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Vorwort

Die nosokomiale Ubertragung von HBV,
seltener von HCV, durch im Gesundheits-
wesen tdtige, kontagiose Personen auf Pa-
tienten ist im letzten Drittel des 20. Jahr-
hunderts haufig dokumentiert worden.
Auch in Deutschland gab es einige viel be-
achtete Fille mit Dutzenden von Ubertra-
gungen [1, 2]. Unter dem Eindruck dieser
Problematik wurden Anfang des 21. Jahr-
hunderts auf européischer Ebene, und in
den Jahren 1999/2001, 2004 und 2007 in
Deutschland von der DVV Empfehlun-
gen zur Pravention nosokomialer HBV-
und HCV-Ubertragungen verabschiedet
[3, 4]. Seitdem hat sich die Situation ent-
spannt, da — nicht zuletzt durch Befolgung
dieser Empfehlungen — kaum noch solche
Ubertragungen beobachtet werden. Auch
die therapeutischen Moglichkeiten haben
sich wesentlich verbessert, so dass nun-
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mehr 20 Jahre nach Verabschiedung der
ersten Version der Empfehlungen eine
Uberarbeitung angebracht erscheint, wo-
bei auch dieses Mal Experten aus dem
offentlichen Gesundheitsdienst, der Ar-
beitsmedizin und der klinischen Hepato-
logie einbezogen wurden. Entsprechende
Empfehlungen fiir HIV wurden in An-
lehnung an die erste Fassung der HBV/
HCV-Empfehlungen erstmals im Jahr
2012 verabschiedet [5] und wurden hier
berticksichtigt, soweit sie fiir diese Hepa-
titisviren relevant sind.

Die Privention nosokomialer Infekti-
onen bleibt das Ziel der vorliegenden Hin-
weise und Empfehlungen der DVV, die
vorrangig dem Patientenschutz dienen.
Gleichzeitig sollen auch die beruflichen
und sozialen Interessen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter im Gesundheits-
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wesen (HCW)!, die sich - oft im Rahmen
ihrer Berufsausiibung - infiziert haben, in
geeigneter Weise berticksichtigt werden,
weil konkrete gesetzliche Regelungen zur
Beschiftigung infizierter HCWs fehlen.
Die DVV unterbreitet mit den nach-
folgenden Hinweisen Empfehlungen, die
es ermOglichen sollen, unter Berticksich-
tigung der Besonderheiten jedes Einzel-
falles, durch zielgerichtete Zusammen-
arbeit der Beteiligten, Ubertragungen zu
vermeiden. Die Akzeptanz dieser Verfah-
rensvorschlage hingt trotz vieler individu-
eller Aspekte jedes Einzelfalles in hohem

' Im Text wird fiir ,Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter im Gesundheitswesen” die englischspra-
chige Abkirzung fiir healthcare worker , HCW"
verwendet. Aus Griinden der besseren Lesbar-
keit wird zudem auf die gleichzeitige Verwen-
dung mannlicher und weiblicher Sprachformen
verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen
im gesamten Text gelten gleichermaBen fiir alle
Geschlechter.


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03084-9

Mafle von einer fiir den Betroffenen nach-
vollziehbaren Vorgehensweise ab.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
die aus der Anwendung dieser Verfahrens-
vorschlage resultierenden Konsequenzen
fir die HCW durch wissenschaftlich ba-
sierte Stellungnahmen so weit wie mog-
lich zu standardisieren. Insbesondere die
Beurteilung der Kontagiositit des HCW
und die Beurteilung der von ihm durch-
gefithrten Téatigkeiten im Hinblick auf
die davon ausgehende Infektionsgefahr-
dung bediirfen einer fachlich fundierten
Einschitzung [6]. Die vorliegende Emp-
fehlung gilt fir selbstindige wie nicht
selbstdndige HCW, nicht aber fiir ande-
re Berufsgruppen auflerhalb des Gesund-
heitswesens.

Definition von HCWs im Rahmen
dieser Empfehlung

Als HCW gelten medizinisch, zahnmedi-
zinisch, pflegerisch, geburtshilflich oder
assistierend und in dhnlicher Weise am Pa-
tienten Tatige in beispielsweise Kranken-
héusern, Ambulanzen, Dialyseeinrich-
tungen, Pflegeheimen, ambulant titigen
Pflegeeinrichtungen, Pflege-Wohnge-
meinschaften und Arztpraxen. Merkmal
aller dieser genannten Tétigkeiten ist das
Vorliegen der Gefahr einer moéglichen
HBV- oder HCV-Ubertragung. Die Titig-
keit muss nicht mit einer Anstellung ver-
bunden sein und schliefSt damit auch Per-
sonen ein wie Belegirzte, Honorariarzte,
Gastarzte, Praktikanten, Hospitanten und
Famulanten in diesen Bereichen.

Die organisatorische Verantwortung fir
die konsequente Umsetzung aktueller Er-
kenntnisse iiber sichere Arbeitsmethoden
und MafSnahmen zur Verhiitung nosoko-
mialer Infektionen obliegt, neben der Ei-
genverantwortung des Infizierten (der von
der Infektion weif3 oder oftensichtlich wis-
sen miisste), grundsétzlich der rztlichen
Leitung bzw. dem Arbeitgeber der Ein-
richtung. Fiir den Arbeitsschutz sind diese
Pflichten des Arbeitgebers in der Techni-
schen Regel fiir Biologische Arbeitsstof-
fe 250 (TRBA 250) fiir den Gesundheits-
dienst als Mindeststandard konkretisiert.
Beschiftigte miissen sich jedoch stets ent-
sprechend der bestehenden Regeln und
Vereinbarungen eigenverantwortlich ver-
halten und miissen vom Arbeitgeber vor

Aufnahme der Titigkeit und danach jéhr-
lich unterwiesen werden (§ 14 Biostoffver-
ordnung).

Allgemeine Pravention

Folgende grundsatzliche praventive Mafs-
nahmen zum Schutz des medizinischen
Personals und damit auch zum Schutz des
Patienten sind sinnvoll und wurden u. a.
von der Deutschen Vereinigung zur Be-
kampfung der Viruskrankheiten (DVV)
und dem Robert Koch-Institut (RKI) ver-
oOffentlicht[3, 4]:
== Kontinuierliche (arbeitsmedizini-
sche) Betreuung durch einen Be-
triebsarzt einschliellich der Uber-
priifung des HBV/HCV-Serostatus
aller HCW gemif der Verordnung
arbeitsmedizinische Vorsorge (Arb-
MedVYV, frither § 15 BioStoffV unter
Anwendung des Grundsatzes G 42
der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung) entsprechend der o.g.
Definition von HCW. Eine entspre-
chende freiwillige Verpflichtung der
Selbststdndigen wird empfohlen.
HCW ohne ausreichende Immunitt
(unter 100 Internationale Einheiten
[IU]/L Anti-HBs) gegen HBV sollten
entsprechend der aktuellen STIKO-
Empfehlung geimpft werden. Der
Impferfolg ist entsprechend zu iiber-
priifen und sollte grofier, gleich (=)
100 IU/L Anti-HBs betragen. ,,Non
responder oder ,,Low responder* soll-
ten Tatigkeiten mit Ubertragungsge-
fahr nicht ausiiben und entsprechend
der Empfehlungen weitere Impfun-
gen erhalten. Bei fehlendem oder ein-
geschranktem Schutz ist eine gezielte
Beratung hinsichtlich weiterer Imp-
foptionen entsprechend der aktuel-
len STIKO-Empfehlungen anzubie-
ten. Nach Nadelstichverletzungen und
ahnlichen risikobehafteten Expositi-
onen mit potentiell infektiosem Ma-
terial ist unmittelbar der Betriebsarzt
oder Durchgangsarzt (D-Arzt) zu
konsultieren.
Bei der Erstuntersuchung vor Auf-
nahme der Tatigkeit ist auf HBsAg,
Anti-HBc-IgG (bzw. Anti-HBc-Ge-
samtantikorper) und Anti-HBs sowie
auf Anti-HCV zu untersuchen. Bei
fehlender Immunitét gegen HBV ist
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eine aktive Hepatitis-B-Immunisie-
rung zu veranlassen (siehe aktuelle
STIKO-Empfehlung). Bei nicht aus-
reichender Immunitit, d.h. das An-
ti-HBs hat zu keinem Zeitpunkt 100
IU/L erreicht, sind weitere aktive Im-
munisierungen, ggf. mit starker im-
munogenen Impfstoffen, und weitere
Kontrollen zu veranlassen.

HCW, die serologisch eindeutig und
spezifisch ausschliefllich Anti-HBc-
positiv sind (,,anti-HBc only®) gelten
als immun (siehe Fuf3note 22).
Personen, die sich weigern, ihren
HBV-/HCV-Status bzw. HBV-Im-
munstatus nach HBV-Impfung regel-
miflig tiberpriifen zu lassen, diirfen
Titigkeiten mit Ubertragungsgefahr
nicht ausiiben. Die im Jahr 2015 in
Kraft getretene Anderung des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) erlaubt dem
Arbeitgeber bei impfpréventablen Er-
krankungen (hier: HBV, nicht HCV)
personenbezogene Daten iiber Impf-
status und Serostatus zu erheben und
zu nutzen, um iiber die Begriindung
sowie Art und Weise der Beschaf-
tigung zu entscheiden (§ 23a IfSG).
Zu beachten ist — soweit einschldgig
— auch die Datenschutzgrundverord-
nung der EU. Der Leiter der Ein-
richtung erhalt damit die rechtliche
Grundlage und ist sogar verpflichtet,
die Immunitét gegen Hepatitis B als
Einstellungsvoraussetzung fiir Ta-
tigkeiten in der unmittelbaren Pati-
entenversorgung einzufordern, um

2 Bei ausschlieBlich Anti-HBc-positiven Perso-
nen ist zu beachten, dass dieser Befund (abhan-
gig vom Index des Anti-HBc-Testergebnisses)
unspezifisch sein kann, so dass in diesem Fall
die tiblichen drei Impfdosen erforderlich wer-
den. Die Spezifitét des Anti-HBc-Befundes sollte
nach Moglichkeit durch einen Inhibitionstest
mit HBcAg Uberpriift werden. Bei den spezifisch
Anti-HBc-Positiven kann das Anti-HBs friiher
vorhanden gewesen sein, aber unter die Nach-
weisgrenze gefallen sein. Hier bewirkt bereits
eine Impfdosis, eine anamnestische Reaktion
mit Titern deutlich Giber 100 IU/L Anti-HBs. Bei
spezifisch positivem Anti-HBc ist eine Impfung
nicht notig. Es kann sich aber auch um Personen
handeln, die zwar das HBsAg eliminieren
konnten, aber keine effiziente Anti-HBs Bildung
entwickelten. Hier kénnen auch mehrere Impf-
dosen u.U. wirkungslos bleiben. Zum Ausschluss
einer okkulten Hepatitis-B-Virus-Infektion (OBI)
sollte eine HBV-PCR durchgefiihrt werden.
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‘ Zusammenfassung - Abstract

nosokomiale Infektionen mit dem
Hepatitis-B-Virus zu verhindern.

== Hepatitis-B-Impfung: Schliefung al-
ler Impfliicken und Nachkontrolle des
Impferfolges bei allen HCW gemaf3
aktueller STIKO-Empfehlung.

== Regelmiflige personliche Unterwei-
sung des Personals: insbesondere im
Hinblick auf die konsequente Durch-
fithrung der erforderlichen Hygie-
ne- und VorsichtsmafSnahmen (siehe
TRBA 250 und aktuelle KRINKO-
Empfehlung [7]), z. B.:

== Verwendung qualitédtskontrollierter,
ausreichend mechanisch widerstands-
fahiger, fliissigkeitsdichter Handschuhe,

== das Tragen doppelter Handschuhe
evtl. mit Indikatorhandschuh bei ope-
rativen Eingriffen, (siehe auch: aktu-
elle KRINKO-Empfehlung zur Hin-
dehygiene)

== die Verwendung ,,sicherer Instru-
mente (z.B. Verwendung von ,,blunt
needles*; stumpfen Kaniilen u.4.), bei
denen, wann immer moglich, das Ri-
siko einer Verletzung durch die Be-
riicksichtigung der Sicherheit in der
Konstruktion minimiert wird (Novel-
lierung der Biostoffverordnung 2013
als Umsetzung der EU-Richtlinie
2010/32/EU),

== der jeweiligen Titigkeit angemesse-
ner Gebrauch von Schutzkleidung,
Schutzbrille, Maske und Visier (§7
BioStoffV, TRBA 250),

== die Verwendung adiquater Gefifle
zur Entsorgung von infektiosem Ma-
terial und infektiésen Gegenstinden
(z.B. Kaniilenabwurfbehilter),

== die Meldung einer jeden Verletzung
oder Schleimhautkontamination (z. B.
von Mund, Auge oder Nase) mit In-
fektionsrisiko an die zustandige Stelle
(vor allem Betriebsarzt) und soforti-
ge Betreuung durch den D-Arzt oder
durch den Betriebsarzt entsprechend
den Empfehlungen der STIKO fiir
Nadelstichverletzung.

== Aufstellen eines Notfall- und Hygi-
eneplans fiir die Vorgehensweise bei
Verletzung/Schleimhautkontaminati-
on mit HBV- und HCV-positiven Pa-
tientenmaterialien.

== das schnelle Umsetzen neuer Er-
kenntnisse zur Reduzierung des In-
fektionsrisikos fiir Patienten sowie

Schiittler

Zusammenfassung

Die deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung
der Viruskrankheiten (DVV) e.V. gibt
aktualisierte Empfehlungen zum Einsatz von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen, die eine Hepatitis-B-Virus (HBV)
und/oder Hepatitis-C-Virus (HCV)-Infektion
aufweisen. Die Pravention nosokomialer
Infektionen bleibt das vorrangige Ziel der
Empfehlungen. Neben dem Patientenschutz
wurden auch die beruflichen und sozialen
Interessen der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter im Gesundheitswesen beriicksichtigt.

Das Risiko der Ubertragung von infiziertem
medizinischen Personal auf andere wird durch
die Hohe der Virdmie und die Art der Tatigkeit
bestimmt, ist im Einzelfall zu beurteilen und
kann von vernachlassigbar bis hoch reichen.
Es gelten folgende Auflagen: bei einer
serologischen HBV-Genomkonzentration

von unter 200 IU/mL und/oder HCV-Genom-
aquivalenten von unter 250 IU/mL sind unter
Einhaltung allgemeiner und spezieller Hygien-
emafnahmen (z.B. kontinuierliche arbeits-
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medizinische Betreuung, Tragen doppelter
Handschuhe, serologische Verlaufskontrollen
unter nachweisbarer Virdmie, Ausschépfung
antiviraler Therapiemdglichkeiten) keine
Einschrankungen bei ibertragungstrachtigen
Tatigkeiten gegeben. HBV-Genomkon-
zentration von tiber 20.000 IU/mL und/

oder HCV-Genomaquivalenten von tiber
25.000 IU/mL sowie HBV/HCV-Infektionen

in der akuten klinischen Phase sind mit der
Ausiibung tibertragungstrachtiger Tatigkeiten
nicht vereinbar. Die Wiederaufnahme von
Uibertragungstrachtigen Tatigkeiten nach
erfolgreicher antiviraler Therapie sollte fiir
HBV bei stabilem serologischem Befund von
200 bis 20.000 IU/mL und fir HCV von 250 bis
25.000 IU/mL jedoch mit Einschrénkungen
erfolgen.

Schliisselworter
Hepatitis B - Hepatitis C - Nosokomiale HBV-
und HCV-Infektion - Transmissionsrisiko

(DVV) e.V.

Abstract

The German Association for the Control of
Viral Diseases (DVV) e.V. provides updated
recommendations for the deployment of
health care workers who have a hepatitis B
virus (HBV) and/or hepatitis C virus (HCV)
infection. The prevention of nosocomial
infections remains the primary objective of
the recommendations. In addition to patient
protection, the professional and social
interests of employees in the health care
system were also taken into account.

The risk of transmission from infected medical
personnel to others is determined by the level
of viremia and the type of work performed,
must be assessed on a case-by-case basis and
can range from negligible to high. The follow-
ing conditions apply: serological HBV genome
concentrations of less than 200 IU/mL and/or
HCV genome equivalents of less than 250 U/
mL do not restrict activities with a high risk

Prevention of nosocomial transmission of hepatitis B virus (HBV)
and hepatitis C virus (HCV) by healthcare workers. Recommenda-
tions of the German Association for the Control of Viral Diseases

of transmission, provided that general and
special hygiene measures are adhered to (e.g.
continuous occupational health care, wearing
of double gloves, serological follow-up under
detectable viremia, utilization of antiviral
therapy options). HBV genome concentrations
exceeding 20,000 IU/mL and/or HCV genome
equivalents exceeding 25,000 IU/mL and HBV/
HCV infections in the acute clinical phase are
incompatible with the performance of activi-
ties with transmission potential. However,

the return to high transmission activities after
successful antiviral therapy should be limited
for HBV with stable serological status of 200
t0 20,000 IU/mL and for HCV of 250 to 25,000
IU/mL.

Keywords
Hepatitis B - Hepatitis C - Nosocomial HBV and
HCV infection - Transmission risk
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Tab.1 Beispiele fiir die Einstufung der Ubertragungstrichtigkeit von medizinischen Tétigkeiten
Ubertragungsrisiko Tatigkeiten
Hoch Operieren in beengtem Operationsfeld

Operieren mit unterbrochener Sichtkontrolle

Operationen mit manueller Fiihrung von Nadeln

Lange Operationsdauer

Arbeitsbereiche

Gynéakologie
Herz-Thorax-Chirurgie
Chirurgische Orthopadie
Unfallchirurgie
Kieferchirurgie
Zahnmedizin

Finger in der Nahe scharfer Instrumente oder scharfer Gewebeteile (Kno-

chensplitter)

Verschluss Sternotomie

Knoten von Faden

Gering Laparoskopische Eingriffe
Tiefe endoskopische Eingriffe
Kein Administrative oder organisatorische Tatigkeiten

Stationstatigkeit

fiir Personal (z.B. Anwendung Hand-
schuh-schonender Techniken).

== Durchfithrung der aktuell empfohle-
nen Postexpositionsprophylaxe

== besondere Vorsichtsmafinahmen bei
Titigkeiten mit erhohter Ubertra-
gungsgefahr (verletzungstrichtige
Tatigkeiten), siche @ Tab. 1.

Die virologische Diagnostik ist in Laboren
gemifd Richtlinien der Bundesirztekam-
mer (RiliBAK) durchzufithren. HBV-DNA
ist mit einer empfindlichen quantitati-
ven Nukleinsdure-Amplifikationstechnik
(NAT) mit einer unteren Nachweisgren-
ze (limit of detection, LOD) des Tests bei
10 IU/mL zu untersuchen (siehe Fufinote
3°). HCV-RNA ist mit einer empfindlichen
NAT mit einer unteren Nachweisgrenze
(LOD) des Tests bei 20 ITU/mL zu untersu-
chen. Wird bei einer Erst- oder Nachun-
tersuchung HBsAg, HBV-DNA oder An-
ti-HCV nachgewiesen, ist dieser Befund
durch eine Wiederholungsuntersuchung
einer erneuten Blutprobe zu bestétigen.

Bei bestitigt positivem Ergebnis sind
die Personen als infiziert anzusehen. Das
Risiko der Ubertragung auf andere wird
durch die Hohe der Virdmie und die Art
der Tatigkeit bestimmt, ist im Einzelfall zu
beurteilen und kann von vernachléssigbar
bis hoch reichen.

3 der hier verwendete Umrechnungsfaktor
betragt: 11U entspricht 5 Genomen (Ge) HBV.

MafBnahmen bei festgestellter
Infektion des HCW

HBV-infizierte HCW

Die Festlegung von Grenzwerten, deren
Unterschreiten ein nur geringes oder kein
Transmissionsrisiko anzeigt, ist schwierig
und muss sich an den bekannt geworde-
nen Fillen nosokomialer Ubertragungen
durch infiziertes medizinisches Personal
auf Patienten orientieren. Fiir HBV sind
bislang rund 500 derartige Ubertragungen
durch mindestens 52 HCW dokumentiert
[8, 9], die zum Zeitpunkt ihrer Untersu-
chung alle HBV-DNA-Konzentrationen
von tiber 20.000 IU/mL (entsprechen 10°
Ge/mL) aufwiesen (sieche Fufinote 3). Nur
eine einzige Person, von der eine Ubertra-
gung ausging, hatte in der Literatur unter
20.000 IU/mL HBV-DNA [10], die ande-
ren hatten vorwiegend iiber 2.000.000 IU/
mL. Die Haufigkeitsverteilung der HBV-
DNA-Konzentrationen wird sehr stark,
aber nicht ausschliefSlich, vom HBeAg-
Status beeinflusst. HBeAg-positive Per-
sonen haben ohne antivirale Therapie
fast immer HBV-DNA-Konzentrationen
von {iber 20.000 IU/mL und meist iiber
2.000.000 IU/mL. HBeAg-negative HBV-
Triger (meist mit Anti-HBe) haben zu
93 % unter 20.000 IU/mL HBV-DNA mit
einem Haufigkeitsgipfel bei 600 bis 2000
IU/mL. Bei 47 % liegen unter 200 IU/mL
vor (entspricht 1000 Ge/mL HBV-DNA).
In Ubereinstimmung mit den Richtlinien
des britischen Gesundheitsministeriums
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Allgemeine Chirurgie
Innere Medizin

Verwaltung
Patientenaufnahme
Visiten

(United Kingdom Department of Health,
UKDH, [11, 12]) werden bei HBV-DNA-
Konzentrationen unter 200 IU/mL kei-
ne Einschrankung der Berufstatigkeit
und keine zusitzlichen Sicherheitsmaf3-
nahmen fiir erforderlich gehalten, da
ein Ubertragungsrisiko bislang nicht be-
schrieben und nach Stand der Kenntnis
nicht gegeben ist (siche @ Tab. 2).
Allerdings muss die Virdmie durch
engmaschige Kontrollen (sieche Abschn.
»Kontrolle und Therapie®) tiberpriift und
die Einschitzung der Infektiositit nach
dem jeweiligen Stand von Wissenschaft
und Technik aktualisiert werden. Der
Sicherheitsspielraum ist so reichlich ge-
wihlt, dass voriibergehende Uberschrei-
tungen der HBV-DNA-Konzentration
von 200 IU/mL um bis zu 0,5 log,, (d.h.
640 IU/mL) angesichts der unvermeidli-
chen Mess-Schwankungen von +0,5 log;,
toleriert werden kénnen. Bei Werten zwi-
schen 200 und 20.000 IU/mL ist das Uber-
tragungsrisiko immer noch sehr klein, je-
doch nicht mehr vernachldssigbar. Falls
Tatigkeiten mit Ubertragungsgefahr aus-
getibt werden sollen, sollte eine Ad-hoc-
Kommission (siehe unten) priifen, ob
eine besonders hohe Ubertragungsgefahr
vorliegt und diese Titigkeiten vermieden
werden miissen oder ob durch zusitz-
liche Sicherheitsmainahmen die Uber-
tragungsgefahr verringert werden kann.
Bislang wurden Ubertragungen ganz vor-
wiegend bei Thoraxchirurgen, Kieferchi-
rurgen und Gynikologen berichtet, wo-
bei scharfkantige Dréhte bzw. schwierige
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Tab.2 Ubertragungsrisiko und Erfordernis beruflicher Einschrankungen bei chronisch HBV-infizierten HCWs in Abhéngigkeit von der Virdmie

(Genomkonzentration im Serum)

HBV
Genomkonzentration [IU/mL]
Ubertragungswahrscheinlichkeit

MaBnahmen/Einschréinkungen

Nahtsituationen als besonderes Verlet-
zungsrisiko gelten. Allgemeine Chirurgie
und andere operative Tétigkeiten spielen
dagegen eine vergleichsweise geringe Rol-
le. Prinzipiell sollten nur in Ausnahmefl-
len Eingriffe mit erhohter Ubertragungs-
gefahr nach Einzelfallpriifung durch eine
Kommission unter Beachtung erhchter
Sicherheitsauflagen (z.B. doppelte Hand-
schuhe mit Stichindikator) erlaubt sein.
Bei Auftreten einer Verletzung des HBV-
Trigers mit moglicher Ubertragung von
Blut auf nicht-immune Patienten, sollte
unverziiglich mit einer aktiven/passiven
Immunisierung gegen HBV gemif aktu-
eller Empfehlungen der STIKO begonnen
werden. Konstant hohe HBV-DNA-Kon-
zentrationen von {iber 20.000 IU/mL sind
nach Auffassung der Kommission mit
einer iibertragungstrachtigen Tiatigkeit
nicht vereinbar (siehe Fufinote 4%).

HCV-infizierte HCW

Die zwanzig bis zum Jahr 2010 beschrie-
benen und durch sieben infizierte Arz-
te verursachten Fille einer akzidentellen
HCV-Ubertragung lassen derzeit — an-
ders als fiir HBV - eine Evidenz-basier-
te ,Grenzwertziehung® nicht mit ausrei-
chender Sicherheit zu. Dennoch verbieten
amerikanische Richtlinien [13-15] die
Durchfithrung von ,.invasiven Tétigkeiten

“ In einer Reihe von Empfehlungen anderer
Institutionen oder Fachgesellschaften aus USA,
Australien oder Kanada werden z.T. anderer
Grenzwerte und andere Kategorien der Uber-
tragungsgefahr bei medizinischen Eingriffen
empfohlen (siehe Literatur). Prinzipiell folgen
diese Empfehlungen aber den hier genannten
Beobachtungen und Uberlegungen, so dass
keine Notwendigkeit einer volligen Anglei-
chung gesehen wird. Tendenziell sind die hier
gegebenen Empfehlungen strenger.

Unter 200
Keine bekannt

Keine Einschrankungen

200 bis 20.000
Gering

Tatigkeiten.
(siehe @ Tab. 1)

Austibung nur gering libertragungstrdchtiger

Uber 20.000
Hoch

Keine Ausiibung iibertragungs-
trachtiger Tdtigkeiten

PraventivmalBBnahmen/Einzelfallentschei-

dung durch Kommission

mit Ubertragungsgefahr* (engl.: EPP - Ex-
posure Prone Procedures) der hochsten Ka-
tegorie III bei einer HCV-RNA-Konzen-
tration iiber 10.000 Genoméquivalenten
(Geq)/mL, bzw. 2500 IU/mL, (siehe Fuf3-
note 5°).

Falls Titigkeiten mit Ubertragungsge-
fahr bei Werten von 250 bis 25.000 IU/mL
ausgeiibt werden sollen, sollte eine Ad-
hoc-Kommission (siehe unten) priifen, ob
eine besonders hohe Ubertragungsgefahr
vorliegt und diese Titigkeiten vermieden
werden miissen oder ob durch zusitz-
liche Sicherheitsmafinahmen die Uber-
tragungsgefahr verringert werden kann.
Bei Werten unter 250 IU/mL gibt es keine
Restriktionen (siehe Fufinote 4%). Zu be-
achten ist, dass die Inkubationszeit bzw.
Serokonversionszeit in der Regel bei 7-8
Wochen liegt, aber auch bis zu 26 Wochen
betragen kann.

Akute Infektion

Bei Nachweis einer HBV-Infektion ist der
HCW gemif3 §6 und §7 des IfSG an das
Gesundheitsamt zu melden, wenn eine
produktive HBV-Infektion erstmalig fest-
gestellt wird. Der direkte Nachweis von
HCV ist meldepflichtig, soweit eine In-
fektion noch nicht bekannt und gemel-
det ist. In der akuten Phase der HBV-Er-
krankung sollen keinerlei Tétigkeiten mit
Ubertragungsgefahr durchgefiihrt wer-
den, solange eine HBV-Virdmie mit Wer-
ten iiber 200 IU/mL vorliegt. Die Indika-
tion zu einer antiviralen Behandlung der
akuten Hepatitis B soll individuell durch
einen Hepatologen oder Infektiologen ge-
stellt werden.

5 der hier verwendete Umrechnungsfaktor
betragt: 1 IU entspricht 4 Genomequivalenten
(Geq) HCV.
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HCW mit einer akuten HCV-Infekti-
on sollten ebenfalls keine iibertragungs-
trachtigen Titigkeiten ausiiben, solange
eine HCV-Virdmie iiber 250 IU/mL vor-
liegt. Die Indikation zur Behandlung ei-
ner akuten HCV-Infektion richtet sich
nach dem Verlauf der Erkrankung und
kann durch einen Hepatologen oder In-
fektiologen gestellt und die Therapie soll-
te entsprechend den aktuellen Leitlinien
durchgefiihrt werden.

Chronische Infektion

Weist das Untersuchungsergebnis auf
eine chronische HBV- oder HCV-Infekti-
on hin, so erfolgt zunichst ein Gesprach
zwischen dem Befund-erdffnenden Arzt
und dem Betroffenen. Ist der Befund-er-
6ffnende Arzt nicht in Kenntnis tiber die
Tatigkeit des Betroffenen, so soll die Be-
funderofinung zur Abkldrung dieses Um-
standes genutzt werden. Stellt ein HCW
bei sich selbst eine HBV- oder HCV-Infek-
tion fest, ist er verpflichtet, den Arbeitge-
ber oder den zustindigen Betriebsarzt zu
informieren. Der Betriebsarzt muss den
HCW - ggf. nach Riicksprache mit dem
Arbeitgeber - iiber das medizinisch Not-
wendige, auch zum Schutz Dritter (z.B.
Hinweis auf notwendige Versetzung), in-
formieren. Inhalte dieser Gespriche sind:
== Information des Betroffenen tiber die
Infektion und die therapeutischen
Moglichkeiten;
== Bestitigung des Ergebnisses, ggf. mit
einer zweiten unabhéngig gewon-
nenen Blutprobe und der zuvor be-
schriebenen weitergehenden NAT-
Diagnostik;
== vorldufige Einschitzung der Relevanz
hinsichtlich der Gefiahrdung Dritter.



Tab.3 Ubertragungsrisiko und Erfordernis beruflicher Einschrankungen bei chronisch HCV-infizierten HCWs in Abhangigkeit von der Viramie

(Genomaquivalente im Serum)

HCV
Genomdquivalente [IU/mL] Unter 250
Ubertragungswahrscheinlichkeit

MaBnahmen/Einschréinkungen

Keine bekannt

Keine Einschrankungen

250 bis 25.000
Gering

ger Tdtigkeiten.
(siehe @ Tab. 1).

Ausiibung nur gering libertragungstrdchti-

Uber 25.000
Hoch

Keine Ausiibung tibertragungstrdch-
tiger Tdtigkeiten

PraventivmaBnahmen/Einzelfallentschei-

dung durch Kommission

Tab.4 Empfohlene Kontrolluntersuchungen bei akuten HBV/HCV-Infektionen und Wiederaufnahme ibertragungstréachtiger Tatigkeiten

HBV

Serumkontrollen

HBV-DNA quantitativ:

—alle 3 Monate, solange HBV-DNA nachweisbar ist
— alle 6 Monate, solange bei nicht nachweisbarer HBV-DNA das
HBsAg nachweisbar ist

HBsAg und Anti-HBs-AK:
— alle 6 Monate bei nicht mehr nachweisbarer HBV-DNA
—alle 12 Monate nach HBsAg-Verlust bzw. Serokonversion

Nach Beendigung einer Therapie

Bei weiterhin nachweisbarer HBV-DNA besteht Ubertragungsrisi-

ko entsprechend der Viruslast (8 Tab. 2)

Nach HBsAg-Verlust bzw. Serokonversion von HBsAg zu Anti-HBs-

Antikdrpern ist von einer stabilen Remission auszugehen; das
Risiko einer Reaktivierung besteht, etwa bei Immunsuppression

In der akuten Phase:

Wiederaufnahme
libertragungstrdchtiger Tétigkei-
ten unter antiviraler Therapie

Keine ibertragungstrachtigen Tatigkeiten

Bei stabilem serologischen Befund und unter 20.000 IU/mL mit
Einschrankungen (8 Tab. 2)

Bei stabilem serologischen Befund und unter 200 IU/mL ohne

Einschrankungen (B8 Tab. 2)

Ergibt ein solches Gesprich, in dem die

Situation fachlich eindeutig eingeschétzt

werden kann, dass

== keine Gefdhrdung Dritter vorliegt
(z.B. administrative Tétigkeit) oder

== eine vorliegende Gefdhrdung Dritter
einvernehmlich kiinftig ausgeschlos-
sen werden kann durch Vermeidung
von Titigkeiten mit Ubertragungsge-
fahr i) auf Dauer oder ii) bis zum The-
rapieerfolg,

so sind diesbeziiglich keine weiteren
Schritte erforderlich. In allen anderen Fl-
len sei auf den Abschn. ,, Arbeitsmedizini-
sche und juristische Aspekte® verwiesen.

Kontrolle und Therapie

Von besonderer Bedeutung sind die re-
gelmiéfBigen Verlaufskontrollen und die
addquate Beratung des Betroffenen ein-
schliellich der etwaigen Einleitung ei-
ner Therapie der chronischen HBV- oder

HCV-Infektion. Fiir betroffenes medizini-
sches Personal, das tibertragungstrichtige
Tatigkeiten (,,exposure prone procedures",
EPPs, sieche @ Tab. 1) ausiibt, sollte eine
Kontrolle der Viruskonzentration im vier-
teljahrlichen Intervall eingehalten werden
(Europiischer Konsens, [16]). Da auch bei
gutem Ansprechen auf eine antivirale Be-
handlung ein Leberschaden mit Pradispo-
sition zu Spitfolgen vorliegen kann, soll-
ten die Betroffenen wihrend und nach der
Behandlung weiterhin in fachérztlicher
Betreuung verbleiben.

HBYV: HBV-Infektionen kénnen durch
Langzeitbehandlung mit oralen, gut ver-
traglichen Nukleos(t) id-Analoga in der
Regel gut kontrolliert werden [17]. Unter
antiviraler Therapie, die bei einer HBV-
DNA-Konzentration iiber 2000 TU/mL
grundsatzlich anzuraten ist, sind dreimo-
natige Kontrollen der HBV-DNA nétig.
Bei Absinken der HBV-DNA-Konzent-
ration unter 20.000 IU/mL und stabilem
serologischen Befund ist nach dem heu-
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HCV

HCV-RNA quantitativ:
- alle 3 Monate, solange Viramie nachweisbar

Bei nicht nachweisbarer HCV-RNA 12 Wochen
nach Therapieende ist von einer definitiven
Heilung auszugehen (Reinfektion moglich!)

Keine libertragungstrachtigen Tatigkeiten

250 bis 25.000 IU/mL mit Einschrankungen
(@ Tab. 3)

Unter 250 IU/mL ohne Einschrdnkungen
(B Tab. 3)

tigen Wissensstand eine Aufnahme von
iibertragungstrichtigen Tatigkeiten unter
Auflagen wieder vertretbar (siche B Tab. 2
und 4). Bei einer HBV-DNA-Konzentrati-
on unter 200 IU/mL ist eine Tétigkeitsauf-
nahme ohne besondere Auflagen, aufler
einer fortlaufenden Kontrolle der Virdmie
(alle drei Monate unter antiviraler Thera-
pie), moglich (siche @ Tab. 4). Die Sero-
konversion von HBsAg zu Anti-HBs wird
als ,funktionelle Heilung® angesehen und
eine antivirale Behandlung kann beendet
werden. Ein Infektionsrisiko besteht nicht
mehr. Allerdings sollte die Stabilitat der
Serokonversion regelmaflig gepriift wer-
den (siehe @ Tab. 4).

HCYV: Eine chronische HCV-Infektion
mit einer ldnger als 6 Monate nachweis-
baren Viramie ist immer eine Indikation
fiir eine antivirale Behandlung. Die HCV-
Infektion kann heute durch verschiedene
Medikamentengruppen (Protease-Inhibi-
toren, NS5A-Inhibitoren sowie nicht-nu-
kleosidische und nukleos(t)idische Poly-



Empfehlungen

merase-Inhibitoren) nebenwirkungsarm
und bei relativ kurzer Therapiedauer von
in der Regel 8-12 Wochen bei den meisten
Patienten geheilt werden [18]. Von einer
definitiven Ausheilung der HCV-Infek-
tion kann bei einer nicht-nachweisbaren
HCV-RNA 12 Wochen nach Ende einer
erfolgreichen Therapie mit Verschwinden
der HCV-RNA ausgegangen werden (sus-
tained virological response, SVR12) [18].

Therapieregime-Empfehlungen liegen
inzwischen fiir alle HCV-Genotypen vor.
HCV-infizierte HCW sollten sich daher
in Riicksprache mit ihrem Arzt unter Be-
riicksichtigung moglicher Vortherapien,
Resistenzvarianten, Nebenwirkungsspekt-
ren und Medikamenten-Interaktionen be-
handeln lassen. Eine chronische HCV-In-
fektion mit HCV-Virdmie sollte bei HCW
daher bald der Vergangenheit angehoren
und eine Grenzwertziehung fiir tibertra-
gungstrachtige Tétigkeiten unnotig wer-
den (siehe @ Tab. 3).

Arbeitsmedizinische und
juristische Aspekte

Hinzuziehung des Amtsarztes

Ist eine mogliche Gefiahrdung Dritter an-
zunehmen und ist der Betroffene grund-
sitzlich bereit, vortibergehend (d.h. bis
zum sicheren Ansprechen der antivira-
len Therapie, siehe Abschn. ,,Kontrolle
und Therapie“) einer Anderung seiner
Tatigkeit zuzustimmen, so ist zunachst
eine Einschaltung des Amtsarztes nicht
erforderlich, wenn zur Kldrung die Ein-
beziehung weiterer Personen ausreicht.
So kann z.B. in einem Krankenhaus eine
einvernehmliche Interimslésung durch
die voriibergehende Versetzung des Be-
troffenen in einen Bereich erfolgen, in
dem Diritte nicht gefihrdet werden. Die
Einbindung des Amtsarztes ist erst dann
erforderlich, wenn keine einvernehmliche
Losung gefunden werden kann und eine
Gefihrdung Dritter droht.

Die Einbeziehung des Amtsarztes soll
nach Moglichkeit einvernehmlich er-
folgen. Bei Weigerung des Betroffenen
steht der Meldung durch den feststellen-
den Arzt an den Amtsarzt und ggf. an
den Arbeitgeber die Schweigepflicht ent-
gegen. Der Betroffene soll darauf hinge-
wiesen werden, dass er gegeniiber dem

Arbeitgeber eine vertragliche Verpflich-
tung hat, Schaden von diesem und von
Patienten abzuwenden, und dass gemaf3
§34 Strafgesetzbuch ein ,rechtfertigen-
der Notstand“ nicht nur die Moglichkeit
der Durchbrechung der Schweigepflicht
gibt, sondern dass sich vertraglich aus sei-
nem Arbeitsverhéltnis sogar eine Pflicht
zur Durchbrechung der Schweigepflicht
zugunsten Dritter ergeben kann [19, 20].
Die Meldung sollte nur an den Amtsarzt
und nur bei (Infektions-) Gefahr im Ver-
zug sogleich an den Arbeitgeber des Be-
troffenen erfolgen. Der feststellende Arzt
soll zur Abwagung die Moglichkeit ha-
ben, den Fall und seine Einschéitzung in-
nerhalb eines hierfiir geschaffenen Gremi-
ums zu diskutieren.

Entbindet der Betroffene den fest-
stellenden Arzt nicht von der Schweige-
pflicht, und kommt der feststellende Arzt
zu dem Ergebnis, dass diese im konkreten
Fall nach den vorstehenden Grundsitzen
nicht zu durchbrechen ist, so kann der Fall
anonym in diesem Gremium (siehe Ab-
schn. ,,Gremium®) diskutiert werden.

Gremium

Bei Beratungsbedarf des Betroffenen, des
feststellenden Arztes oder Amtsarztes soll
ein Gremium einberufen werden. Das
Gremium soll am 6rtlichen Gesundheits-
amt oder bei der betroffenen medizini-
schen Einrichtung (kann z.B. in den Hy-
gieneplan nach §25 Abs. 5 oder § 36 Abs. 1
IfSG aufgenommen werden) etabliert wer-
den. Es empfiehlt die Mafinahmen, die bei
Tatigkeiten mit erhohter Ubertragungsge-
fahr zur Infektionspravention einzuhalten
sind, und nimmt zur Einsatzmoglichkeit
HBV/HCV-infizierter Personen Stellung.
Es kann im Fall eines HBV- oder HCV-
infizierten HCW einberufen werden:
== vom Befund-eroffnenden Arzt zur
anonymisierten Beratung, ob in dem
vorliegenden Fall eine Durchbre-
chung der Schweigepflicht zu recht-
fertigen ist;
== vom Amtsarzt, falls bereits eine na-
mentliche Meldung erfolgt ist, zur
Abwigung der erforderlichen Maf3-
nahmen im Einzelfall;
== vom Betroffenen, um seine weiteren
beruflichen Einsatzmoglichkeiten an
objektiver Stelle kldren zu lassen.

224 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2020

Der Betroffene soll vor dem Gremium an-

gehort werden. Sollte der Betroffene sei-

ne Identitit nicht preisgeben wollen, kann

stattdessen eine Person seines Vertrauens

mit der Wahrnehmung seiner Interessen

vor dem Gremium beauftragt werden.

Dem Gremium sollen folgende Mitglie-

der und Experten angehoren:

== der Amtsarzt

== der Betriebsarzt

== ein Krankenhaushygieniker, ein In-
fektiologe oder medizinischer/klini-
scher Virologe (ggf. als externer Ex-
perte, siehe Fufinote 6°)

== der zustandige leitende Arzt

== der drztliche Direktor bzw. der Pfle-
gedirektor (je nach Zustindigkeit im
Falle eines Anstellungsverhaltnisses)

== gof. ein Vertreter des Tatigkeitsberei-
ches bzw. der Berufsgruppe des/der
Betroffenen

Ggf. konnen weitere Experten/Sachver-
stindige hinzugezogen werden. Die Zu-
sammensetzung des Gremiums kann
entsprechend der lokalen Gegebenheiten
variieren, wobei mindestens ein Mitglied
eine besondere Fachkenntnis in der me-
dizinischen Virologie, Infektiologie oder
Hepatologie besitzen soll. Das Gremi-
um berit auf der Grundlage der aktuel-
len Empfehlungen der Fachgesellschaften
und Institutionen. Die Mitglieder des Gre-
miums sind dem Betroffenen auf Anfrage
zu nennen.

Kostentragerschaft

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge tragt der Arbeitgeber die Kos-
ten der Untersuchungen und ggf. notwen-
digen Impfungen, die nach der ArbMed-
VV empfohlen sind. Bei Bekanntwerden
eines HBV-/HCV-Trégerstatus erfolgt
die Uberweisung des Betroffenen an sei-
nen Facharzt. Ab diesem Zeitpunkt iiber-
nimmt die jeweilige Krankenversicherung
alle weiteren Untersuchungskosten. Bei
einer akuten Infektionsgefahr, z.B. durch
Kaniilenstichverletzung, die moglicher-
weise eine berufsbedingte Infektion mit
hoher Infektiositit zur Folge hat, tragen
die Berufsgenossenschaften oder Unfall-

¢ Externe Experten konnen auf Nachfrage z.B.
von der DVV mitgeteilt werden.



kassen der Lander alle entstehenden Kos-
ten. Dieses trifft auch dann zu, wenn eine
Erkrankung erst zu einem spéteren Zeit-
punkt als berufsbedingt eingestuft wird.
Wird ein HBV/HCV-Trigerstatus im
Rahmen der Ermittlung durch das Ge-
sundheitsamt bekannt, so sind die Kosten
fir die im Rahmen der Ermittlung erfor-
derlichen Untersuchungen durch die Lin-
der zu tragen (§ 69 Kosten IfSG).
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