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HIV-infizierte Beschaftigte im
Gesundheitswesen

Eine HIV-Transmission durch HIV-infiziertes medizinisches Personal ist ausgespro-
chen selten. Lediglich in vier Fillen ist eine Ubertragung hinreichend gesichert.
Nach offiziellen Empfehlungen gilt fiir Deutschland, dass HIV-infizierte Beschif-

tigte im Gesundheitswesen keine libertragungstrichtigen Titigkeiten ausfiihren
sollen. In Israel dagegen wurde kiirzlich die Tatigkeit eines Kardiochirurgen nicht
eingeschrinkt, sofern er doppelte Handschuhe trigt und seine Viruslast unter der

Nachweisgrenze liegt. In den USA gibt es unterschiedliche Empfehlungen von den

verschiedenen Fachgesellschaften.

Nach aktuellen Schitzungen betragt die
Anzahl der Menschen die Ende 2008 in
Deutschland mit HIV/AIDS lebten zwischen
60.000 und 67.000 (RKI 2009). Die Verbrei-
tung der HIV-Infektion konzentriert sich
auf Erwachsene im Erwerbsleben. In 2008
waren von den 82 Millionen Einwohnern
Deutschlands, insgesamt 40,4 Millionen
Menschen erwerbstitig (Statistisches Bun-
desamt; Ladbar unter www.destatis.de).
Zwei von drei mit HIV/AIDS lebenden Per-
sonen gehen jeden Tag zur Arbeit (Inter-
nationales Arbeitsamt; www.ilo.org/aids).
Somit kann man von knapp 45.000 HIV-
positiven Berufstdtigen in Deutschland
ausgehen. Etwa jeder neunte Beschiftigte

BEISPIEL FUR UBERTRAGUNGS-
TRACHTIGE TATIGKEITEN
(RKI 1999, DVV 2004 aus RoB & Roggendorf 2007)

e Operation in beengtem OP-Feld

e QOperation mit unterbrochener Sicht-
kontrolle

e QOperation mit langer Dauer (ab 30 Minu-
ten)

e QOperationen, bei denen mit den Fingern/
Handen in der Néhe scharfer/spitzer
Instrumente gearbeitet wird

e QOperationen mit manueller Fiihrung
bzw. Tasten der Nadel

e Verschluss der Sternotomie

¢ und vergleichbare verletzungstrachtige
Tétigkeiten (gilt auch fiir solche in der
kieferchirurgischen/zahnérztlichen Praxis)
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arbeitet in Deutschland im Gesundheits-
wesen, so dass es — bei Zugrundelegung
einer Normalverteilung - schatzungsweise
5.000 HIV-positive Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen geben wird.

BERUFSBEDINGTE HIV-INFEKTIONEN

Beruflich erworbene HIV-Infektionen sind
verglichen mit den viral bedingten Hepa-
titiden (jeweils mehr als 200 berufsbe-
dingte Infektionen durch Hepatitis B (HBV)
und Hepatitis C (HCV) bei Beschiftigten in
Gesundheitsberufen pro Jahr) in Deutsch-
land sehr selten (www.rki.de). In Deutsch-
land gab es bis 2006 insgesamt 57 als be-
ruflich bedingte anerkannte HIV-Infekti-
onen bei medizinischem Personal (Jarke
2006: http://www.bsafb.de/fileadmin/
downloads/baet2/jarke.pdf). Eine systema-
tische publizierte Analyse neuerer Daten
seitens der Unfallversicherungstrager liegt
zum jetzigen Zeitpunkt nicht vor (Stand
Juni 2009).

Die Anerkennung von HIV als Berufskrank-
heit ist nur dann in Betracht zu ziehen,
wenn die Erkrankung bei Versicherten
auftritt, die in Folge der Ausiibung ihrer
beruflichen Tatigkeit in bestimmten Berei-
chen einer gegeniber der Allgemeinbe-
volkerung wesentlich erh6hten Infekti-
onsgefahr ausgesetzt sind. In der Regel
wird von den Berufsgenossenschaften der
Nachweis der Indexperson und des Uber-
tragungsereignisses einschlieBlich des

Zeitpunktes und des Ubertragungsmodus
gefordert (Linder 2007). Eine Beweiser-
leichterung kommt fiir bestimmte Berufs-
gruppen in Frage, die aufgrund ihrer Ta-
tigkeit ein deutlich erhdhtes Expositions-
risiko haben (z.B. in der Chirurgie) und die
aufgrund ihres Arbeitsumfeldes (hohe In-
fektionsraten fiir blutlibertragbare Infek-
tionskrankheiten bei den betreuten Pati-
enten) einer auBergewdhnlich groBen In-
fektionsgefahr ausgesetzt sind.

TRASMISSION DURCH MEDIZINISCHES
PERSONAL

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen nur Berichte
liber vier Angehorige des medizinischen
Personals vor, bei denen mit hinreichender
Sicherheit eine HIV-Ubertragung auf Pati-
enten dokumentiert wurde. Dabei handelt
es sich um einen Zahnarzt aus Florida,
einen Orthopaden und eine Kranken-
schwester aus Frankreich sowie einen Gy-
nikologen aus Spanien (RKI 1997; As-
tagneau et al. 2002; Blanchard et al. 1998;
Ciesielski et al. 1992; Goujon et al. 2000;
Wicker et al. 2008; Schwaber et al. 2009).
Das Centers of Disease Control and Pre-
vention (CDC) hat bei 22.171 Look-back
Untersuchungen von Patienten, die von
insgesamt 51 HIV-positiven Mitarbeitern
aus dem Gesundheitswesen betreut wur-
den, keine nosokomiale HIV-Infektion ge-
funden. Bei den HIV-positiven Mitarbei-
tern handelte es sich v. a. um Zahnirzte
(45%), Chirurgen (16%) und Gyn#kologen
(6%). Allerdings wurden insgesamt nur
17% der betreuten Patienten nachunter-
sucht (Robert et al. 1995). Dennoch kann
man aufgrund der hohen Zahl der unter-
suchten Patienten von invasiv tatigem HIV-
infizierten medizinischem Personal, sicher-
lich von einem sehr geringen HIV-Infekti-
onsrisiko fiir die Patienten ausgehen.

KEINE EINSCHRANKUNG IN ISRAEL

Im Januar 2009 wurde der Fall eines HIV-
positiven Kardiochirurgen aus Israel publi-
ziert, bei dem 2007 die Erstdiagnose einer
HIV-Infektion gestellt wurde. Bei Diagno-



sestellung lag die CD4-Zahl bei 49 Zellen/
ul und die HIV-Viruslast bei >100.000 Ko-
pien/ml. Der Zeitpunkt der Infektion konn-
te retrospektiv nicht ermittelt werden. Eine
Look-back-Untersuchung - bei den von
dem Chirurgen in den letzten 10 Jahren
operierten Patienten (n = 1.669) - konnte
keine Infektionslibertragung auf betreute
Patienten nachweisen. Allerdings wurden
nur insgesamt 33% (n = 545) der infrage
kommenden Patienten untersucht. Bei
dem Chirurgen wurde nach Diagnosestel-
lung mit einer antiretroviralen Therapie
begonnen, bei weiteren Kontrollen lag die
CD4-Zahl bei 272 Zellen/ul und die HIV-
Viruslast unterhalb der Nachweisgrenze
von 50 Kopien/ml. Ein Expertengremium,
welches die beruflichen Einsatzmdglich-
keiten des Kardiochirurgen beurteilen soll-
te, kam zu dem Schluss, dass die operative
Tatigkeit des Chirurgen ohne Einschrédn-
kung mdglich sei. Bemerkenswert war, dass
selbst sogenannte ,lUbertragungstrichtige
Tétigkeiten" (siehe Textblock 1) nicht aus-
genommen wurden. Als Auflagen wurden
das Tragen von doppelten Handschuhen,
die regelmaBige Kontrolle der CD4-Zell-
zahl, die HIV RNA-Kontrolle (die Viruslast
sollte unterhalb der Nachweisgrenze einer
sensitiven PCR liegen) und die Einhaltung
von krankenhaushygienischen MaBnah-
men genannt (Schwaber et al. 2009).

KONTROVERSE EMPFEHLUNGEN IN DEN
USA

Es bestehen z. T. kontrare Aussagen zur be-
ruflichen Einsatzfahigkeit von HIV-infi-
ziertem chirurgischen Personal. So vertritt
das American College of Surgeons die Auf-
fassung, dass HIV-positive Chirurgen wei-
terhin invasive Tatigkeiten durchfiihren
konnen, es sei denn, es wiirden klare An-
haltspunkte bestehen, dass ein signifi-
kantes Risiko einer Infektionsiibertragung
besteht (http://www.facs.org/fellows_info/
statements/st-13.html). Wohingegen die
American Academy of Orthopedic Sur-
geons empfiehlt, dass HIV-positive Ortho-
paden keine invasive Tatigkeiten durch-

flihren, bei denen ein
wesentliches Risiko
besteht, dass der Pa-
tient in Kontakt mit
dem Blut des Opera-
kommen
(http://
www6.aaos.org/
news/PDFopen/PDF-
open.cfm?page_
url=http://www.
aaos.org/about/pa-
pers/advistmt/1018.
asp; Medical Center
Occupational Health
Section 2009).
Das American Col-
lege of Occupational
and Environmental
Medicine (ACOEM)
hat eine Richtlinie

teurs
kdnnte

flir HIV-positives Personal im Gesundheits-
wesen verdffentlicht, in der gefordert
wird, dass bei invasiven Tatigkeiten stets
doppelte Handschuhe getragen werden,
um so das Risiko eines etwaigen Blutkon-
taktes zu minimieren. Chirurgische Hand-
schuhe sollen spatestens nach zwei Stun-
den sowie nach Tatigkeiten gewechselt
werden, bei denen es u. U. zu Handschuh-
perforationen kommen kdnnte. Nach den
Empfehlungen des ACOEM ist es dariiber
hinaus nicht erforderlich invasive Tatig-
keiten von HIV-positivem Personal weiter
zu reglementieren (http://www.acoem.org/
guidelines.aspx?id=5364).

SITUATION IN DEUTSCHLAND

GemaB den Empfehlungen aus Deutsch-
land sollten HIV-infizierte Beschéftigte
keine libertragungstrachtigen Tatigkeiten
ausfiihren und Personal welches libertra-
gungstriachtige Tatigkeiten durchfiihrt,
sollte seinen HIV-Status kennen (RoB und
Roggendorf 2007, Niedersachsisches Lan-
desgesundheitsamt 2002; RKI 1999:
http://www.rki.de/cIn_161/nn_196446/
DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
1999/34__99,templateld=raw,property=

publicationFile.pdf/34_99.pdf). Anders als
bei HBV und HCV existieren in Deutsch-
land jedoch beziiglich HIV keine Richt-
linien im Hinblick auf etwaige Tatigkeits-
beschrankungen HIV-positiver Mitarbeiter
im Gesundheitswesen in Abhdngigkeit von
der Hohe der Viruslast.

Unter anderem durch die geringere Um-
weltstabilitdt von HIV ist das Risiko einer
HIV-Ubertragung sicherlich kleiner als bei
HBV und HCV (das Ubertragungsrisiko
nach Nadelstichverletzung wird fiir HIV
mit 0,3%, fiir HCV mit 3% und fiir HBV
mit 30% (bei Ungeimpften) angegeben.
Wenn man jedoch die Zahl der bekannten
Falle von HIV-Ubertragungen mit der Zahl
der vorgenommenen invasiven Eingriffe
korreliert, dann ist das Risiko einer Infek-
tionstibertragung nicht null, sondern liegt
im Bereich von 1 auf wenige Millionen -
dies entspricht dem Risiko eines tddlichen
Unfalls durch ein Eisenbahnungliick oder
durch einen Blitzschlag. So wie man be-
strebt ist, diese beiden seltenen Ereignisse
zu verhindern, sollte im Gesundheitswesen
alles getan werden, um das Risiko einer
Ubertragung von HIV zu vermeiden (Giirt-
ler 2007).
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e HiV-Infektionen und AIDS sollten am Arbeitsplatz ebenso behandelt werden wie jede

andere chronische Erkrankung.

o Aus arbeitsmedizinischer Sicht sollten MaBnahmen getroffen werden, um die Akzeptanz
und die Unterstiitzung fiir diejenigen Arbeitnehmer zu gewahrleisten, die ihre HIV-Infek-
tion nicht geheim halten, damit diese Arbeitnehmer keine Diskriminierung oder Stigmati-

sierung am Arbeitsplatz erfahren.

e Richtlinien analog der Empfehlungen bei HBV und HCV sollten von den Fachgesellschaften
erarbeitet werden, um den adiquaten Einsatz des betroffenen Personals sicherzustellen.

Es wire wiinschenswert, wenn durch eine
Stellungnahme des &ffentlichen Gesund-
heitswesens und der Bundesinstitute (z.B.
Robert Koch-Institut) und der Fachgesell-
schaften (z.B. Deutsche Vereinigung zur
Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Ar-
beitsmedizin und Umweltmedizin e.V.
(DGAUM)) in Zukunft Unsicherheiten ver-
mieden und ein zielgerichtetes Vorgehen
aller Beteiligten gewdhrleistet wiirde.
Hierbei gilt es sowohl die Interessen des
betroffenen HIV-positiven Personals als
auch der betreuten Patienten angemessen
zu beriicksichtigen.

Das Arbeitsgebiet des HIV-positiven Be-
schaftigten muss aus arbeitsmedizinischer
Sicht sowohl im Hinblick auf die Eigenge-
fahrdung des HIV-positiven Mitarbeiters
(u.U. erhohtes Risiko von nosokomialen In-
fektionen), als auch im Hinblick auf eine
Infektionsiibertragung auf Patienten/Kol-
legen bewertet werden (Medical Center
Occupational Health Section, 2009). Hier-
bei empfiehlt es sich den individuellen Fall
unter Beriicksichtigung der konkreten Ar-
beitsplatzsituation in einem unabhingigen
Expertengremium zu besprechen (RKI
1999: Wicker et al. 2008).

HIV-positive Beschaftigte des Gesund-
heitswesens miissen vor dem Erwerb op-
portunistischer Infektionen geschiitzt
werden. Die Gefahr der Ubertragung von
Tuberkulose ist gesondert zu bewerten
(Gurtler 2007). Gegen impfpriventable Er-
krankungen sollten ausreichende Immuni-
taten bestehen. Die Verabreichung von
Lebendimpfstoffen sollte mit den behan-
delnden Arzten des Mitarbeiters im Hin-
blick auf den immunologischen Status

des Mitarbeiters abgesprochen werden
(Wicker et al. 2008). [ |
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