - - 59 2
Sonstige o0.n.A. - -] 118 2
Kontrolle getroffener Vereinbarungen, Nguiig) = 26 BA, 17 HYG
Betriebsarzt 80,8 21| 529 9
Krankenhaushygiene 3,8 1| 17,6 3
Sonstige: Direkter Vorgesetzter 15,4 4| 11,8 2
Sonstige o0.n.A. - -l 17,6 3
Legende
Abkilrzungen: siehe vorige Tabelle
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Tab. 37: Vorteile einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz

(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55, AA= 63; offene, kategorisierte Mehrfachantworten; Prozente auf
der Basis von antwortenden Personen)

BA: 116 Mehrfachantworten von 71 Personen (70,2% von n=101)
HYG: 71 Mehrfachantworten von 42 Personen (76,3% von n=55)
AA: 49 Mehrfachantworten von 37 Personen (58,7% von n=63)

Klare Entscheidungen/ Nachvollziehbarkeit etc. 24,1 28| 28 2] 10,2 5
Standardisiertes Vorgehen - -l 4,2 3

Geteilte Verantwortung 16,4 19| 11,3 8| 10,2 5
Professionalitat durch Interdisziplinaritat @ 215 25| 938 7| 48,9 24
Mdglichkeit zur Konsensbildung - -1 155 11| 8,2 4
Zeitlich simultanes Priufen von Risiken und Einsatzmoglich- 3.4 4| 5,6 4| 4,1 2
keiten)/ Zugigkeit

Konstruktives Medium / gute Losung (global) 52 6| 4,2 3] 2,0 1
Rechtliche Absicherung/ Rechtssicherheit 11,2 13| 12,7 9] 10,2 5

Selbstschutz von Beschéftigten/ Fremdschutz von Patienten/ 10,3 12| 19,7 14 - -
Dritten

Mdglichkeit zur (besseren) Erhaltung des Arbeitsplatzes/ des 5,2 6| 9,9 71 2,0 1
Berufes/ keine unnétigen Freistellungen

Hohere Adhédrenz der betroffenen Beschaftigten - -l 1,4 1 - -

Sensibilisierung fur das Thema im Krankenhaus/ Entstigma- 2,6 3 - -l 41 2
tisierung/ Méglichkeit der Anonymitét

Legende
(1) D.h. Ausgewogenheit/ Beriicksichtigung aller Aspekte -> Handlungssicherheit/ bessere Abstimmung/ Beriick-
sichtigung aller Interessen/ Gleichbehandlung/ Sammlung von Erfahrungen und Wissenstransfer)
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Tab. 38: Nachteile einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz
(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55, AA= 63; offene, kategorisierte Mehrfachantworten; Prozente auf

der Basis von antwortenden Personen)

BA: 77 Mehrfachantworten von 60 Personen (59,4% von n=101)
HYG: 28 Mehrfachantworten von 55 Personen (50,9% von n=55)
AA: 45 Mehrfachantworten von 34 Personen (53,9% von n=63)

Nachteile einer Fallkonferenz allgemein

Schweigepflicht-/Datenschutzprobleme/Offenbarung von
sensiblen Daten/ Nichtwahrung von Personlichkeitsrechten

54,6 42

21,5

31,1

14

Kiindigung durch den Arbeitgeber/ Berufsverbot/ Arbeits-
platzverlust/ Einschrdnkung des Rechts auf freie Berufsaus-
tbung

13,0 10

14,2

6,7

Gefahr von Panikmache/Stigmatisierung/Diskriminierung/
Mobbing

15,6 12

17,9

111

Geringe Relevanz in der Praxis/selten/ unpassende Ein-
schatzung des Problems/ geringer Einfluss des Betriebsarz-
tes, wenn Arbeitsplatz schon feststellt

3,6

4,4

Gefahr der Uberregulierung (mehr Fallkonferenzen als ei-
gentlich nétig)

13 1

2,2

Verschieben von Verantwortung

2,2

Eingeschranktes Selbstbestimmungsrecht der Einrichtungen

2,2

Fehlende Verpflichtung ("Freiwilligkeit als Problem™)

26 2

Kritische Anmerkungen zum Procedere

Zeitaufwand

52 4

17,9

33,3

15

Lange Wartezeiten fur Betroffene durch Terminabstimmung
zwischen vielen Beteiligten

39 3

7,1

Kompetenzmangel von Beteiligten

13 1

7,1

Schwierigkeiten bei der Lésungsfindung/ Gefahr der Unei-
nigkeit durch viele Beteiligte

13 1

10,7

4,4

Unklarheit beim Procedere (Unklarheiten bezlglich der Ein-
berufung der Teilnehmer, Verbindlichkeit der Beschliisse)

2,2

Unklarheit zur Frage, wer fur Entschadigungsanspriiche
aufkommt

2,2
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Tab. 39: Winsche von MalBnahmen und Prozessen zur Steigerung der Handlungssicherheit
(offizielle Ebene)

(Datenbasis BA: n=101, HYG: n=55, AA= 63; offene, kategorisierte Antworten; Prozente auf der Basis
von antwortenden Personen; eingertickte kursive Aussagen wurden in der Zeile zuvor subsummiert)

BA: 71 Mehrfachantworten von 53 Personen (52,4% von n=101)
HYG: 48 Mehrfachantworten von 38 Personen (69,0% von n=55)
AA: 65 Mehrfachantworten von 43 Personen (68,2% von n=63)

BA HYG AA
% n % n % n

Rechtliche und andere verpflichtende Regelungen, da- 39,3 28| 23,1 11| 35,2 23
runter:

Klare rechtliche Vorgaben/Rechtssicherheit ohne nahere 18,3 13 6,3 3 20,0 13

Ausfiihrungen

Harmonisierung gesetzlicher Normen zur Klarung von - - - - 15 1

Verantwortlichkeiten

Gesetzliche Regelung zur Installation eines Expertengre- 2,8 2 21 1 6,2 4

miums

Regelung der Haftungsfrage 1.4 1 6,3 3 15 1

Besonderer Schutz und Fursorgepflicht fir chronisch infi- 4,2 3 2,1 1,5 1

zierte Beschaftigte/keine Nachteile fur Betroffene

Aufgabenentbindung des Betriebsarztes hinsichtlich Ein- 2,8 2 - - - -

stellungsuntersuchungen

Aufgabe Patientenschutz auch fur Betriebsarzte - - 2,1 1 - -

Verpflichtung von Beschéftigten zu Bluttests/... zur Wei- 7,0 5 4,2 2 - -

tergabe von Informationen an den Betriebsarzt/... zur Be-

ratung

Ausweitung der Meldepflicht ) 2,8 2 - - 4,5 3
Gesetzliche Regelung zu Mitteilungs- und Schweige- 8,4 6 2,1 1 0,0 0
pflicht(entbindung)
Regelungen zur Entlastung Beschaftigter 1.4 1 4,2 2 4,6 3
Gesetzliche Starkung der Rolle der Gesundheitsamter - - - - 3,0 2
Leitlinien bzw. deren Anpassung/ Prazisierung, Hand- 225 27| 54,2 26| 43,0 28
lungsanleitungen fiir die Praxis, darunter

Leitlinien/ Anpassung von Leitlinien/ prézisiere Leitlinien 16,9 12 33,3 16 36,9 24

ohne néhere Ausfiihrungen

Richtlinie zum Personal-Screening bei MRSA - - 2,1 1 - -

Gemeinsame Empfehlung flir Betriebsarzte und Hygiene- - - - - 15 1

fachkrafte

Betriebliche Standards/ Verfahrensanweisungen (z.B. Be- 11 18,8 9 - -

triebs- oder Dienstvereinbarung)

Arbeitsmaterialien fur die Praxis 5,6 4 - - 4.6 3
Mdglichkeiten zum Kompetenzerwerb, darunter 7,0 5 4,2 3,0 4

Angebot eines nationalen [lUberregionalen] Expertengre- 7,0 5 4,2 2 - -

miums

Angebot einer Ubergeordneten fachkompetenten Bera- - - - - 15 1

tungsstelle

Mehr Offentlichkeit fir das Thema (z.B. Diskussion im - - - - 1,5 3

Arzteblatt)
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Anhang 1: Weitere Details zu Ergebnissen der standardisierten Befragung (Kapitel 10)

BA HYG AA
% n ) n % n
Sonstiges, darunter - - 2,1 1 - -
Schnelleres BK Verfahren-> andere Wertung des Vor- - - 2,1 1 - -
gangs
Legende

(1) Antworten von 2,8% der BA und 4,5% der AA (insgesamt 5 Befragte) zur Ausweitung der Meldepflicht, z.B.
hinsichtlich einer namentlichen Meldung von HIV- Infizierten (Nr. 320); ein Arzt im Gesundheitsamt meinte hierzu,
"Der Arbeitgeber muss dem Gesundheitsamt verbindlich Meldung machen, erst dann wird dieses 'Problem’ fur
uns fassbar" (Nr. 25)
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Anhang 1: Weitere Details zu Ergebnissen der standardisierten Befragung (Kapitel 10)

Tab. 40: Theoretisches Handeln von Betriebsarzten im Fall eines chronisch HIV- bzw. HCV-
infizierten Beschaftigten (Fallbeispiele 1 und 2, Mehrfachantworten)
(Datenbasis BA: n=101; n(arig) =99)

‘ % n
Fallbeispiel 1 — Pflegekraft und HIV- Infektion
Im Beratungsgespréach
Ausfuhrliche Beratung zu personlichen SchutzmalRnahmen und Infektionsrisiken 94,1 95
Empfehlung, den Vorgesetzten zu informieren 208 21
Einleitung eines BK-Ermittlungsverfahrens @ 78,2 79
Schriftliche Entbindung von der Schweigepflicht 37,7 38
Nach dem Beratungsgesprach: Weitere Aktivitaten
Beratung im Dialog mit...
Krankenhaushygiene 374 37
Vorgesetzter/Arbeitgeber (i.d.R. mit dem handschriftlichen Hinweis "anonym" 10,1 10
Gesundheitsamt 253 25
Haus- bzw. Facharzt 374 37
Sonstiges ? 151 15

Initiierung/ Vorschlag einer interdisziplinaren Fallkonferenz zum weiteren beruflichen 38,4 38
Einsatz

Fallbeispiel 2 — Chirurg und HCV-Infektion
Im Beratungsgespréach

Ausfihrliche Beratung zu persénlichen Schutzmaf3hahmen und Infektionsrisiken 88,9 88
Empfehlung, den Vorgesetzten zu informieren 53,1 53
Einleitung eines BK-Ermittlungsverfahrens @ 76,8 76
Schriftliche Entbindung von der Schweigepflicht 65,7 65
Sonstiges © 0,7 7

Nach dem Beratungsgesprach: Weitere Aktivitaten
Beratung im Dialog mit...

Krankenhaushygiene 39,4 39
Vorgesetzter/Arbeitgeber 202 20
Gesundheitsamt 42,4 42
Haus- bzw. Facharzt 354 35
Sonstiges 717

Initiierung/ Vorschlag einer interdisziplindren Fallkonferenz zum weiteren beruflichen 18,2 18
Einsatz

Legende Abkiirzungen: BA Betriebséarzte

(1) sofern private Infektionsgriinde unwahrscheinlich sind

(2) HBV: Sonstiges nach dem Beratungsgesprach: Beratung mit... Infektiologen/Virologen (n=5), betriebséarztli-
chen Kollegen (n=4), Unfallversicherer (n=2), Betriebsrat (n=2), allgemeine Beratung des RKI (n=1), Vorgesetzten
(anonym, n=1)

(3) HCV: Sonstiges im Beratungsgesprach: Feststellung der Nichteignung (n=8)

(4) HCV: Sonstiges nach dem Beratungsgesprach: Beratung mit... Infektiologen/Virologen (n=1), betriebsarztli-
chen Kollegen (n=1), Betriebsrat (n=1), allgemeine Beratung des RKI (n=2), Arztekammer (n=1), Gesundheitsamt
(n=1)
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Anhang 1: Weitere Details zu Ergebnissen der standardisierten Befragung (Kapitel 10)

Tab. 41: Theoretisches Handeln von Betriebs- und Hygienearzten im Fall einer chronisch
MRSA- kolonisierten Pflegekraft (Fallbeispiel 3, Mehrfachantworten)

(Datenbasis BA: n=101; HYG: n=55; BA nutig) =97, HYG Nguitig) =53)

BA HYG
% n % n
Ausfuhrliche Beratung zu personlichen Schutzmaf3hahmen und Infekti- 92,8 90| 925 49
onsrisiken
Empfehlung, den Vorgesetzten zu informieren 55,7 54| 49,1 26
Einleitung eines BK-Ermittlungsverfahrens @ 495 48| - -
Schriftliche Entbindung von der Schweigepflicht 53,6 52| 226 12
Nach dem Beratungsgesprach: Weitere Aktivitaten
Beratung im Dialog mit...
Krankenhaushygiene 72,2 70 -- --
Betriebsarzt - -1623 33
Vorgesetzter/Arbeitgeber 258 25(283 15
Gesundheitsamt 247 24| 151 8
Haus- bzw. Facharzt 18,6 18 -- -
Geschaftsfiihrung -- -1 208 11
Sonstiges 3,1 3| 7,5 4
Initiierung/ Vorschlag einer interdisziplindren Fallkonferenz zum weiteren 53,6 52|56,6 30
beruflichen Einsatz
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Betriebsvereinbarung (Muster)

zum Tatigkeitseinsatz chronisch infizierter bzw. langfristig MRSA- besiedelter
Beschaftigter in Gesundheitseinrichtungen

zwischen

(Firma/ Geschéftsfuihrung)

und

Betriebliche Interessenvertretung (Betriebsrat )

Letzte Bearbeitung am durch:

Mit dieser Betriebsvereinbarung zwischen der Geschaftsleitung und der betrieblichen Interessenvertretung ein-
schlieBlich der Anhdnge 1 und 2 als feste Bestandteile wird der Einsatz von chronisch infizierten und MRSA-
besiedelten Beschéaftigten geregelt.

@ sprachregelungen: Dienstvereinbarung auf der Basis des Personalvertretungsgesetzes mit dem Personalrat
im Offentlichen Dienst; Mitarbeitervertretung im Arbeitsrecht der Kirchen [entsprechend anpassen)]

@) st keine betriebliche Interessenvertretung vorhanden, kann diese Vorlage nach entsprechender Anpassung als
Verfahrungsanweisung verwendet werden [Sprachregelung anpassen]

Abkirzungen
BiostoffV Biostoffverordnung HIV Humanes Immundefizienz-Virus
DVV Deutsche Vereinigung zur Bekamp- IfSG Infektionsschutzgesetz
fung der Viruskrankheiten KRINKO Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention
GdB Grad der Behinderung MRSA  Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
HBV Hepatitis B- Virus StGB Strafgesetzbuch

HCV Hepatitis C- Virus

[Sprachgebrauch: Im Folgenden wird der Begriff "Patienten” auch stellvertretend fir Pflegeempfanger in Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen verwendet]

Erstellung durch: Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (www.ffas.de). Version 1.1, November 2018
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1 Praambel

Das Arbeiten mit infizierten Patienten ist fiir Beschéaftigte im Gesundheitswesen grundsatzlich eine
potenziell gesundheitsgefahrdende Téatigkeit mit dem Risiko, unter Umstanden eine Berufserkrankung
zu erleiden’. Im Rahmen der Fursorgepflicht werden von Arbeitgeberseite geeignete Mal3nahmen
zum Schutz der Beschéftigten angeboten und konsequent umgesetzt sowie deren Einhaltung evalu-
iert®. Die dafur erforderlichen Ressourcen werden zur Verfugung gestellt. Betriebsarzt, Fachkraft fur
Arbeitssicherheit und Hygiene legen mit den Verantwortlichen Prozessablaufe zur Vermeidung noso-
komialer Infektionen der Beschaftigten fest, deren Umsetzung evaluiert wird.

Sollte sich ein Beschaéftigter trotz aller Vorsorge infiziert haben oder mit MRSA besiedelt worden sein,
so sind SchutzmalRnahmen einzuleiten, die den Beschaftigten3 sowie die Personen in seinem Umfeld
vor weiterem Schaden schitzen. Die Schutzmaflinahmen gelten gleichermalRen fur Beschaftigte im
Gesundheitsdienst, die aul3erhalb beruflicher Zusammenhénge mit den entsprechenden Erregern in
Kontakt gekommen sind. Unter Wahrung der Personlichkeitsrechte des Betroffenen, der Mitbestim-
mungsrechte der betrieblichen Interessensvertretung und des Patientenschutzes ist ein weitgehend
diskriminierungsfreier Tatigkeitseinsatz zu ermdglichen Eine chronische Krankheit ist eine Behinde-
rung und darf nicht zur Stigmatisierung fiihren®. So ist ein Kindigungsschutz von chronisch Infizierten
od er MRSA- Besiedelten unerlésslich.

Arbeiten chronisch infizierte oder langfristig Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)-
besiedelte Besché\ftigtes‘6 in einer Gesundheitseinrichtung, besteht haufig Unsicherheit sowohl im
Hinblick auf den Patienten- als auch auf den Arbeits- und Gesundheitsschutz. Um Beschéftigten und
betrieblichen Akteuren mit ihren unterschiedlichen Schutzzielen Sicherheit bei Entscheidungen Uber
den Einsatz chronisch Infizierter/ MRSA- Besiedelter zu geben, wird die nachfolgende Betriebsverein-
barung geschlossen.

Grundlage dieser Betriebsvereinbarung im Fall von chronischen Hepatitis B-, Hepatitis C- oder HI-
Virusinfektionen sind die Handlungsempfehlungen der Deutschen Vereinigung zur Bekampfung der

Viruskrankheiten (DVV).7'8 Von ihnen lassen sich Voraussetzungen fiir die Empfehlung von Tétig-

Berufskrankheitenverordnung BK 3101 Infektionen weitere Informationen unter: https://www.dguv.de/bk-
info/icd-10-kapitel/kapitel_01/bk3101/index.jsp
Umsetzung der Biostoffverordnung sowie der Hygienerichtlinien zum Schutz der Beschéftigten.

Therapieeinleitung, Schutz des Schwerbehindertenrechts, Beachtung des Diskriminierungsverbotes,
Umsetzung der Empfehlungen z. B. der Deutschen AIDS-Hilfe, das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz
(AGG), einschlagige Urteile des Bundesarbeitsgerichts (BAG)

BAG Urteil vom 19.12.2015 (NZA 2014, 372)

MRSA gehéren zu den sog. Multiresistenten Erregern (MRE), so wie auch die Extended-Spectrum
Betalactamase (ESBL-) bildenden Enterobakterien, multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz
gegen drei oder vier Antibiotikagruppen (3MRGN oder 4AMRGN) oder Vancomycin- resistente Enterokokken
(VRE). Diese Vereinbarung kann grundsétzlich auch an andere MRE angepasst werden. Fir diese gibt es
bisher keine unter den Fachgesellschaften konsentierte evidenzbasierte Empfehlung einer Sanierung (Stand
September 2018) Zum weiteren tatigkeitsbezogenen Vorgehen bei MRSA sanierungsrefraktaren Beschaftig-
ten hat sich bislang nur die Arbeitsgruppe um von Baum 2008 geaduliert (siehe FuZnote 9).

Das Vorgehen bei Fallen mit offener Tuberkulose ist im Infektionsschutzgesetz geregelt und hier nicht
Regelungsgegenstand. Zum fachlichen Vorgehen siehe die Ausfiihrungen des Deutschen Zentralkomitees zur
Bekampfung der Tuberkulose (www.dzk-tuberkulose.de) und Nienhaus/ Brandenburg/ Teschler (Hrsg.):
"Tuberkulose als Berufskrankheit. Ein Leitfaden zur Begutachtung und Vorsorge". Ecomed Verlag, Landsberg.

DVV (2007): Pravention der nosokomialen Ubertragung von Hepatitis B Virus (HBV) und Hepatitis C Virus
(HCV) durch im Gesundheitswesen Tétige. (Die Empfehlungen befinden sich in Uberarbeitung; Stand: Sep-
tember 2018). Letzter Aufruf am 13.8.2018 von http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf


http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
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keitseinschrankungen oder -verboten ableiten. Ein weiteres Kernelement ist die Empfehlung, Ent-
scheidungen bei operativen oder anderen invasiven Eingriffen in Zweifelsfallen (z.B. hinsichtlich der
Infektiositat) im Rahmen einer "Fallkonferenz" durch ein interdisziplinares Expertengremium abzu-
stimmen.

Zu MRSA orientiert sich die Vereinbarung an den Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus-Stammen und des Robert Koch-Institutes (RKI) und den Consensus-

Empfehlung Baden—WUrttemberg.9

Die Empfehlungen der DVV fir chronisch infizierte Beschéftigte werden hiermit betrieblich konkreti-
siert. Das Vorgehen bei chronisch MRSA- Besiedelten wird analog behandelt.

Vom Expertengremium wird eine Guterabwagung zwischen Infektionsschutz (Drittschutz) und Arbeits-
schutz (Schutz des Beschaftigten) sowie den berechtigten Interessen der infizierten bzw. MRSA- be-
siedelten Beschaftigten vorgenommen und eine fachliche, sachlich begriindete Entscheidung getrof-
fen.

Ziel ist es, den Arbeitgeber durch Fachexpertise dabei zu unterstitzen, den betroffenen Beschéaftigten
diskriminierungsfrei und ohne Stigmatisierung sicher fur Patienten (ggf. in einem anderen Téatigkeits-
bereich) weiter zu beschéftigen.

2 Geltungsbereich

Diese Regelung gilt fir alle Beschaftigten der Firma
bei denen in Ausuibung ihrer beruflichen Téatigkeit ein HBV-, HCV- oder HIV- Ubertragungsrisiko fur
Patienten besteht (insbesondere chirurgisch oder invasiv *** tatige Beschaftigte, geburtshilfliches und
zahnmedizinisches Personal) besteht. Auszubildende, Studierende und Praktikanten sind hierbei ein-
geschlossen.

*** Definition: Invasive Tatigkeiten weichen von der Non-Touch-Technik ab, d.h. durch einen sterilen Handschuh geschiitzte
Finger manipulieren das Gewebe von Patienten mit scharfen oder spitzen Instrumenten.

Der Arbeitgeber tragt dafir Sorge, dass auch alle Beschéftigten, die nicht durch den Geltungsbereich
erfasst werden (z.B. von Fremd- und Tochterfirmen), die in dieser Regelung niedergelegten Grundsat-
ze und Regelungen einhalten.

Die Regelung gilt ebenso fir MRSA- besiedelte Beschaftigte, die Kontakt mit Patienten haben.

8 DVV (2012): Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten (DVV) e.V. und

der Gesellschaft fiir Virologie (GfV) e.V. zur Pravention der nosokomialen Ubertragung von Humanem
Immunschwéche- Virus (HIV) durch HIV-positive Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen
(Stand 2012).

Letzter Aufruf am 13.8.2018 von http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/DVV-GfV-
Empfehlung%20zu%20HIV-positiven%20HCW %2003%2005%202012.pdf

www.rki.de, Infektionsschutz, Infektions- und Krankenhaushygiene

Baum von H, Dettenkofer M, Foll M, Heeg P, Sernetz S, Wendt C (2008): Consensus-Empfehlung Baden-
Wirttemberg: Umgang mit MRSA-positivem Personal. Hygiene und Medizin 33(1):25-29
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3 Feststellung einer Hepatitis- oder HI- Virusinfektion bzw. des MRSA-
Tragerstatus bei Beschaftigten

Gegenstand dieser Betriebsvereinbarung sind folgende Erreger(gruppen): Hepatitis B- Virus (HBV),
Hepatitis C- Virus (HCV) und HI- Virus (HIV, Details siehe Anhang 1) sowie MRSA (Details siehe
Anhang 2). Bestandteil der Betriebsvereinbarung sind weiterhin die Anlagen 1-7:

1. Handlungsablauf (Flussdiagramm) zum Vorgehen bei chronisch infizierten/ besiedelten Beschaf-
tigten (Anlage 1),

2. Leitfaden fir die arztliche Erstberatung eines chronisch infizierten oder MRSA-besiedelten Be-
schéftigten (Anlage 2),

sowie die folgenden Dokumente fiir eine Fallkonferenz durch ein interdisziplindres Expertengremium:
3. Formular "Informationsblatt Uber Verfahren und Ziele" fir den Beschéftigten (Anlage 3),

4. Formular "Schriftliche Einwilligung in die Entbindung von der beruflichen Schweigepflicht und die
Verarbeitung besonderer personenbezogener Daten" (Anlage 4),

5. Leitfaden fir die Durchfiihrung einer Fallkonferenz (Anlage 5),
6. Formular "Verpflichtungserklarungen der Fallkonferenzteilnehmer" (Anlage 6),

7. Standard fur das Konferenzprotokoll (Anlage 7).

HBV-, HCV- oder HIV- Infektion

Uber das Vorliegen einer Infektion bei chirurgisch oder invasiv tatigen Beschaftigten, bei denen eine
Ubertragungsgefahr fiir Patienten besteht, sollte der Vorgesetzte und der Hygienearzt informiert wer-
den. Im Rahmen seiner beratenden Tatigkeit fir den Beschéaftigten kann auch der Betriebsarzt vom
Vorliegen der Infektion erfahren. Dartiber hinaus kann in Einzelfallen im Rahmen ihrer Beratungsarbeit
auch die betriebliche Interessensvertretung davon Kenntnis erlangen.

Die Infektion kann vom Betroffenen selbst mitgeteilt werden oder im Rahmen einer arbeitsmedizini-
schen Erst- oder Nachfolgevorsorge, einer Eignungs- bzw. Einstellungsuntersuchung oder nach ei-
nem infektionsrelevanten Unfall (z.B. nach einer Nadelstich- oder Schnittverletzung) festgestellt wer-
den. Dies kann anamnestisch und/oder im Rahmen einer zuvor erfolgten Blutentnahme mit Einwilli-
gung des Betroffenen geschehen. Verdachtsfélle sind vor weiteren Schritten medizinisch durch Diag-
nostikbefunde zu objektivieren.

Informiert nicht der Beschéftigte selbst, sondern eine andere Person Dritte Uber die Infektion, kann
dies nur nach einer entsprechenden Entbindung von der beruflichen Schweigepflicht bzw. von der
Verschwiegenheitsverpflichtung nach geltendem Datenschutzrecht erfolgen (siehe Einverstandniser-
klarung in Anlage 4).

MRSA- Besiedelung

Eine MRSA- Besiedelung kann im Rahmen von Untersuchungen der Hygieneabteilung bzw. des Ge-
sundheitsamtes, beim Betriebsarzt im Rahmen einer Wunschvorsorge nach der Arbeitsmedizinischen
Vorsorgeverordnung z.B. wegen einer geplanten Schwangerschaft, reduzierten Abwehrkraften auf-
grund von Medikamenteneinnahme, Infektanfélligkeit etc. festgestellt werden (die Kosten hierfir oblie-
gen: ) oder auf anderen Wegen durch den Beschéftig-
ten selbst mitgeteilt werden.
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4 Vorgehen und Festlegung erforderlicher MaRnahmen

Die Verfahren nach der Diagnose einer vorliegenden Infektion bzw. einer MRSA- Kolonisation bei
Beschaftigten im Gesundheitsdienst ist Uber berufliche Fachgesellschaften und Normen geregelt.
Solche sind z.B. das Arbeitsschutz- und das Infektionsschutzgesetz oder die Biostoff- und die Ar-
beitsmedizinische Vorsorgeverordnung.

Die folgende Verfahrensanleitung dient der Vermeidung von Unsicherheiten bei den verantwortlichen
betrieblichen Akteuren, die Gber den sicheren Einsatz von Beschaftigten mit einer chronischen Infekti-
on bzw. MRSA- Kolonisation zu befinden haben. Ziel ist eine Prézisierung von Handlungsschritten
unter der Wahrung der Personlichkeitsrechte der betroffenen Beschéftigten, sowie der Mitbestim-
mungsrechte der betrieblichen Interessensvertretung.

3.1 Einzelberatung

Nach der Feststellung einer chronischen Infektion oder MRSA- Besiedelung steht als Erstes die kom-
petente umfassende Beratung des Beschaftigten im Vordergrund. Diese umfasst medizinische und
soziale (z.B. Schutz der Angehorigen, Gehaltsfortzahlung bei einer Téatigkeitsfreistellung) Faktoren
sowie arbeits- und haftungsrechtliche Konsequenzen.

Die medizinische Beratung ist von einem Arzt durchzufihren. Hier kdnnen der Betriebs- oder der Hy-
gienearzt, aber auch der behandelnde Arzt federfiihrend sein. Der Betriebsarzt vertritt dabei den Ar-
beits- und Gesundheitsschutz des Beschéftigten und nicht den Infektionsschutz von Dritten, z.B. Pati-
enten. Der beratende Arzt unterliegt der Schweigepflicht. Vor einer Weitergabe von Informationen an
Dritte muss eine schriftliche Schweigepflichtentbindung vorliegen (siehe Leitfaden in Anlage 2 ein-
schlieBlich Dokumentation und Informationsblatt fir Beschaftigte in Anlage 3).

3.2 Expertengremium: Interdisziplindre Empfehlung zum Tatigkeitseinsatz
HBV-, HCV- oder HIV- Infektion

Im Fall von operativ/ invasiv arbeitenden Beschéftigten mit einem Ubertragungsrisiko fiir Patienten ***
oder Beschaftigte nach erfolgloser MRSA- Sanierung in sensiblen Arbeitsbereichen wie Onkologie,
Intensivmedizin oder Chirurgie, bei denen besonderer Beratungs- und Abstimmungsbedarf zu einem
Tatigkeitseinsatz besteht, wird von der Geschéftsleitung ein interdisziplindres Expertengremium zu
einer so genannten Fallkonferenz eingeladen.

Das jeweilige Verfahren richtet sich nach der Art des Erregers (Details siehe Anhang 1 und 2 sowie
Flussdiagramm in Anlage 1).
*** 7U HBV, HCV und HIV: Da bei pflegerischen Tatigkeiten keine komplexen, risikotrachtigen Prozeduren durchgefiihrt wer-

den, besteht hier kein Regelungsbedarf; dies gilt auch fur Medizintechnische Assistenzberufe, Beschéftigte in der Gerichts-
medizin oder Pathologie sowie fur Physio- und Ergotherapeuten.

Die Zusammensetzung eines solchen Gremiums sollte bereits vor dem Auftreten eines entsprechen-
den Falls festgelegt werden. Es tagt anlassbezogen. Ziel der Zusammenkunft ist die Bewertung des
Risikoprofils bezogen auf die jeweilige konkrete Tatigkeit des Infizierten/ Kolonisierten. Die zu treffen-
den Malinahmen bzw. auszusprechenden Empfehlungen missen notwendig sowie im Sinne der In-
fektionspravention angemessen sein. Dabei haben immer der Schutz Dritter (Patientenschutz) sowie
der Arbeitsschutz- und Gesundheitsschutz (Beschéftigtenschutz) im Vordergrund der Diskussion zu
stehen. Die berechtigten Interessen der betroffenen Beschéftigten missen bei der Diskussion aber
gleichfalls berticksichtigt werden.
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Nach dem Empfehlungen der DVV sind im Gremium zur Beratung eines chronisch HBV-, HCV- oder
HIV- infizierten Beschéftigten ginstigerweise die in der Textbox 1 genannten inner- und ggf. tberbe-
trieblichen Akteure vertreten.

Ein analoges Vorgehen mit den entsprechend zustandigen Akteuren wird auch fir nicht sanierungsfa-
hige MRSA- Kolonisierte empfohlen.

Empfehlungen der DVV

e Betriebsarzt

¢ Krankenhaushygieniker

e zustandiger leitender Arzt

o Vertreter des Arbeitgebers (arztliche oder Pflegedienstleitung, je nach Zustandigkeit)
e betriebliche Interessensvertretung (Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung)

¢ |Infektiologe oder medizinischer Virologe (ggf. als externer Experte)

e ggof. Vertreter des Tatigkeitsbereiches bzw. der Berufsgruppe des Betroffenen

e ggf. Vertreter des zustandigen Gesundheitsamtes 10

e ggf. der Betroffene selbst (freiwillig), siehe Punkt 3.3 Nr. 2.

Erganzend hierzu im Bedarfsfall zusatzlich z.B.
e behandelnder Haus- oder Facharzt
e ein Vertreter der Landesarztekammer/Landeszahnarztekammer

Dariiber hinaus ist ggf. die Beteiligung folgender Personen sinnvoll: 1

o Vertreter der Geschaftsleitung/ der Personalabteilung (méglichst mit arbeitsrechtlichen Kennt-
nissen),

e Fachkundiger zur Beschreibung des Arbeitsbereiches, wenn z.B. spezielle Operationstechniken
zur Diskussion stehen,

o Fachkraft flr Arbeitssicherheit zur ggf. technischen Bewertung des Arbeitsfeldes,
e Jurist(en) mit arbeitsrechtlichen Fachkenntnissen.

Textbox 1: Vorgeschlagene Zusammensetzung eines Expertengremiums zur Beratung eines chro-
nisch infizierten Beschaftigten nach den Empfehlungen der DVV

3.3 Initiierung und Durchfiihrung einer Fallkonferenz

Die Fallkonferenz kann durch alle relevanten betrieblichen Akteure, aber auch durch den behandeln-
den Arzt (oder den Beschéftigten selbst tber ein Mitglied des Gremiums) initiiert werden. Die Einberu-
fung erfolgt durch die Geschaftsleitung oder die von ihr benannte Vertretung. Voraussetzung fir eine
Weitergabe entsprechender Informationen an die Geschéftsleitung ist zwingend vorab eine Entbin-
dung von der beruflichen Schweigepflicht bzw. Voraussetzung ist die schriftliche Vorlage einer Entbin-
dung von der Schweigepflicht nach 8203 StGB bzw. einer Einwilligung in die Verarbeitung personen-
bezogener Daten nach dem geltenden Datenschutzrecht (siehe Anlage 4). Die schriftliche Einwilligung
sollte moglichst bereits vor der Fallkonferenz, spatestens zu ihrem Beginn vorliegen.

10 Teilnahme bei komplizierten Verfahren dringend empfohlen — einvernehmlich abgestimmt mit allen Beteiligten
und der Klinikleitung
1 Die im letzten Teil genannten Akteure sind ergédnzend zu den Empfehlungen der DVV aufgefihrt.
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An dieser Stelle sind zwei Konstellationen moglich:

1.

Der betroffene Beschaftigte ist mit dem Verfahren einverstanden; d.h. alle fur eine abschlie3ende
Beurteilung erforderlichen Punkte werden namentlich und offen in der Fallkonferenz besprochen.
Zudem wird er umfassend Uber Ziele und Ablauf des Verfahrens, tiber mogliche Konsequenzen
und Mafinahmen sowie Uber die Zusammensetzung der Teilnehmer informiert (siehe Anlage 3).
Das schriftliche Einverstandnis wird hierzu eingeholt, ggf. auch nachtraglich bei spaterer Einbe-
ziehung weiterer Personen. Der Beschéftigte hat ebenfalls die (freiwillige) Moglichkeit zur Teil-
nahme und kann auf Wunsch weitere Vertrauenspersonen hinzuziehen, z.B. Angehorige oder Kol-
legen etc.). Bei der Hinzuziehung eines externen Rechtsanwalts erfolgt die Kosteniibernahme
durch:

Alle Teilnehmer der Fallkonferenz unterliegen der Schweigepflicht bzw. dem geltenden Daten-
schutzrecht.

Der Beschéftigte beruft sich auf die Einhaltung der Schweigepflicht der Informierten/ der Einhal-
tung in die Verschwiegenheitspflicht nach dem geltenden Datenschutzrecht und stimmt dem ge-
nannten Procedere nicht zu. In letzteren Fall ist zur Abwagung weiterer Handlungsoptionen (z.B.
Anwendung des sog. rechtfertigenden Notstands nach 834 StGB) — juristischer Rat der zustandi-
gen Landeséarztekammer einzuholen.

3.4. Protokoll der Fallkonferenz und Unterrichtung des betroffenen Beschéaftigten

Alle Anwesenden unterschreiben die Einhaltung der Schweigepflicht bzw. die Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen zu Beginn der Fallkonferenz. Das Ergebnis der Abwagungen wird in
einem Protokoll schriftlich zusammengefasst und dem Betroffenen durch die in Anlage 7 festgelegte
Person direkt ausgehandigt. Das Protokoll sollte als Mindeststandard eine Vorlage zur Verpflichtung,
gegeniber Dritten auRerhalb des Gremiums zu schweigen und datenschutzrechtliche Bestimmungen
einzuhalten, Informationen zur Problematik, zu beschlossenen MalRhahmen sowie Modalitdten von
Befristungen, Mitteilungen und Uberpriifungen beinhalten.
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5 Umsetzung der beschlossenen MaRnahmen

Durch die Ubergabe des Protokolls an den betroffenen Beschéftigten wird dieser im Fall von Téatig-
keitseinschrankungen aufgefordert, die beschriebenen MalRnahmen einzuhalten. Erforderliche organi-
satorische Anderungen werden mit dem direkten Vorgesetzten abgestimmt, sofern keine andere ein-
vernehmliche Regelung getroffen wurde. Sollte der Vorgesetzte nicht Mitglied des Expertengremiums
sein, muss der Beschaftigte der Kommunikation zustimmen.

Zur Sicherung notwendiger therapeutischer Malinahmen kann die Geschéftsleitung den Beschaftigten
bei fortlaufenden Bezligen befristet freistellen,

Der Beschaéftigte wird ggf. noch einmal auf eventuelle arbeits- und haftungsrechtliche Konsequenzen
hingewiesen. Lehnt der Beschéftigte die Einhaltung der im Expertengremium beschlossenen Mal3-
nahmen ab, kann das zustéandige Gesundheitsamt Malnahmen nach 831 IfSG ("Berufliches Tatig-
keitsverbot") durchsetzen. Das Gesundheitsamt ist als einzige Instanz befugt, ein Tatigkeitsverbot
auszusprechen.

6 Soziale Absicherung

Bei einer Freistellung bzw. Versetzung ist der materielle Bestandschutz zu gewéhren. Sofern es beim
laufenden Verfahren erforderlich ist, einen patientennahen Einsatz zu vermeiden bzw. unter Fortzah-
len der Bezlige freizustellen, wird im Sinne der Besitzstandswahrung das zu zahlende Entgelt nicht
verandert. Dieser Bestandschutz gilt auch bei erforderlicher Versetzung in einen im Rahmen der Fall-
konferenz definierten Arbeitsbereich

7 Inkrafttreten, Schlussbestimmung

Diese Vereinbarung tritt ab dem in Kraft. Sie wird, soweit erforderlich
durch die Parteien dieser Betriebsvereinbarung, dem jeweils aktuellen Stand der Empfehlungen der
DVV, der KRINKO und anderer Fachgesellschaften angepasst.

Eine Kindigung kann nach §77 V Betriebsverfassungsgesetz mit dreimonatiger Frist erfolgen.

7. Evaluation

Die Wirksamkeit der Betriebsvereinbarung wird alle drei Jahre auf ihre Praktikabilitdt Gberpruft und
ggf. neueren medizinisch fachlichen und rechtlichen Aspekten angepasst.

8. Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Betriebsvereinbarung unwirksam sein oder werden, so berlhrt
dies die Wirksamkeit der Betriebsvereinbarung im Ubrigen nicht.
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Anhang 1: Details zum Vorgehen bei virusinfizierten Beschaftigten

MaRnahmen zum Tétigkeitseinsatz bei HBV-, HCV oder HIV- infizierten Beschéftigten

Bestandteil der Betriebsvereinbarung zum Tatigkeitseinsatz chronisch infizierter Beschéftigter in Ge-
sundheitseinrichtungen

vom

Virologische Grundséatze

Nach nationalen und internationalen Empfehlungen dirfen Beschéftigte mit einer chronischen HBV-,
HCV- oder HIV- Infektion nichtinvasive Tatigkeiten ausfuhren. Auch Tatigkeiten mit erhhtem Risiko
fir die Ubertragung von Erregern, z.B. chirurgische Prozeduren, kénnen ausgeiibt werden, wenn de-
ren HBV/HCV-Viruslast bei unter 1000 Kopien/ ml bzw. unter der Nachweisgrenze liegt und besonde-
re Sicherheitsmaflinahmen eingehalten werden (z.B. Tragen doppelter Handschuhe).

Bei HIV stehen ultrasensitive Tests mit Nachweisgrenzen im Bereich von 20-50 Kopien/ ml zur Verfu-
gung. Werden diese Werte eingehalten bzw. unterschritten, besteht Sicherheit vor méglichen Ubertra-
gungen. HIV-positive Beschéftigte, die Uibertragungs-/verletzungstrachtige operative und invasive Ta-
tigkeiten austiben, sind nicht als infektits einzustufen, wenn die Viruslast mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit unter 50 Kopien/ml liegt.

[Diese Empfehlungen stellen den Stand der Wissenschaft nach den Publikationen der DVV von 2007
(HBV/HCV) bzw.2012 (HIV) dar. Eine Uberarbeitung der HBV/HCV- Empfehlungen ist in Arbeit;
Stand: September 2018].

Empfehlungen zu Tatigkeitseinschrankungen und -verboten

Die Kriterien zur Einberufung einer interdisziplinar besetzten Fallkonferenz beim Vorliegen einer HBV-,
HCV- oder HIV- Infektion missen prazisiert und festgelegt sein. Die zutreffenden Mafnahmen kdénnen
befristet sein und eine Therapieauflage beinhalten, bis die Viruslast unter den von der DVV und den
Fachgesellschaften genannten Werten liegen. Festzulegen ist auch, wer Uber den Therapieverlauf
informiert wird.

Empfehlungen zur Eingrenzung arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten

Vorrangig sind medizinische Arbeitsbereiche mit hygienisch- infektiologischer Relevanz und entspre-
chende arztliche Tatigkeiten zu nennen. Hierzu zahlen die operativen Fachgebiete, die Intensivmedi-
zin, die Geburtshilfe, Notfallambulanzen oder Notfallrettung. Zu den so genannten verletzungstrachti-
gen Tétigkeiten gehéren nach dem Katalog der DVV:

e Operationen mit beengtem Operationsfeld,
e Operationen mit unterbrochener Sichtkontrolle,
e Operationen mit langer Dauer (Uber 30 Minuten erfordern halbstiindigen Handschuhwechsel),

e Operationen, bei denen mit den Fingern oder Handen in der Nahe scharfer oder spitzer Instru-
mente gearbeitet wird,

e Operationen mit manueller Fiihrung bzw. manuellem Tasten der Nadel,
e Verschluss einer Sternotomie (Durchtrennung des Brustbeins), oder
e vergleichbare verletzungstrachtige Tatigkeiten (z.B. notfallmedizinische Mal3nhahmen).

Fir chronisch HBV-, HCV- bzw. HIV- infiziertes pflegerisches oder &rztliches Personal, das Tatigkei-
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ten mit "normalem"” Infektionsrisiko ausibt, sind i.d.R. keine Téatigkeitseinschrankungen und damit
auch keine Fallkonferenz erforderlich. In diesen Féllen sind eine intensive Schulung Gber die im Haus
geltenden Hygienemaflnahmen sowie die Umsetzung der MaRhahmen gemafR 815 BiostoffV (“Er-
laubnispflicht") ausreichend.

Die Umsetzung der Empfehlungen obliegt dem Arbeitgeber im Rahmen seiner Organisationsverant-
wortung.

Pravention statt Infektion

Mittels verschiedener PraventionsmaRnahmen kénnen das Personal vor einer beruflichen Infektion
Patienten vor einer Virusubertragung geschitzt werden: Zur Priméarpravention gehéren eine konse-
quente Umsetzung von Hygieneregeln und -mafRnahmen, die Anwendung personlicher Schutzausris-
tungen und bei einer Hepatitis B Impfungen.

Zur Sekundarprophylaxe stehen fiir eine frische mdgliche HBV- Infektion eine Simultanimmunisierung
und fir die HIV-Infektion eine medikamenttse Postexpositionsprophylaxe zur Verfugung.

Fur eine HCV-Infektion gibt es weder eine praventive/ postexpositionelle Immunisierung noch eine
Postexpositionsprophylaxe analog zur HIV-Infektion. Es bestehen gute Behandlungsmaoglichkeiten mit
hohen Heilungsquoten bei Hepatitis C- Virusinfektionen.

Einem exponierten Beschéftigten ist auf dessen Wunsch eine Vorsorge nach der arbeitsmedizinischen
Vorsorgeverordnung (ArbMedVV 85a) anzubieten.

Beratung zum Téatigkeitseinsatz durch ein interdisziplinares Expertengremium

Trifft ein relevanter Infektionsstatus eines Beschéftigten mit einer gefahrgeneigten Tatigkeit zusam-
men und besteht besonderer Beratungsbedarf hinsichtlich des Téatigkeitseinsatzes, ist nach dieser
Betriebsvereinbarung eine interdisziplindre Fallkonferenz einzuberufen, in der Uber Tatigkeitsein-
schrankungen und ggf. weitere Malinahmen beraten wird und Empfehlungen gegentiber Arbeitgeber
und Beschéftigtem ausgesprochen werden (siehe hierzu Anlagen 3-7).

Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt mit Wirkung der vorstehenden Betriebsvereinbarung in Kraft. Sie wird, soweit
erforderlich, dem jeweils aktuellen Stand der DVV und anderer Empfehlungen der Fachgesellschaften
angepasst.

10
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Anhang 2: Details zum Vorgehen bei MRSA- kolonisierten Beschaftigten

MalRnahmen zur Prévention einer Weiterverbreitung von MRSA durch kolonisiertes
Personal sowie zu Screening und Sanierungsmafnahmen in einem Ausbruchsfall

Bestandteil der Betriebsvereinbarung zum Tatigkeitseinsatz langfristig MRSA- besiedelter Beschéftigter
in Gesundheitseinrichtungen

vom

Im Kontakt mit MRSA- kolonisierten Patienten kann es zu einer Ubertragung auf das Personal kom-
men. Uber diese kénnen die Erreger wiederum an Dritte weitergegeben werden. Dies ist insbesondere
bei MRSA- Ausbriichen in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes von Bedeutung, bei denen das
Ausbruchsgeschehen auch unter Einhaltung maximaler Hygienemalnahmen fortbesteht.

Zur Klarung der Situation gibt es bislang nur drei Optionen:

e Kein Screening des Personals mit ggfs. Fortbestehen und Ausweitung des Ausbruchs. Dabei
bleibt unklar, ob MRSA-kolonisiertes Personal die Quelle darstellt und auch, wie mit diesem weiter
umgegangen werden kann.

e Betriebsinternes Personalscreening nach standardisierten Vorgaben (s.u.)

e Hoheitliches Screening auf Betreiben der Behoérde des Offentlichen Gesundheitsdiensts, bei dem
die Grundrechte der Betroffenen zum Teil eingeschrankt werden und ggfs. drastische MaRRnah-
men folgen kdnnen. In diesem Fall haben sowohl Betroffene, die betriebliche Interessenvertretung
und auch die Einrichtungsleitung nur einen sehr engen Gestaltungsspielraum.

Diese Vereinbarung regelt die innerbetrieblichen MalRBhahmen, wenn bei einem Beschaftigten eine
MRSA- Kolonisierung (Tréagerschaft) festgestellt wird und damit eine Ubertragung auf Patienten oder
Kollegen mdglich ist. Im Rahmen einer wirkungsvollen Pravention dient diese Vereinbarung Beschaf-
tigten und Vorgesetzten als nachvollziehbare Handlungshilfe. Ziel ist, eine Weitergabe von MRSA vom
Personal auf Patienten bzw. Kollegen zu vermeiden, bei gleichzeitiger Wahrung der Mitarbeiterrechte
und moglichst geringer Beeinflussung der internen Arbeitsablaufe. Inhaltlich orientiert sich diese Ver-
einbarung an den Fachempfehlungen (KRINKO, Verdéffentlichungen des Robert Koch-Instituts; Publi-

kation der Consensus Empfehlung Baden-WUrttemberglz).

Personalscreening
Feststellung der Notwendigkeit

Ein MRSA - Routinescreening des Personals erfolgt weder im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge noch bei Ausbriichen. Sollte ein Personalscreening dennoch als erforderlich betrachtet werden,
erfolgt es ausschlieBlich anlassbezogen. Dies ist z.B. der Fall bei Hinweisen, dass Beschéftigte im
Rahmen eines MRSA- Ausbruchs *** durch mdgliche eigene Besiedelung als Infektionsquelle in Frage
kommen.

*** Ein Ausbruch ist definiert als mindestens zwei in der Einrichtung erworbener Infektionen (zwei Personen mit gleichem Erre-

ger) bei denen ein epidemischer (raumlicher und zeitlicher) Zusammenhang besteht, wahrscheinlich ist oder vermutet wird
und ist dem zusténdigen Gesundheitsamt zu melden.

2 Baum von H, Dettenkofer M, Foll M, Heeg P, Sernetz S, Wendt C (2008): Consensus-Empfehlung Baden-
Wirttemberg: Umgang mit MRSA-positivem Personal. Hygiene und Medizin 33(1):25-29).

11
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Die Entscheidung, ob ein Ausldseereignis vorliegt, obliegt dem Hygienefachpersonal. Es wertet die
epidemiologischen und klinisch-/ diagnostischen Daten aus.

Wenn das Hygienefachpersonal ein Ausldseereignis feststellt, wird ein Ausbruchsmanagement-Team
einberufen. Die betriebliche Interessenvertretung ist dabei zu beteiligen. Zu diesem Team gehdren
neben dem Bereich Hygiene die Leitungspersonen der betroffenen Bereiche sowie der betriebsarztli-
che Dienst. Das Gremium entscheidet auf der Basis einer Risikoanalyse gemeinsam, ob die Empfeh-
lung fir ein Screening gegeben werden soll und welche Bereiche bzw. welche Beschéftigten unter
Wabhrung ihrer Personlichkeitsrechte untersucht werden.

Durchfiihrung

Das zu untersuchende Personal wird von der Geschéftsfilhrung Uber die MalRnahme informiert. Im
Vordergrund steht bzw. Auslser eines Screenings ist der Schutz der Patienten. Deshalb werden die
Abstrichuntersuchungen innerhalb der Einrichtung unter der Federfiihrung des Hygienefachpersonals
organisiert. Die Durchflhrung erfolgt nach Absprache inner- oder au3erbetrieblich. Wird das Gesund-
heitsamt eingeschaltet, kann das Screening auch auf Anweisung oder durch Vertreter des Gesund-
heitsamts erfolgen.

Die Untersuchung der Proben erfolgt anonymisiert. Wird ein positiver Befund festgestellt, wird der
betroffene Beschaftigte von einem Vertreter des Hygienefachpersonals oder gegebenenfalls durch
das zustandige Gesundheitsamt im personlichen Gesprach informiert und Uber das weitere Vorgehen
beraten. Dieses Gesprach unterliegt grundsatzlich der Schweigepflicht.

Soweit eine molekulargenetische Feintypisierung mdoglich ist, sollte diese sowohl von den Isolaten der
betroffenen Patienten wie auch vom Personal erfolgen — primér zum Ausschluss eines Zusammen-
hangs zwischen den besiedelten Fallen (Klarung der Infektkette).

Positive Nachweise beim Personal werden im Ausbruchsmanagement-Team — soweit moglich — ano-
nym diskutiert. Sofern es fir die Beendigung des Ausbruchs erforderlich ist, werden der unmittelbare
Vorgesetzte und die Mitglieder des Ausbruchsmanagement-Teams mit Nennung des Namens in
Kenntnis gesetzt. Alle Informierten unterliegen der Schweigepflicht und sind ohne Einverstéandnis des
Betroffenen nicht zu einer Weitergabe des Befundes an Dritte befugt.

Festlegung der erforderlichen MaRnahmen

Das Ausbruchsmanagement- Team legt die erforderlichen MalRnahmen fest, insbesondere den Ablauf
der Dekolonisation des Betroffenen (Art, Dauer und Nachkontrollen). Des Weiteren wird in diesem
Team entschieden, ob

e unter Auflagen (z.B. Tragen eines Nasen-/ Mundschutzes und nach entsprechender Schulung) im
urspringlichen Bereich weitergearbeitet werden kann oder
e ein Arbeitseinsatz patientenfern erfolgen muss.

Die Entscheidung wird dem Betroffenen vom jeweiligen Vorgesetzten in einem persénlichen Gesprach
mitgeteilt. Ebenso werden die Leitungspersonen des Arbeitsbereichs informiert.

Einem MRSA- exponierten Beschéftigten ist auf dessen Wunsch eine Vorsorge nach der arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV, 8§5a) anzubieten.

12



Muster- Betriebsvereinbarung zum Tatigkeitseinsatz chronisch infizierter bzw. langfristig MRSA- besiedelter Beschaftigter

Sanierung

MRSA- kolonisierte Beschéaftigte werden vom Hygienefachpersonal im persdnlichen Gesprach uber
den Ablauf einer Dekolonisation (Sanierung) und die konkrete Anwendung der Desinfektionsmittel
informiert. Die erforderlichen Desinfektionsmittel fir den Nasen-/ Rachenraum, fir Haut und Haare, fur
die Hande und die Flache werden vom Arbeitgeber gestellt. Die Ausgabe erfolgt durch:

In besonderen Féllen kann die Anwendung einer rezeptpflichtigen Antibiotikanasensalbe (z.B. Mupi-
rocin) indiziert sein.

Die Abgabe erfolgt nach entsprechender Riicksprache durch:

[Hygienefachpersonal, ggfs. Betriebsarztlicher Dienst]

Sicherung des Sanierungserfolgs

Nach erfolgter Dekolonisation (mindestens flnf Tage) wird friihestens drei Tage nach dem Abschluss
an drei weiteren Tagen ein Screening durchgefihrt. Grundsatzlich erfolgt ein Abstrich beider Nasen-
vorhofe und des Rachens sowie ggfs. ein Anal-/ Rektalabstrich.

Liegen drei negative Kontrollabstriche vor, kann der Beschéftigte seine Tatigkeit ohne Einschrankung
wieder aufnehmen. Bei einem weiterhin positivem MRSA- Nachweis erfolgt ein persdnliches Gesprach
mit der Hygienefachperson, um mdgliche Fehler bei der Dekolonisation zu klaren. Danach wiederholt
sich die Sanierung einschlieB3lich erneuter Nachkontrollen.

Je nach Konstellation des Ausbruchs kann in Einzelféllen eine Langezeitkontrolle sinnvoll sein. Die
Entscheidung hierlber trifft das Ausbruchsmanagement- Team. Die Zeitintervalle dieser Folgeunter-
suchungen werden entsprechend den Empfehlungen der KRINKO gewahlt.

Um beim Betroffenen eine erneute Kolonisation zu vermeiden, kann es sinnvoll sein, auch enge Kon-
taktpersonen zu untersuchen — insbesondere nach wiederholten Sanierungsversuchen, die fur alle
Beteiligten frustrierend sind. Die Untersuchung enger Kontaktpersonen (Partner, Familienangehérige
etc., ggf. auch Haus- oder Nutztiere) ist fir die Betroffenen in jedem Fall als freiwilliges Angebot zu
sehen. Dies ist flr die zu Untersuchenden kostenfrei und anonym unter Wahrung der beruflichen
Schweigepflicht.

Beratung zum Téatigkeitseinsatz durch ein interdisziplinares Expertengremium

Mehrfach erfolglose Sanierungsversuche sind nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft nicht
auszuschlie3en. In problematischen Fallen mit einem besonderen Beratungsbedarf hinsichtlich des
Tatigkeitseinsatzes wird ein interdisziplindres Expertengremium zu einer Fallkonferenz einberufen,
dem neben dem Betriebs- und dem Hygienearzt weitere Entscheidungsakteure (siehe in angepasster

Anlehnung an Textbox 1 in Anhang 1) angehdren sollten®. Das Gremium berat tber einen moglichen

13 Baum von H, Dettenkofer M, Foll M, Heeg P, Sernetz S, Wendt C (2008): Consensus-Empfehlung Baden-

Wiirttemberg: Umgang mit MRSA-positivem Personal. Hygiene und Medizin 33(1):25-29
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Muster- Betriebsvereinbarung zum Tatigkeitseinsatz chronisch infizierter bzw. langfristig MRSA- besiedelter Beschaftigter

zukiinftigen Arbeitseinsatz des betroffenen Beschéftigten und gibt entsprechende Empfehlungen an
den Arbeitgeber (siehe hierzu Anlagen 3-7).

In diesen Einzelféllen erfolgt eine Verdachtsmeldung auf Vorliegen einer Berufskrankheit.

Ausblick

Ein Screening des Personals muss speziellen Situationen vorbehalten bleiben und im Vorwege gut
Uberlegt werden. Eine Untersuchung der Beschéftigten ist nur indiziert, wenn deutliche Hinweise vor-
liegen, dass die Quelle nosokomialer Infektionen beim Personal zu suchen ist. Dies setzt voraus, dass
zuvor durch z.B. Umgebungs- und/ oder Materialuntersuchungen andere Quellen sicher ausgeschlos-
sen sind und trotz maximaler HygienemafRnahmen als "ultima ratio" nur das Personal als mdgliche
Quelle infrage kommt. Der Umfang des Screenings sollte so gering wie mdglich gehalten werden.

Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt mit Wirkung der vorstehenden Betriebsvereinbarung in Kraft. Sie wird, soweit
erforderlich, dem jeweils aktuellen Stand der KRINKO- und anderer Empfehlungen von Fachgesell-
schaften angepasst.

Nassauer A (2008): Kontrolle der Weiterverbreitung von MRSA — Personal im Gesundheitsdienst als Carrier.
Uberlegungen und Hinweise fur Gesundheitsdmter. Epi Bull 36:303-311. Abgerufen am 15.8.2018 von:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2008/Ausgaben/36_08.pdf?__blob=publicationFile
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Anlage 1: Flussdiagramm zum Handlungsablauf

Benennung eines interdiszipindren Expertengremiums
zur Beratung uber die Einsatzfahigkeit von
chronisch HBV-/HCV-/HIV- infizierten oder dauerhaft MRSA- besiedelten Beschéaftigten
in einer Einrichtung des Gesundheitsdienstes

[ Erkenntnis Uiber das tatséchliche Vorliegen eines solchen Falls ] i
( HBV, HCV, HIV- Infektion )
R O [ dauerhafte MRSA- Besiedelung ]

/Nicht—chirurgische,
nicht-invasive
arztliche Tatigkeit

‘ Arztliche chirurgische/ TéAi keitt {n sensiblen Tatigkeit auf Normalstation
invasive Tatigkeit 2 elisbereichen Patientenferne Tatigkeiten

@ @ (z.B. OP, Intensivstation, Onkologie)

Viruslast h Viruslast B
Pflege- und unter tiber
mgdlzmlsche empfohlenem empfohlenem
Assistenzberufe Grenzwert | Grenzwert

V4 Y
Keine tatigkeitseinschrénken Keine MaRnahmen )
MaRnahmen erforderlich jenseits der Basishygiene erforderlich
(HBV/HCV: Ggf. arbeitsmed. Vorsorge
nach ArbMedVV)

- g N o s
[ Arztliche Erstberatung des Betroffenen (HBV/HCV: Ggf. arbeitsmed. Vorsorge nach ArbMedVV) ]
[ Initiierung einer "Fallkonferenz" des Expertengremiums ]

v

[ Geschéftsleitung: Einladung des Expertengremiums und Terminfindung ]

Fallkonferenz 4

Y

Beschluss und Empfehlung von Mafinahmen
(Tatigkeitseinschrankungen, Auflagen),ggf. Tatigkeitsverbot (Gesundheitsamt)

U

Umsetzung der beschlossenen
individuellen und organisatorischen MaRnahmen

%

UblerprUfung der Ma3nahmeneinhaltung
Uberpriufung der festgelegten Fristen

Medizinischer Befund Medizinischer Befund
weiterhin positiv negativ

Abstimmung Betriebsarzt/
Krankenhaushygieniker/ Haus-/Facharzt
Erneute arztliche Beratung

Ggf. erneute Fallkonferenz

2%

Erneute Entscheidung tber die Beratung des Arbeitgebers

Uber Art und Dauer von Tatigkeitseinschrankungen/-verbot
(Ggf. Einschalten des Gesundheitsamtes)

Aufhebung der
Mafinahmen

Legende: (1) siehe Betriebsvereinbarung (BV); (2) siehe Anhang 1 bzw. 2 der BV; (3) siehe Leitfaden Arztliche Erstberatung,
Informationsblatt tber Verfahren und Ziele einer Fallkonferenz sowie Formblatt Einverstandniserklarung (Anlagen 2-3); (4)
Zusammensetzung nach BV; siehe Leitfaden Fallkonferenz und Verpflichtungserklarungen (Anlagen 5-6);) siehe Konferenzpro-
tokoll (Anlage 7)
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Anlage 2: Leitfaden und Dokumentation fur die arztliche Erstberatung

Wendet sich ein Beschéftigter an ein Mitglied des Expertengremiums und teilt den Verdacht
bzw. das Vorliegen einer chronischen Infektion bzw. MRSA- Besiedelung mit, die flr den
Patienten-, aber auch den Arbeitsschutz relevant sein kdnnte, so steht an erster Stelle der
arztliche Beratungsauftrag.

Die Beratung sollte folgende Punkte umfassen und dokumentiert werden (siehe néchste Sei-
te).

Auf Grund der Dimension des Problems und der Fille der Informationen ist die Vereinbarung
eines zweiten Beratungsgesprachs und ggf. weitere in Folge sinnvoll.

Bei Einverstandnis des Beratenen werden die nachsten Schritte zur Einberufung des Exper-
tengremiums zur Durchfiihrung einer Fallkonferenz veranlasst.

Die Beratung(en) und das Protokoll unterliegen der beruflichen Schweigepflicht und der Ver-
schwiegenheitsverpflichtung nach dem aktuellen Datenschutzrecht.
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Muster- Betriebsvereinbarung zum Tatigkeitseinsatz chronisch infizierter bzw. langfristig MRSA- besiedelter Beschaftigter

Dokumentation der arztlichen Beratung

Medizinische Anamnese Handlungsbedarf/Details

[] Sichtung vorliegender Befunde

[] Ggf. Veranlassung eigener Untersuchungen* zur
Spezifizierung und/oder Objektivierung des Be-
fundes bzw. Verdachtes

* mit Einverstandnis des Betroffenen

Risikoanalyse Handlungsbedarf/Details

[] Individuelle Gefahrdungsbeurteilung*

[] Bewertung der vorhandenen Schutzméglichkei-
ten

* gemeinsam mit dem Beschaftigten entsprechend Arbeitsbereich, Beruf, Tatigkeiten und Qualifikation

Beratung Handlungsbedarf/Details

Besprechung individueller Schutzmaflinahmen

Besprechung organisatorischer Schutzmaf3nah-
men

Aufklarung tber Therapiemdglichkeiten, ggf.
Hinweis auf/ Vermittlung an Spezialisten

Ggf. Ansprechen mdglicher Konsequenzen und
SchutzmalRnahmen im privaten Umfeld

Gdf. Erlauterung des der Betriebsvereinbarung
zugrunde liegenden Verfahrens ®

Empfehlung zur Information des Vorgesetzten
durch den Beschaftigten

O 0O 0O 0o od o

Hinweis auf betriebsinterne Beratungsmaoglich-
keiten, @ ggf. auf weitere externe Unterstiit-
zungsangebote/ Vermittlung®

L]

Sonstiges:

W Verfahren zum Einsatz chronisch infizierter/ MRSA- besiedelter Beschaftigte (ggf. Beratung durch ein Expertengremi-

um in einer Fallkonferenz, Entbindung von der Schweigepflicht und datenrechtlichen Verpflichtungen gegeniiber den
Gremiumsmitgliedern; siehe Anlagen 3 und 4)

@ 7.B. innerbetriebliche Interessenvertretung, psychologische/ psychosomatische Beratungsstelle)

®  z.B. Selbsthilfegruppen

(Ort, Datum) (Unterschrift beratender Arzt)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Beratenen)
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Anlage 3: Information tUber Verfahren und Ziele einer Fallkonferenz

Sehr geehrte/r Frau/Herr

Durch den aktuellen Status Ihrer
[] Hepatitis B- Infektion

] Hepatitis C- Infektion

[ ] HIV- Infektion

[ ] MRSA- Besiedelung

ist eine uneingeschrankte Weiterarbeit in Threm derzeitigen Tatigkeitsbereich derzeit nicht mdglich,
weil eine Geféhrdung der Patientensicherheit nicht ausgeschlossen werden kann.

Eine Weiterarbeit ohne Téatigkeitseinschrankungen kann unter Umstéanden arbeits- oder haftungsrecht-
liche Konsequenzen haben. Um Sie vor solchen Konsequenzen zu schitzen und Sie und lhren Ar-
beitgeber moglichst auf der Basis der aktuellen medizinischer Befunde beraten,

L] welche Tatigkeiten (zunéchst) ausgeschlossen werden missen, bis eine Patientengefahrdung
ausgeschlossen werden kann bzw.

[] welche Tatigkeiten/ Tatigkeitsbereiche (in dieser Zeit) alternativ in Frage kommen,

ist es sinnvoll, mit Personen, die im Rahmen lhrer Tatigkeit entsprechende Verantwortung tragen, in
einer "Fallkonferenz" zusammenzukommen und Uber das weitere Vorgehen zu beraten.

Vorteil ist ein konsenshasiertes Vorgehen mehrerer Verantwortlicher, das zudem durch Protokolle
transparent und nachvollziehbar gehalten wird. Dazu gehort in der Regel |hr Betriebsarzt, der Kran-
kenhaushygieniker und Arbeitgebervertreter, aber es kénnen auch Fachéarzte und lhr Haus- oder
Facharzt, der Sie behandelt, hinzugezogen werden.

[Hier ggf. beschreiben, ob es im Haus bereits ein etabliertes Gremium gibt und wer diesem angehort]

Es steht lhnen frei, selbst an der Fallkonferenz teilzunehmen. Die betriebliche Interessenvertretung
(betriebliche Interessenvertretung, Schwerbehindertenvertretung) sollte in jedem Fall hinzugezogen
werden; das gleiche gilt in besonderen Fallen nach Klarung der Kostenfrage, falls die Anwesenheit
eines Fachanwalts fir Arbeitsrecht erwiinscht ist.

Sollten Sie an der Konferenz nicht teilnehmen wollen oder kdnnen, erhalten Sie in jedem Fall das
Protokoll.

Was passiert mit Informationen zu Ihrer Person?

Die entsprechenden Personen kénnen zu dieser Fallkonferenz nur eingeladen werden, wenn Sie sie
von ihrer beruflichen Schweigepflicht bzw. Einhaltung der datenschutzrechtlichen Verpflichtungen
schriftlich entbinden (siehe Anlage 4). Die Teilnehmer an der Fallkonferenz unterschreiben zu Beginn
der Konferenz ebenfalls eine entsprechende Verpflichtungserklarung.

Zur Kenntnis genommen:

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Anlage 4: Schriftliche Einwilligung in die Entbindung von der beruflichen
Schweigepflicht und die Verarbeitung besonderer
personenbezogener Daten

Vorname, Name, Geburtsdatum:

Anschrift:

Entbindung von der Schweigepflicht und von der Verpflichtung zur Vertraulichkeit

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass sich folgende Mitglieder des Expertengremiums
im Zusammenhang mit meiner

[] chronischen Infektion [ ] MRSA- Besiedelung

tber meine beruflichen Einsatzmoglichkeiten beraten: 14

Name Funktion Institution

Ich entbinde alle genannten Personen von ihrer beruflichen Schweigepflicht nach §203 StGB
bzw. von der Verpflichtung zur Vertraulichkeit in Anlehnung an das geltende Datenschutz-
recht. Diese Entbindung gilt ausschlieBlich fir den Austausch hierfir erforderlicher perso-
nenbezogener Daten untereinander. Die Entbindung gilt nicht gegeniiber anderen als den
genannten Personen. Es durfen nur medizinische Befunde, die fur Durchfuhrung der Fallkon-
ferenz erforderlich sind, herangezogen werden.

Ort, Datum) (Unterschrift)

14 Eine ausdriickliche Entbindung gegentber der zustdndigen Gesundheitsbehérde muss bei einer
HBV- oder HCV- Infektion nicht erfolgen, da hier namentliche Meldepflicht besteht. Bei einer HIV-
Infektion oder einer MRSA- Besiedelung muss jedoch auch die Gesundheitsbehdrde der eine
entsprechende Einverstandniserklarung vorliegen.
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Anlage 5: Leitfaden — Expertengremium/Fallkonferenz

1. BegruBung und Vorstellung aller Gesprachsteilnehmer durch die Geschéaftsleitung
(Schaffen einer vertrauensvollen, freundlichen Atmosphére).

2. Ggf. Ubergabe der weiteren Sitzungsleitung an einen fach- und moderationskompetenten
Experten.

3. Festlegung des Verantwortlichen flir das Konferenzprotolkoll (siehe Anlage 7).

4. Hinweis auf die erfolgte Entbindung von der Schweigepflicht bzw. von der Verpflichtung
auf Verschwiegenheit durch den Betroffenen (siehe Anlage 4).

5. Erlauterung der Grundlagen und Ziele der Fallkonferenz auf Grundlage der bestehenden
Betriebsvereinbarung.

6. Einholen der schriftlichen Verpflichtungserklarungen (siehe Anlage 6).
7. Diskussion und Bewertung des Falls und moglicher Loésungswege.

8. Beschluss von Empfehlungen an den Arbeitgeber.

Zu Punkt 3

Die Beteiligten werden dartiber informiert, dass ein Konferenzprotokoll erstellt wird (siehe Vorlage in Anlage 4)
und ggf. Malinahmen festgelegt werden. Das Protokoll wird allen Gesprachsteilnehmern nach seiner Fertigstel-
lung Gibermittelt.

Zu Punkt 4

Die Konferenz hat das Ziel, Beschéftigte mit einer chronischen Infektion oder MRSA- Besiedelung, bei denen
Zweifel am untrennbar miteinander verbundenen Patienten- bzw. Arbeits- und Gesundheitsschutz besteht, mit
einer gezielten Unterstiitzung des Arbeitgebers an ihrem Arbeitsplatz weiter zu beschéftigen, ohne dass eine
Ubertragungsgefahr anderer Personen besteht.

Es handelt sich hierbei nicht um ein Fehlzeitengesprach und stellt keine Leistungsbewertung des Betroffenen dar.

In Fall einer HBV-, HCV- oder HIV- Infektion: Es wird die Art der Erkrankung und das Risiko fir den Patienten-
schutz in Abhangigkeit von der beruflichen Tatigkeit und der fachlichen Qualifikation/ Erfahrung erlautert.

Die Fursorge des Arbeitgebers und der/des Vorgesetzen mit dem Schwerpunkten Arbeits- und Patientenschutz
steht immer im Vordergrund.

Es erfolgt der Hinweis, dass bei einer Nichteinhaltung von zu beschlieBenden Tatigkeitseinschrankungen durch
den Beschaftigten das Gesundheitsamt mit der Option eines Tatigkeitsverbots eingeschaltet werden kann.

Alle Beteiligten unterliegen der Schweigepflicht.
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Anlage 6: Verpflichtungserklarungen der Fallkonferenzteilnehmer

Datum:

Mit der folgenden Unterschrift verpflichten sich die Teilnehmer der Fallkonferenz zur Bera-
tung des Téatigkeitseinsatzes von

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Uber alle Informationen und Erkenntnisse im Rahmen der Fallkonferenz gegentber Dritten
Stillschweigen zu wahren.

Die Verpflichtungserklarungen sind Anlage des Konferenzprotokolls.

Funktion Name Unterschrift

Geschéftsleitung:

Personalveranwortliche/r:

Arztlicher Direktor/in:

Pflegedirektor/in:

Vorgesetzte/r:

Betriebliche Interessenvertretung:

Schwerbehindertenvertretung:

Betriebsarzt/-arztin:

Hygienearzt/arztin:

Haus-/Facharzt/arztin: (*)

Vertreter/in des Gesundheitsamts: (*)

Beschaftigte/r:
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Anlage 7: Konferenzprotokoll — Standard

Datum: Protokollant/in:

Beschaftigter

Name, Vorname, Geb. Datum:

Arbeitsbereich:

Tatigkeit:

Wochenarbeitszeit (Std.):

GdB (freiwillige Angabe):

Teilnehmer an der Konferenz

Name Funktion Institution/Abteilung
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Information zur Problematik
(nach BegriiRung, Erlauterung des Verfahrens und Information Giber Konferenzprotokoll)

(1) Welche Besonderheiten liegen vor?
(Diagnose, Infektionsstatus, Stand nach der arztlichen Erstberatung und Reaktion des Beschéftigten, aktueller Kennt-
nisstand der Verantwortlichen im Arbeitsbereich etc.)

(2) Welche Téatigkeiten dirfen nicht ausgetibt werden? (entsprechend dem Qualifikationsgrad)

(3) Welche Tatigkeiten kdnnen ausgelbt werden?

4) Welche Beratungsangebote kdnnen die Weiterbeschaftigung unterstiitzen?

(6) Welche Vorstellungen hat der Betroffene fir das zukinftige Arbeitsleben?

(7)  Sonstiges:
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MaRnahmen [an Arbeitsbereich und Situation anpassen]

] Uberprifung der Viruslast/der MRSA- Besiedelung in (Zeitraum/Abstande):

[] Anpassung der Tatigkeiten/ Aufgaben am Arbeitsplatz/ Wechsel des Arbeitsbereichs/ Tatigkeits-
verbot durch das Gesundheitsamt:

[] Anpassung der Arbeitszeiten wie folgt:

[] Zurverfugungstellung besonderer personlicher Schutzausriistung (PSA)

] Zurverfigungstellung besonderer technischer Hilfsmittel

[] Besondere Hygienemalinahmen

] Innerbetriebliche Beratungsangebote

(z.B. Betriebsarztlicher bzw. Arbeitssicherheitstechnischer Dienst, betriebliche Interessenvertretung)

[ ] Externe Beratungsangebote

(z.B. Facharzte, Psychologen, Unfallversicherungstrager, Selbsthilfegruppen)

[] wiederholte Fallkonferenz im Bedarfsfall

|:| Kommunikation zwischen Betriebsarzt und behandelndem Arzt
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Ggf. Erlauterungen:

[] Hinweis auf arbeits- und haftungsrechtliche Konsequenzen im Fall einer Nichteinhaltung von Auf-
lagen erfolgt

Modalitaten von Befristungen, Mitteilungen und Uberprifungen

[] Befristung der MaRnahmen bis ] ohne Befristung

] Mitteilung des Uberpriifungsergebnisses an:

[] Uberprifung der MaRnahmen durch

am:

Konferenzprotokoll

] Kopie an den Beschaéftigten durch

] Kopie an alle (weiteren) Beteiligten

] Ablage in Personalakte [_] Ablage in

(Datum) (Ort)

(Unterschrift Protokollant) (Unterschrift Beschéftigter)
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