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Das Wichtigste in Kiirze

Das Risiko einer Ubertragung von Krankheitserregern
wéhrend pflegerischen und érztlichen Massnahmen ist
ein seit langem bekanntes Problem flir das Gesund-
heitspersonal und die Patienten. Von Bedeutung sind in
diesem Zusammenhang die blutiibertragbaren Viren, die
zu einer chronischen Infektion fiihren kénnen. Im Fokus
stehen hierbei Infektionen mit dem Hepatitis-B-Virus
(HBV), dem Hepatitis-C-Virus (HCV) und dem Humanen
Immundefizienzvirus (HIV). Das vorliegende Dokument
behandelt schwerpunktméssig die Ubertragung dieser
Viren vom Gesundheitspersonal auf den Patienten
und soll im Sinne eines Referenzdokuments als eine
Informations- und Entscheidungshilfe dienen. Das Do-
kument richtet sich an samtliche im Gesundheitswesen
tdtigen oder sich am Anfang der Ausbildung befindenden
Personen, sowie an die Gesundheitsbehdrden.

Epidemiologische Daten und Risikoeinschatzung

In der Schweizerischen Allgemeinbevélkerung ist die
Prédvalenz der HBV-Trdger, der HC\V-Infizierten, und der
HIV-Infizierten niedrig (HBsAg positiv: 0,3 %, HCV-infi-
ziert: 0,7-1,0 %, HIV-infiziert: 0,3 %). Im stationéren Be-
reich ist die Préavalenz bei den Patienten allerdings ho-
her, da die Personen, die an diesen Krankheiten leiden,
das Gesundheitssystem héaufiger in Anspruch nehmen.
Aufgrund der Hepatitis-B-Impfempfehlung ist die Hepa-
titis-B-Inzidenz bei Medizinalpersonen heutzutage mit
Jjener in der Gesamtbevélkerung vergleichbar.

Das Risiko einer Ubertragung dieser Viren vom Gesund-
heitspersonal auf Patienten ist dusserst gering und je
nach Virus unterschiedlich. Es wurde jedoch festgestellt,
dass unter gewissen Umstédnden trotz Einhaltung der
Standard-Schutzmassnahmen eine Ubertragung vom
medizinischen Personal auf den Patienten maoglich ist:

e Bei Tatigkeiten mit hohem Verletzungs- und Blut-
kontaktrisiko («exposure-prone procedures», EPP),
d. h. bei invasiven Aktivitédten, in deren Verlauf die mit
Handschuhen geschlitzten Héande der Medizinalper

son an einer schlecht einsehbaren und/oder beeng-
ten Stelle im Kérper des Patienten mit scharfen oder
spitzen Instrumenten oder scharfen Gewebeteilen
in Kontakt kommen kénnen. In solchen Situationen
besteht fiir den Operateur ein erhéhtes Risiko einer
unbeabsichtigten Hautldsion, durch die das Blut der
Medlizinalperson unweigerlich in direkten Kontakt mit
der Operationswunde kdme.

e |m Fall einer hohen HBV-Last (HBe-Antigen positiv,
Virdmie >10* Genomkopien/ml) der Medizinalperson.

Modellartige Berechnungen ergaben, dass das Uber
tragungsrisiko fir HBV bei 0,24-2,4 Féllen pro 1000
invasiven Eingriffen liegt, falls die Eingriffe von einem
HBeAg-positiven Chirurgen durchgefiihrt werden. Fir
HCV betrdgt das berechnete Ubertragungsrisiko 0, 12—
0,16 Félle pro 1000 invasive Eingriffe, durchgefihrt von
einem HCV-infizierten Chirurgen mit HCV-RNA Nach-
weis. Bei HIV kommt das kalkulierte Ubertragungsrisiko
auf 0,0024-0,024 Falle pro 1000 Eingriffe, durchgefiihrt
von einem HIV-infizierten Chirurgen, zu liegen.

Allgemeine Grundsatze der Infektionspravention und
-kontrolle

Die allgemeinen Massnahmen zur Infektionsprévention
oder genauer die Einhaltung der Standard-Schutzmass-
nahmen bei jeder Tétigkeit, bei der das Risiko eines
Blutkontaktes zwischen Patient und Medizinalperson
besteht, bilden die Grundpfeiler der Verhiitung von
blutiibertragbaren viralen Infektionen im Gesundheits-
wesen. Generell wird eine Hepatitis-B-Impfung zusam-
men mit einer serologischen Erfolgskontrolle flir Perso-
nen des Gesundheitswesens empfohlen. Erganzend zu
diesen Praventionsstrategien besteht die Mdglichkeit der
Durchfiihrung einer HBV-Postexpositionsprophylaxe oder
einer HlV-Postexpositionsprophylaxe. Eine HCV-Postex-
positionsprophylaxe existiert nicht. Jedoch kann eine
friihzeitige Behandlung eine chronische HC\V-Infektion
verhindern.
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Empfehlungen fiir die Schweiz

Empfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu Be-
ginn der Ausbildung

Personen, die eine Ausbildung in einem Bereich des Ge-
sundheitswesens mit direktem Patientenkontakt anstre-
ben, sollten von den Ausbildungsstétten lber die poten-
ziellen Risiken im Zusammenhang mit diesen Erregern
informiert wird. Die Hepatitis-B-Impfung und die serologi-
sche Kontrolle der Immunitat werden empfohlen. Zudem
werden Medizinalpersonen, welche eine Ausbildung zu
einer Berufstétigkeit mit EPP («exposure-prone procedu-
res») in Betracht ziehen, nahegelegt, den eigenen HBV-,
HCV- und HIV-Serostatus abzukldren. Die Kenntnis einer
bestehenden Infektion ermdglicht eine spezialisierte
Betreuung, eine allfdllige medizinische Behandlung und
erlaubt den Betroffenen, gegebenenfalls ihre berufliche
Laufbahn friihzeitig entsprechend auszurichten.

Empfehlungen fiir das bereits berufstatige Gesund-
heitspersonal

Die Durchfiihrung von HBV-, HCV- oder HIV-Screening-
tests fiir das Gesundheitspersonal wird in den nachfol-
genden Féllen empfohlen:

e HBV-Screening: Bei Vorliegen keiner oder nur geringer
Immunreaktion auf den Hepatitis-B-Impfstoff (An-
ti-HBs < 100 IE/)).

e HB\V-, HCV- oder HIV-Screening: Bei Durchflihrung von
Tatigkeiten mit hohem Verletzungs- und Blutkontaktri-
siko (EPP), bei einem Zwischenfall mit Blutkontakt oder
bei anamnestischen Hinweisen auf Risikofaktoren.

Der Arbeitgeber sollte bei jeder Einstellung von Perso-
nen, die EPP durchfiihren, entsprechend informieren
und diese Untersuchungen anbieten. Es liegt in der Ver
antwortung jeder Medizinalperson, die EPP durchfiihrt,
beim Arzt ihrer Wahl entsprechende Untersuchungen zu
veranlassen, deren Ergebnisse zu kennen und die emp-
fohlenen Massnahmen anzuwenden.

Eine Medizinalperson, welche HBV-, HCV- oder HIV-infi-
ziert ist, sollte dem Betriebsarzt (oder dem Kantonsarzt)
liber ihren Infektionsstatus Meldung erstatten, ausser
sie flihrt keine invasiven Prozeduren durch. So kénnen,
gegebenenfalls mit Einbezug einer interdisziplindren
«beratenden Expertengruppe», die Tatigkeiten der be-
treffenden Person evaluiert und sie selbst hinsichtlich
EPP beraten werden. Es wird empfohlen, dass sich die
«beratende Expertengruppe» aus einem Facharzt fir
Infektionskrankheiten mit HBV-, HCV- und HIV-Spezial-
kenntnissen, einem Spezialisten fiir Spitalhygiene und
Infektionspravention, einem Facharzt flr Arbeitsmedizin,
einem Juristen und einer in medizinischer Ethik ausgebil-
deten Person zusammensetzt.

Folgende Abklérungen sollten weiter getroffen werden:
e Die Viruslast und dessen Reduktionsmdéglichkeiten

sollten von einem Spezialisten fiir diese Infektionen
beurteilt werden.

e Die Notwendigkeit und Optionen fir zuséatzliche
Schutzmassnahmen sollten von einem Spezialisten
far Spitalhygiene beurteilt werden.

e |n bestimmten Situationen kann weiter empfohlen
werden: Aussetzung der Durchfiihrung von EPR
Durchfiihrung von Kontrolluntersuchungen je nach
Entwicklung der Virdmie im Hinblick auf Einstellung
oder Wiederaufnahme von EPF oder die berufliche
Umschulung.

Ein Arbeitsverbot auf Grund dieser viralen blutiibertrag-
baren Krankheiten ist im Allgemeinen weder verhéltnis-
madssig noch epidemiologisch gerechtfertigt.

HBV-spezifische Risiko-Einschatzungen und Empfeh-
lungen

Es besteht kein HBV-Infektionsrisiko fiir die Patienten,
wenn die bei einer aktuellen oder friiheren Untersuchung
der Medizinalperson gemessene Anti-HBs-Antikérper
konzentration Uber 100 IE/I (HBV-Immunitéat) liegt. Dies
gilt ebenfalls, wenn die nachgewiesene Anti-HBs-An-
tikbrperkonzentration zwar kleiner als 100 IE/I ist, aber
ein negativer Nachweis des HBs-Antigens (HBsAg) bei
der Medizinalperson vorliegt. Bei fehlender oder unvoll-
sténdiger HBV-Impfung der Medizinalperson ist diese
vorzunehmen oder zu ergdanzen bis Anti-HBs-Antikdrper
in einer Konzentration von > 100 |E/I nachgewiesen wer
den; bei Bedarf bis zu insgesamt sechs Dosen. Falls die
Anti-HBs-Antikérperkonzentration weiterhin nicht nach-
weisbar ist, wird fir die EPP-durchflihrende Medizinal-
person einmal jahrlich eine serologische Untersuchung
des HBsAg empfohlen; ebenso nach der Exposition ei-
nes Patienten gegentiber Blut oder anderen biologischen
Flissigkeiten (EBF) der Medizinalperson.

Ist die HBV-Serologie einer Medizinalperson jedoch po-
sitiv fiir das HBs-Antigen (HBsAg), so gelten in Abhan-
gigkeit vom Ergebnis der Ermittlung des HBV-DNA-Titers
im Blutserum folgende Empfehlungen:

1. Bei Nachweis einer Viramie mit
2 10 HBV-DNA-Kopien/ml:
Von der Durchfiihrung von EPP wird abgeraten. Die
Austibung von invasiven Tétigkeiten mit niedrigem
EBF-Risiko sollte evaluiert werden.

2. Bei Nachweis einer Viramie mit
< 10* HBV-DNA-Kopien/ml:
Die Austlibung von EPP im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit sollte evaluiert werden. Standard-Schutz-
massnahmen sind zu verstarken. Jahrliche Kontrolle
des HBV-DNA-Status. Bei einer Erhéhung der Virdmie
wird von der Austibung von EPP abgeraten.

3. Bei Nachweis einer Virdmie mit
< 10° HBV-DNA-Kopien/ml nach Behandlung:
EPP kénnen wieder durchgefiihrt werden, wobei die
Standard-Schutzmassnahmen zu verstérken sind.
Quartalsweise Kontrolle der HBV-DNA wéhrend min-
destens zwei Jahren ist angeraten, danach jéahrliche
Kontrolle.
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HCV- und HIV-spezifische Risiko-Einschatzungen und
Empfehlungen

Bei einer HCV- oder HIV-infizierten Medizinalperson ist
die Durchfiihrung von EPP grundsétzlich nicht kontrain-
diziert. Es wird empfohlen, den Personalarzt (oder den
Kantonsarzt, und bei Bedarf die «beratende Experten-
gruppe») zu informieren, damit die Berufstatigkeit und
die Abldufe im Rahmen von EPP evaluiert werden kon-
nen.

Meldung der Exposition oder der Infektion

Jeder Zwischenfall mit Blutkontakt, der bei der Ausiibung
der Tétigkeit einer Medizinalperson aufgetreten ist, sollte
dem Personalarzt (oder dem Kantonsarzt) unverzig-
lich gemeldet werden. Dabei sind die Grundrechte der
infizierten Medizinalperson strikt zu wahren und deren
Personendaten mdssen vertraulich behandelt werden.
Personen, die im Rahmen ihrer Berufstétigkeit vom In-
fektionsstatus einer Medizinalperson Kenntnis erhalten,
unterstehen der beruflichen Schweigepflicht.

Beziglich der im Epidemiengesetz festgelegten Mel-
depflicht sind Arzte und Laboratorien verpflichtet, HBV-,
HCV- und HIV-Infektionen dem Kantonsarzt und dem
BAG zu melden. Da eine Exposition gegeniiber Blut
oder anderen biologischen Fliissigkeiten (EBF) einen
Berufsunfall darstellt, muss diese via Arbeitgeber dem
UVG-Versicherer gemeldet werden.

HBV-~, HCV- oder HIV-infizierte Medizinalpersonen sind
nicht verpflichtet, die von ihnen betreuten Patienten (iber
die bestehende Infektion zu informieren.

Vorgehen bei vermuteter Exposition des Patienten
gegeniiber dem Blut einer Medizinalperson

Wird eine Exposition des Patienten vermutet, so muss
eine eingehende Anamnese der Medizinalperson zur Eru-
ierung von Risikofaktoren, einschliesslich der Ausiibung
von EPP durchgefiihrt werden. Zusétzlich missen die

HBV-~, HCV- oder HIV-spezifischen serologischen Infek-
tionsparameter der Medizinalperson bestimmt werden,
wenn diese nicht schon bekannt sind. Da die HIV-PEP
beim Patienten so schnell wie méglich nach der Exposi-
tion erfolgen muss, hat ein HIV-Test bei der Medizinalper
son unverzliglich nach dem Eruieren der Risikofaktoren
zu erfolgen. Bei einer infizierten Medizinalperson mdis-
sen die HBV-, HCV- oder HIV-Serologien beim exponier-
ten Patienten schnellstmdglich durchgefiihrt werden,
falls nicht bereits eine Infektion oder Immunitédt gegen-
liber dem entsprechenden Virus besteht. Gegebenen-
falls kann eine HBV- oder HIV-Postexpositionsprophylaxe,
oder eine friihzeitige Behandlung der HCV-Infektion beim
exponierten Patienten erfolgen.

Generell sollten Information und Betreuung des Pati-
enten und der Medizinalperson durch eine Fachperson
erfolgen, die (ber spezifische Kenntnisse und Kompeten-
zen verfligt und in der Lage ist, eine optimale Vertraulich-
keit zu gewdhrleisten und die Rechte der Medizinalper
son zu wahren.

Retrospektive Untersuchung bei potenziell exponier-
ten Patienten («Look-Back»)

Der Nachweis einer HBV-, HCV- oder HIV-Infektion bei
einem Patienten ohne eruierbaren Risikofaktor sollte
eine Abklarung zur Folge haben, bei der unter anderem
im wahrscheinlichen Infektionszeitraum nach chirurgi-
schen oder zahnmedizinischen Eingriffen geforscht wird.
Je nach Art des Eingriffs und des Expositionsrisikos des
Patienten gegentiber dem Blut der Medizinalperson, soll
eine serologische Untersuchung der Medizinalperson
geprtift werden. Liegt eine nachgewiesene Ubertragung
von einer Medizinalperson auf einen Patienten vor, sollte
die «beratende Expertengruppe» priifen, ob allenfalls
eine retrospektive Untersuchung bei friiher behandel-
ten und somit potenziell exponierten Patienten («Look-
Back») angeraten ist.
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Ubersichtstabelle

Zusammenfassung der wichtigsten fir HBV, HCV und HIV spezifischen empfohlenen Massnahmen

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 Personal-
arztes oder Kantonsarztes
uber die Infektion:

Uberpriifung der Praktiken
durch eine beratende
Expertengruppe:

Einschrankung von EPP
empfohlen:

Wiederaufnahme von EPP
nach einer Behandlung:

Serologische und/oder
virologische Kontrollunter-
suchungen:

Information des Patienten vor
einem Eingriff:

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

Information der frither
behandelten Patienten
(«Look-Back»):

Alle Medizinalpersonen, unab-
hangig von der Auslibung von
Tatigkeiten mit hohem Risiko

einer EBE

Nachgewiesene HBV-Immuni-
tat und keine aktive Infektion:

flr die Durchfiihrung von EPP
empfohlen.

Falls ungentigende Immunant-
wort auf die HBV-Impfung.

Falls ungentgende Immunant-
wort auf die HBV-Impfung.

Vor einer Ausbildung, wahrend
der EPP durchgefiihrt werden.

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

Individuelle Entscheidung.

Falls HBV-DNA > 10* Kopien/ml.

Ja, falls HBV-DNA < 10* Kopien/
ml.

Falls HBV-DNA < 10* Kopien/ml
nachweisbar: jahrlich.

Nach einer Behandlung: 4-mal
jahrlich wahrend zwei Jahren,
danach jahrlich.

Nein.

Ja, falls Exposition gegenlber
dem Blut der Medizinalperson,
welche positiv auf den Erreger
getestet wurde.

Entscheidung im Einzelfall
durch «beratende Experten-
gruppen.

Falls Durchftihrung von EPP.
Falls Durchflihrung von EPP.

Vor einer Ausbildung, wahrend
der EPP durchgefihrt werden.

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

Individuelle Entscheidung.

Falls Verdacht auf Ubertragung
oder regelwidrige Praktiken.

Grundsatzlich ja, Beurteilung
im Einzelfall.

Nach einer Behandlung je
nach Einzelfall.

Nein.

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

Entscheidung im Einzelfall
durch «beratende Experten-
gruppe».

Falls Durchfiihrung von EPP.
Falls Durchflhrung von EPP.

Vor einer Ausbildung, wahrend
der EPP durchgefiihrt werden.

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

Individuelle Entscheidung.

Falls Verdacht auf Ubertragung
oder regelwidrige Praktiken.

Grundsaétzlich ja, Beurteilung
im Einzelfall.

Nein.

Nein.

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

Entscheidung im Einzelfall
durch «beratende Experten-

gruppen.
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Stichworte

Expositionen gegentber Blut oder anderen biologischen Flissigkeiten, Gesundheitspersonal, Hepatitis B, Hepatitis C,
HIV, Screening, Arbeitsbedingungen, Meldewesen, Information der Patienten, Ermittlung der exponierten Patienten,
Pravention, Standard-Schutzmassnahmen, Tatigkeiten mit hohem Verletzungs- und Blutkontaktrisiko

Hinweise

e Um den Text lesefreundlicher zu gestalten, wird im Folgenden flr beide Geschlechter jeweils die ménnliche Bezeich-
nung verwendet.

e Der Begriff «Blut» bezeichnet im vorliegenden Dokument «Blut und Kdrperflissigkeiten, die sichtbare oder unsicht-
bare Spuren von Blut enthalten». In den seltenen Fallen, in denen spezifisch auf Transfusionen von Blut oder Blutpro-
dukten eingegangen wird, werden im Text ausdricklich diese Begriffe verwendet.

® Zur Bezeichnung der Mitarbeitenden im Gesundheitswesen, die im Kontakt mit Patienten arbeiten (einschliesslich
Zahnarzte und Arzte mit privater Praxis), werden ohne Bedeutungsunterschied die Begriffe Medizinalperson oder
Gesundheitspersonal benutzt.

Haufig verwendete Abkilirzungen

ALAT Alanin-Aminotransferase

Anti-HBc Antikorper gegen das Hepatitis-B-Kernantigen (HBcAg)
Anti-HBs Antikdrper gegen das Hepatitis-B-Oberflachenantigen (HBsAg)
Anti-HCV Antikorper gegen das Hepatitis-C-Virus

Anti-HIV Antikorper gegen das HI-Virus

AZT Azidothymidin (Zidovudin)

BAG Bundesamt fur Gesundheit

CDC U.S. Centers for Disease Control and Prevention

CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne

DNA Desoxyribonukleinsaure

EBF Expositionen gegentber Blut oder anderen biologischen Flissigkeiten
EPP «Exposure-prone procedures». Tatigkeiten mit hohem Verletzungs- und Blutkontaktrisiko
HBcAg Kernantigen des Hepatitis-B-Virus (hepatitis B core antigen)

HBeAg Inneres Hullenantigen des Hepatitis-B-Virus (hepatitis B envelope antigen)
HBsAg Oberflachenantigen des Hepatitis-B-Virus (hepatitis B surface antigen)
HBV Hepatitis-B-Virus

HCV Hepatitis-C-Virus

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

IE Internationale Einheit (IE)

PCR Polymerase-Kettenreaktion

PEP Postexpositionsprophylaxe

RNA Ribonukleinsaure

Suva Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
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1. Einleitung

Das Risiko einer Ubertragung von Krankheitserregern
wahrend pflegerischen und arztlichen Massnahmen ist ein
Problem fir das Gesundheitspersonal und die Patienten,
welches seit langem bekannt ist. Besonders problema-
tisch sind in diesem Zusammenhang die blutiibertragba-
ren Viren, die zu einer chronischen Infektion fiihren. Sol-
che Infektionen sind zwar selten, kénnen aber langerfristig
gravierende Folgen haben. Die Infektionen sind schwer
heilbar oder gar unheilbar, verlaufen oft wahrend langerer
Zeit asymptomatisch, sodass die Ubertragungsumsténde
und der Ubertragungszeitpunkt schwer feststellbar sind,
wenn die Diagnose erst lange nach der Exposition gestellt
wird. Diese Krankheitserreger kénnen vom Patienten auf
die Medizinalperson, durch einen kontaminierten Gegen-
stand von Patient zu Patient, aber unter bestimmten Um-
stdnden auch von der Medizinalperson auf den Patienten
Ubertragen werden.

In den letzten Jahren haben mehrere Lénder nationale
Empfehlungen flir Medizinalpersonen erlassen, welche
mit einem blutlbertragbaren Virus infiziert sind. In wei-
teren Landern wurden Empfehlungen erarbeitet [1-17].
In der Schweiz hat die Schweizerische Kommission fir
AIDS-Fragen 1992 Empfehlungen herausgegeben, die nur
HIV betreffen [18]. Seither wurden keine weiteren nationa-
len Empfehlungen publiziert.

Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) hat die Referenz-
zentren flr blutlibertragbare Infektionen im Gesundheits-
bereich in Lausanne und Zirich beauftragt, zu den Fragen
im Zusammenhang mit durch HBV-, HCV- oder HIV-infi-
zierten Medizinalpersonen ein Dokument zu erarbeiten,
das als Informations- und Entscheidungshilfe dienen soll.
Das vorliegende Dokument behandelt schwerpunktmas-
sig das Thema der Ubertragung eines Infektionserregers
vom Gesundheitspersonal auf den Patienten, da zur
Ubertragung vom Patienten auf das Gesundheitsperso-
nal bereits Empfehlungen durch die Suva erarbeitet und
verbreitet wurden [19].

Die in diesem Dokument formulierten Empfehlungen sol-
len nach Moglichkeit zwei grundlegende Anforderungen
berlcksichtigen, die sich allerdings teilweise zuwiderlau-
fen: zum Einen den Schutz der Gesundheit der Patienten,
die wahrend der Durchfiihrung von medizinischen, chir
urgischen oder zahnmedizinischen Aktivitdten durch infi-
ziertes Gesundheitspersonal dem Risiko einer Exposition
gegenulber blutlbertragbaren Viren ausgesetzt sind, und
zum Anderen die Wahrung der Grundrechte der Medizi-
nalpersonen, die Trager von blutiibertragbaren Viren sind.
Ein wesentliches, aber nicht hinreichendes Element zur
Erarbeitung von Empfehlungen, die diesen beiden Anfor-
derungen gerecht werden, ist die Beurteilung des Risikos
anhand epidemiologischer Daten. Darlber hinaus missen
auch die ethischen, rechtlichen und wirtschaftlichen Fra-
gen berlcksichtigt werden.

2.Wissensstand und Empfehlungen
auf internationaler Ebene

2.1 Allgemeine epidemiologische Daten zum Infekti-
onsrisiko bei Expositionen gegeniiber Blut oder ande-
ren biologischen Flissigkeiten (EBF)

Das Risiko einer HBV-, HCV- oder HIV-Ubertragung im

Gesundheitswesen hangt von mehreren Faktoren ab:

e \on der Pravalenz der Infektionen in der Bevélkerung
und beim Gesundheitspersonal.

e \om Ausmass der Immunitdt gegen HBV in der Bevol-
kerung und beim Gesundheitspersonal.

e \om Risiko fUr die Medizinalperson, sich eine Verlet-
zung zuziehen zu kénnen (Risiko der Expositionen ge-
genuber Blut oder anderen biologischen FlUssigkeiten,
EBF-Risiko). )

e \on der spezifischen Ubertragungswahrscheinlichkeit
jedes Erregers bei einer perkutanen oder Schleim-
haut-Exposition.

¢ Vom Risiko des Patienten, mit dem Blut der Medizinal-
person in Kontakt zu kommen.

Infektionen durch HBV, HCV oder HIV verlaufen oft wah-
rend langerer Zeit asymptomatisch. Die betroffenen Per
sonen realisieren deshalb nicht, dass sie Virustrager und
somit potenziell ansteckend sind. Bei einer Infektion im Er
wachsenenalter liegt die Chronizitatsrate der Hepatitis B
bei 5-10 %. Sie betragt bis zu 90 %, wenn die Infektion
in der Neonatalphase erfolgt, und nimmt danach bis zum
Alter von etwa finf Jahren wieder ab [20]. Die HCV-Infek-
tion weist eine Chronizitdtsrate von 50-85 % [21] auf. Eine
HIV-Infektion verlauft immer chronisch.

In der Schweiz ist, wie in den anderen Industrielandern
auch, die Pravalenz der HBV-Trager, der HCV-Infizierten und
der HIV-Infizierten in der Allgemeinbevdlkerung ausserhalb
bestimmter, besonders exponierter Risikogruppen, nied-
rig (HBsAg positiv: 0,3 %; HCV-infiziert: 0,7-1.0 %; HIV-in-
fiziert: 0,3 %) [22-32].

Im stationdren Bereich ist die Pravalenz bei den Patienten
allerdings hoher, da die Personen, die an diesen Krankhei-
ten leiden, das Gesundheitssystem héaufiger in Anspruch
nehmen. Auf Grund der beruflichen Exposition war die
HBV-Pravalenz beim Gesundheitspersonal friher hoher
als in der Gesamtbevolkerung. Seit den 1980erJahren
wird das Gesundheitspersonal generell gegen Hepatitis B
geimpft. Zudem wurden die Massnahmen im Bereich der
Spitalhygiene verbessert und die Standard-Schutzmass-
nahmen systematisch angewendet. Daher ist die Hepa-
titis-B-Inzidenz bei Medizinalpersonen markant zurlickge-
gangen. Die Préavalenz dieser Infektion beim Gesundheits-
personal ist heute mit jener in der Gesamtbevolkerung
vergleichbar [33-39]. Doch das Risiko von berufsbedingten
Infektionen besteht weiterhin [40]. Die Auslbung eines
Gesundheitsberufs stellt deshalb ein Risiko fur eine Infek-
tion mit durch Blut Gbertragbaren Viren dar, insbesondere
bei einer perkutanen oder Schleimhaut-Exposition (EBF).
In mehreren Studien, die Anfang der 1990er-Jahre in den
Vereinigten Staaten durchgefliihrt wurden, wurde das Ri-
siko einer perkutanen Exposition untersucht, das bei
chirurgischen Eingriffen far das Gesundheitspersonal
besteht [41-44]. Je nach Studie wurde eine Inzidenz von
Operationsverletzungen zwischen 1,2 und 2,5 pro 100 Per
sonen-Eingriffe festgestellt (siehe Anhang 1). In einer im
Jahr 1995 in der Schweiz durchgefiihrten Studie wurde ge-
schatzt, dass die EBF-Rate pro Jahr und Chirurg zwischen
4,3 und 11,1 liegt [45].

In einer Studie des Institut National de Recherche et de
Sécurité (INRS), die zwischen 1990 und 2000 in Frankreich
durchgeflhrt wurde, lag die EBF-Inzidenz, die anhand




Richtli
Empfe!

Bundesamt fur Gesundheit

Pravention blutiibertragbarer Krankheiten auf Patienten: Empfehlungen fiir
Personal im Gesundheitswesen mit Hepatitis B-, Hepatitis C- oder HIV-Infektion

der gemeldeten Zwischenfélle berechnet wurde, bei 12
EBF/100 Pflegefachpersonen und Jahr [46]. In der erwahn-
ten schweizerischen Studie wurde anhand der EBF, die in
den vier Wochen vor dem Tag der Erhebung aufgetreten
waren, eine EBF-Inzidenz von 0,5-2,3 EBF/Pflegefachper
son und Jahr errechnet, was darauf hinweisen kdnnte, dass
eine erhebliche Zahl der EBF nicht gemeldet werden [45].

Die HBV-Ubertragungsrate (mit klinisch manifester
Hepatitis) nach EBF ohne Postexpositionsprophylaxe
(PEP) wurde bei positivem HBe-Antigen (HBeAg) beim In-
dexpatienten auf Uber 30 % geschatzt. Das Risiko nimmt
auf 1-6 % ab, wenn das HBeAg negativ ist [47-48].

Das Risiko einer HCV-Ubertljagung nach EBF liegt zwi-
schen dem Risiko einer HIV-Ubertragung und dem einer
HBV-Ubertragung und wird auf unter 1 % geschatzt [49].
Die HIV-Ubertraguq_lg nach EBF ist viel seltener als die
HBV- bzw. die HCV-Ubertragung. Ohne PEP wird sie nach
einer perkutanen Verletzung auf durchschnittlich 0,3 %
geschatzt. In den folgenden Fallen ist das Risiko jedoch
hoher: tiefe Verletzung, fortgeschrittene Infektion des In-
dexpatienten (AIDS im Endstadium), EBF mit einer (int-
ravendsen oder intraarteriellen) Hohlnadel und sichtbares
Blut auf dem Instrument [50].

Das Risiko einer Exposition des Patienten gegeniiber
dem Blut der Medizinalperson in Zusammenhang mit
einer perkutanen EBF («Bleed-back») wurde in vier Unter
suchungen analysiert, die sich auf insgesamt 3242 chirur
gische Eingriffe bezogen (siehe Anhang 1) [51]. Von 176 er
fassten Verletzungen kam das mit dem Blut des Chirurgen
kontaminierte Instrument in 48 (273 %) Fallen mit dem
Patienten in Kontakt [44]. Je nach Studie lag diese Haufig-
keit zwischen 17 % und 32 % [51-52]. Im CHUV wurden
die EBFMeldungen systematisch auf eine mdgliche Ex-
position von Patienten hin ausgewertet. Zwischen Januar
2002 und Marz 2006 kam es zu 780 perkutanen EBF im
Rahmen medizinischer Handlungen, also zu Situationen
mit potenziellem Expositionsrisiko flr den Patienten. Bei
43 (5,5 %) davon wurde eine tatsdchliche Exposition des
Patienten nachgewiesen [personliche Mitteilung F. Zysset,
CHUV; unveroffentlichte Daten]: bei 29 von 396 EBF (7.3 %)
im Operationssaal und bei 14 von 384 EBF (3,6 %) ausser
halb des Operationssaals. Patienten waren exponiert bei
22 von 284 (77 %) von operierenden Arzten gemeldeten
Unfallen, 6 von 48 (12,5 %) bei Medizinstudenten und 2
von 18 (11,1 %) bei Lernenden im Pflegebereich aufge-
tretenen Verletzungen sowie in 8 von 281 Féllen (2,8 %),
die diplomierte Pflegefachkréfte involvierten. Bei den 14
der 384 EBF (3,6 %) mit Exposition des Patienten, die
ausserhalb des Operationsbereichs aufgetreten waren,
handelte es sich in 7 der 14 Félle (50 %) um Verletzungen
mit Subkutannadeln, die wahrend der Bildung einer Haut-
falte zwecks subkutaner Injektion auftraten. Die Ubrigen
EBF umfassten verschiedene Situationen, unter anderem
Bisse durch Patienten. Fir all diese Situationen mit Expo-
sition des Patienten konnte mittels Anamnese und serolo-
gischen Untersuchungen bei involvierten Mitarbeitern kein
Risiko einer viralen Infektion festgestellt werden.
Wahrend chirurgischen Eingriffen werden die Handschuhe
haufig perforiert. In einer unveréffentlichten Basler Studie,
an der sich 39 Chirurgen und 8 OP-Pfleger beteiligten,
wurde festgestellt, dass die Handschuhe nach 30 bis 40 %
der Eingriffe perforiert waren. Wurden zwei Paar Hand-

schuhe getragen, war der innere Handschuh nur bei 12 %
der Eingriffe perforiert [563]. Bei einer Blutung der Medizi-
nalperson konnte die Perforation der Handschuhe zu einer
Exposition des Patienten fihren. Bei einem Chirurgen, der
HBV Ubertragen hatte, wurde vermutet, dass die Ubertra-
gung durch Mikroladsionen an den Fingerbeeren erfolgte,
die beim Verknoten der Nahtfaden entstanden [54].

2.2 Tatigkeiten mit einem hohen Risiko fiir den Pa-
tienten, mit dem Blut der Medizinalperson in Kontakt
zu kommen (EPP)

Mit dem englischen Begriff «exposure-prone procedures»

(EPP) werden medizinische Tatigkeiten bezeichnet, bei

denen das Risiko besonders gross ist, dass das Blut der

Medizinalperson und des Patienten miteinander in Kontakt

kommen. Auf Deutsch kann daflr der Begriff «Tatigkeiten

mit hohem Blutkontaktrisiko» verwendet werden (siehe

Anhang 2).

Medizinische Verfahren kénnen allgemein entweder inva-

siv oder nicht invasiv sein. Bei nicht invasiven Verfahren be-

steht nur ein sehr geringes Risiko von EBF, wahrend sich
die invasiven Verfahren grob in Tatigkeiten mit geringem

Blutkontaktrisiko und Tatigkeiten mit hohem Blutkontakt-

risiko (EPP) unterteilen lassen. Die EPP sind mit einem

signifikant erhohten Risiko assoziiert, dass der Patient mit
dem Blut der Medizinalperson in Kontakt kommt. Sie ent-
sprechen Ublicherweise den folgenden chirurgischen Situ-

ationen [modifiziert nach 15,55]:

e Eingriffe in einem beengten Operationsfeld.

e Eingriffe, in deren Verlauf die Fingerspitzen zeitweise
nicht mehr sichtbar sind.

e FEingriffe, in deren Verlauf der Chirurg mit den Fingern
in nachster Nahe von spitzen oder scharfen Instru-
menten oder scharfen Gewebeteilen (Knochensplitter,
Zéhne) arbeiten muss.

e FEingriffe, bei denen die Spitze der Nadel, Bohrer oder
andere spitze oder scharfe Instrumente mit den Fin-
gern geflihrt oder ertastet werden mussen.

e FEingriffe, bei denen Metalldrahte zum Einsatz gelan-
gen.

e Sonstige Tatigkeiten mit erhdhtem Verletzungspotenzial.

2.3 Epidemiologische Daten zur HBV-Ubertragung
von Medizinalpersonen auf Patienten

Zwischen 1970 und 2002 wurden weltweit mindestens
53 Medizinalpersonen erfasst, die Uber 720 Patienten mit
dem HBV infiziert hatten (siehe Anhang 3) [16,55-57]. Ein
im 2002 publizierter Fall stammt aus den Niederlanden:
Dort kdnnte ein HBeAg-positiver Chirurg mit hoher Virdmie
28 von insgesamt 1564 exponierten Patienten (1,8 %) infi-
ziert haben (8 bestéatigte, 2 wahrscheinliche und 18 mdg-
liche Falle) [57]. Obwohl das Ubertragungsrisiko bei Tatig-
keiten mit hohem Blutkontaktrisiko (EPP) siebenmal héher
war, erfolgten mindestens 8 dieser 28 total maglichen
Ubertragungen (28,6 %) im Rahmen kleinerer Eingriffe
mit geringem Blutkontaktrisiko. Zwar wurden in Bezug auf
die Asepsis keine offensichtlichen Fehler begangen, doch
die angewandten chirurgischen Techniken waren nicht op-
timiert, um das Blutkontaktrisiko so weit als moglich zu
verringern [58]. In einer neueren unverdéffentlichten Studie
wird Uber einen deutschen Chirurgen berichtet, der inner-
halb von acht Jahren (ber 100 Patienten infiziert haben soll
[59].
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Der einzige Fall einer Ubertragung von einer Medizinal-
person auf Patienten, der in der Schweiz dokumentiert
wurde, betrifft das HBV: In den 1970erJahren hatte ein
Allgemeinmediziner, der HBeAgTrager war, vor seinem
Tod 36 Patienten infiziert. Zudem wurde auf flinf Personen
im Umfeld dieser Patienten das HBV (bertragen (Sekun-
dértbertragung). Die Umstande der Ubertragung vom Arzt
auf die Patienten liessen sich nicht eindeutig feststellen.
Wahrscheinlich lag die Ursache in ungentgenden Mass-
nahmen zur Infektionspravention [60].

In Studien aus_den 1990er-Jahren zur modellartigen Be-

rechnung des Ubertragungsrisikos wurde geschétzt, dass

das Ubertragungsrisiko zwischen 0,24 und 2,4 Fallen pro

1000 invasiven Eingriffen liegt, falls die Eingriffe von einem

HBeAg-positiven Chirurgen durchgefihrt wurden [61]. Re-

trospektive Untersuchungen («Look-Back-Abklarungen»)

zu infizierten Medizinalpersonen ergaben eine Ubertra-
gungsrate von 0,9 % bis 13,1 % (siehe Anhang 3) [56]. In
der Studie, in der die hochste Rate festgestellt wurde, er

folgte die HBV-Ubertragung in 12 der 19 Félle (63,2 %) im

Prodromalstadium der Infektion bei der die Ubertragung

auslosenden Medizinalperson [54].

Die Analyse der gemeldeten Falle zeigt einige Faktoren

auf, die den meisten Ubertragungen gemeinsam sind:

die Art der Tatigkeit der Medizinalperson, ihr Serostatus,
die Viramie und die ungentgende Beachtung der Stan-
dard-Schutzmassnahmen.

e Ubertragungen von der Medizinalperson auf den Pati-
enten erfolgen am haufigsten im Rahmen chirurgischer
Tatigkeiten. Die meisten gemeldeten Falle betreffen
die Herz-, Viszeral- und Thoraxchirurgie sowie orthopa-
dische, gynékologische und geburtshilfliche Eingriffe.
In den Vereinigten Staaten wurden zwischen Anfang
der Siebzigerjahre bis 1987 HBV-Ubertragungen mit
Zahnarzten und Kieferchirurgen in Verbindung gebracht.
Nach der Verstarkung der Massnahmen zur Infektions-
pravention und der Einfihrung der Standard-Schutz-
massnahmen in den USA wurden seit 1987 lediglich
zehn Falle, inklusive einer Ubertragung bei zahnmedi-
zinischen Behandlungen, gemeldet [62]. In Kanada hat
ein fur die Elektroenzephalographie (EEG) zustandiger
Techniker, der sich bei der Verwendung von Nadel-
elektroden nicht an die Regeln der Infektionspravention
hielt, 75 Patienten infiziert [63-64]. )

¢ Die meisten Medizinalpersonen, die an der HBV-Ubertra-
gung auf Patienten beteiligt waren, waren HBeAg-Trager.
Seit Anfang der Neunzigerjahre wurden jedoch haupt-
séchlich aus Grossbritannien auch mehrere Félle einer
HBV-Ubertragung durch HBeAg-negative Chirurgen be-
richtet [65]. Bei den beteiligten Chirurgen bestand trotz
Fehlen dieses Markers eine hohe Virdmie. In den Féllen,
in denen die DNA-Konzentration bestimmt wurde, lag sie
praktisch immer (iber 10° Kopien pro ml Blut. Nur in einem
Ubertragungsfall lag die Zahl der Viruskopien zwischen 10°
und 10° pro ml Blut [66]. Auf Grund dieser Beobachtungen
haben einige Lénder eine quantitative Bestimmung der
viralen DNA vorgeschlagen, um das Ubertragungsrisiko
ausgehend von einer infizierten Medizinalperson einschat-
zen zu koénnen. Es wurden unterschiedliche Grenzwerte
fur Einschrankungen der chirurgischen Tatigkeit festge-
legt, je nachdem, ob das entsprechende Land praktisch
kein Risiko (UK: 10° Kopien/ml) oder ein minimales Risiko
(NL: 10° Kopien/ml) anstrebt [16].

e Bei fast einem Drittel der Ubertragungsfille wurden
schwere Fehler bei der Anwendung der Standard-Schutz-
massnahmen festgestellt. Hingegen konnte in zahlrei-
chen weiteren Fallen kein Fehlverhalten der Chirurgen
eruiert werden. Bei der Untersuchung eines Falls, bei
dem ein HBeAg-positiver Chirurg mit hoher Virdmie das
HBV auf 19 Patienten Ubertragen hatte, konnte im Ver
lauf der 170 herz- und thoraxchirurgischen Eingriffe, an
denen er teilgenommen hatte, keine EBF festgestellt
werden [54]. Die Ubertragung auf die Patienten ist mog-
licherweise durch Mikroldsionen an den Fingerbeeren
erfolgt, die durch den Nahtfaden entstanden. Diese Hy-
pothese leitet sich aus dem Ergebnis eines Versuches
ab, bei dem er wahrend einer Stunde Faden verkno-
tete. In der SpUlflissigkeit seiner Handschuhe konnte
nach dieser «Arbeit» das HBs-Antigen nachgewiesen
werden. Nach Diagnosestellung der Infektion beim Chi-
rurgen kam es zu sieben weiteren Infektionen. Diese
Neuinfektionen erfolgten trotz Einhaltung der von der
Expertenkommission empfohlenen Schutzmassnah-
men, nachdem diese die Wiederaufnahme der Opera-
tionstatigkeit bewilligt hatte (siehe Anhang 3) [54].

Das HBV unterscheidet sich in verschiedener Hinsicht vom

HIV und vom HCV. Diese Eigenschaften sind fiir die Fest-

legung der geeigneten Massnahmen zur Verhitung einer

Ubertragung entscheidend:

e Das HBV ist leicht Ubertragbar.

e Trotz Anwendung der Standard-Schutzmassnahmen
kann sich das HBV weiterhin von der Medizinalperson
auf den Patienten Ubertragen.

e Die Hepatitis-B-Impfung bietet dem Gesundheitsper
sonal einen wirkungsvollen Schutz und ermdoglicht die
Vermeidung von Neuinfektionen sowohl bei Medizinal-
personen als auch bei den Patienten.

2.4 Epidemiologische Daten zur HCV-Ubertragung
von Medizinalpersonen auf Patienten

Seit der Entdeckung des HCV im Jahr 1989 bis zum Jahr
2003 wurde Uber 12 Félle von Medizinalpersonen be-
richtet, die ihre Infektion auf insgesamt Uber 220 Pati-
enten Ubertragen hatten (siehe Anhang 3) [67]. Mehrere
HCV-Ubertragungen hingen mit der unzureichenden Ein-
haltung von Massnahmen zur Infektionspravention und
zu den Standard-Schutzmassnahmen oder mit schwer
wiegenden Verstdssen gegen Grundprinzipien arztlicher
Praxis zusammen. Die meisten bekannten Félle sind auf
invasive Tatigkeiten mit einem hohen Expositionsrisiko
gegenlber Blut und anderen Kérperflissigkeiten in der
Herzchirurgie [68-69], in der Gynakologie-Geburtshilfe
[70-71] und in der orthopé&dischen Chirurgie [72] zurlickzu-
fihren. In Grossbritannien haben zwei weitere Medizinal-
personen, darunter ein Chirurg, mindestens vier Patienten
infiziert [73-74]. Dazu kommen Ubertragungen, die durch
vier Anasthesisten verursacht wurden [75-79]. Einer be-
achtete wahrend der Inkubationszeit seiner Krankheit die
Standard-Schutzmassnahmen nicht, vor allem das Tragen
von Handschuhen [75]. Ein anderer war opiatabhangig und
injizierte sich und den anasthesierten Patienten Morphin-
derivate mit der gleichen Spritze [77-78]. Der dritte befand
sich in der Inkubationszeit einer Hepatitis C, die er sich ei-
nige Wochen zuvor von einem Patienten zugezogen hatte
[76]. Der vierte litt an einer seit Langem bekannten chro-
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nischen Hepatitis [79]: Die beiden Letzteren fihrten keine
Tatigkeiten mit hohem Expositionsrisiko aus und beachte-
ten die Schutzmassnahmen. Mikroschirfungen der Haut
wurden als mogliche Ursache der Ubertragung postuliert.
In einer Studie zur modellartigen Berechnung des Uber
tragungsrisikos (ist allerdings mit Vorbehalt zu betrachten),
wurde das durchschnittliche Ubertragungsrisiko eines
HCV-infizierten Chirurgen mit positiver RNA auf 0,12-0,16
Infektionen pro 1000 invasive Eingriffe geschéatzt, d.h. auf
rund eine Ubertragung pro 7000 Eingriffe [80]. Die Uber
tragungsrate, die in den retrospektiven Studien («Look-
Back»-Studien) zu infizierten Medizinalpersonen festge-
stellt wurde, liegt mit etwa 0,18% weit unter jener der
Hepatitis B [67].

2.5 Epidemiologische Daten zur HIV-Ubertragung
von Medizinalpersonen auf Patienten

Nachdem das HIV im Mai 1981 entdeckt worden war, wur
den bis 1999 in der Literatur 319 nach einer EBF infizierte
Medizinalpersonen (Ubertragung vom Patienten auf die
Medizinalperson) dokumentiert. Dabei handelte es sich
um 102 (32,0 %) bestatigte und 217 (68,0 %) mdgliche
Ubertragungen [81]. Hingegen wurden bis 2006 nur vier
Falle von Medizinalpersonen gemeldet, die ihre Infektion
auf insgesamt neun Patienten Ubertragen hatten (siehe
Anhang 3). Der erste Fall wurde 1990 in den Vereinigten
Staaten beschrieben. Die Untersuchung betraf sechs Pa-
tienten, die durch einen an AIDS erkrankten Kieferchirur
gen in Florida infiziert worden waren. Die Ubertragungsart
liess sich nicht eindeutig feststellen, doch wahrscheinlich
fihrten Méangel im Bereich der Hygiene und Infektionspra-
vention zu diesen Infektionen [82]. 1997 wurde in Frank-
reich Uber den Fall eines Orthopaden berichtet [83]. Dieser
Chirurg war 1983 im Verlauf eines chirurgischen Eingriffs
von einem Patienten infiziert worden. Als bei ihm 1994 die
Diagnose AIDS gestellt wurde, verlangte er selbst eine
retrospektive Untersuchung aller von ihm operierten Pati-
enten. Es wurden 3004 Personen kontaktiert, von denen
sich 983 (32,7 %) einem HIV-Test unterzogen. In nur einem
Fall konnte eine Ubertragung nachgewiesen werden, die
im Verlauf einer komplizierten, tber zehn Stunden langen
Operation erfolgt war. Ein dritter Fall von HIV-Ubertragung
wurde im Jahr 2000 aus Frankreich gemeldet [84]: Eine
Pflegefachfrau, die HIV- und HCV-infiziert war, wurde als
Quelle der Infektion einer 61-jahrigen Patientin ermittelt.
Trotz einer eingehenden Untersuchung konnte die Uber
tragungsart nicht geklart werden [85]. Diese Pflegefach-
frau hatte die Patientin wahrend zwei Néchten nach einer
abdominalen Hysterektomie Uberwacht und ihr nur sub-
kutane Heparin-Injektionen verabreicht. Eine Woche spéa-
ter wurde sie selbst wegen eines akuten Leberversagens
notfallmassig hospitalisiert. Erst in diesem Zusammen-
hang wurde die Diagnose AIDS mit hoher Virdmie, schwe-
rer Immunschwache und fortgeschrittener Leberzirrhose
gestellt. Von den 5308 potenziell exponierten Patienten,
die schriftlich kontaktiert wurden, wurden 2293 (43,2 %)
getestet. Keine dieser Personen war HIV-positiv, doch der
Anti-HCV-Test war in 43 der 2293 (1,9 %) exponierten Per-
sonen positiv. Abgesehen von vier Personen, die bereits
vor ihrem Spitalaufenthalt HCV-positiv gewesen waren,
lagen zu den anderen keine weiteren Informationen zu Ri-
sikofaktoren und Virus-Sequenzierung vor [85]. Ein vierter
Fall von HIV-Ubertragung wurde 2006 aus Spanien gemel-

det: Eine junge Frau entwickelte zwei Wochen nach einem
komplikationslosen Kaiserschnitt eine HIV-Erstinfektion:
Der Geburtshelfer erwies sich als HIVpositiv mit einer Vi-
ramie von 1500 Kopien/ml und gab zu, sich wahrend der
Operation gestochen zu haben [86].

In zahlreichen weiteren retrospektiven Studien aus ver
schiedenen Regionen der Welt wurde keine HIV-Ubertra-
gung auf potenziell exponierte Patienten nachgewiesen
(siehe Anhang 3) [15]. In einer umfangreichen Studie aus
den Vereinigten Staaten liess sich bei der systematischen
Suche nach Patienten, die 51 HIV-infizierten Medizinalper-
sonen ausgesetzt gewesen waren, bei keinem der 22171
getesteten Patienten eine Ubertragung feststellen [87].
Zwar waren 113 Patienten seropositiv, doch anhand der
epidemiologischen und virologischen Untersuchungen
konnte die Medizinalperson als Quelle der Infektion ausge-
schlossen werden. In einer weiteren Studie wurde bei 438
getesteten Patienten, welche zwischen 1984 und 1990
von einem 1990 an AIDS verstorbenen Chirurgen operiert
worden waren, kein Ubertragungsfall festgestellt [88].
Schliesslich wurden zwischen 1988 und 2001 in Grossbri-
tannien 22 retrospektive Untersuchungen durchgefihrt.
Bei den fast 7000 getesteten Patienten wurde keine Uber
tragung nachgewiesen [10]. In 41 weltweit durchgeflihrten
Studien wurden 16918 Patienten getestet, die potenziell
gegenuber einer HIV-positiven Medizinalperson exponiert
gewesen waren. Dabei wurde kein Ubertragungsfall nach-
gewiesen, da sich die 91 dokumentierten HIV-positiven
Patienten auf anderem Weg infiziert hatten [81]. Gemass
den Modellen, die Anfang der 1990erJahren erarbeitet
wurden, liegt das Ubertragungsrisiko zwischen 0,0024
und 0,024 Infektionen pro 1000 durchgeflihrte Eingriffe,
d.h. 1/40000 bis 1/400000 [61]. Obwohl die publizierten
Falle zweifellos nur einem Teil der tatsachlichen Ubertra-
gungen entsprechen, bestatigt das Fehlen einer Uber
tragung in zahlreichen retrospektiven Studien, dass das
Infektionsrisiko flr Patienten in Zusammenhang mit inva-
siven Eingriffen, die von HIV-positiven Medizinalpersonen
durchgeflhrt werden, sehr gering ist.

2.6 Stand der Empfehlungen auf internationaler und
nationaler Ebene

In den letzten Jahren wurden vor allem in den englischspra-
chigen Landern verschiedene Regelungen publiziert, die
sich Uber arbeitsmedizinische Aspekte und Fragen der In-
fektionspravention in Zusammenhang mit HBV-, HCV- oder
HIV-infizierten Medizinalpersonen dusserten. Mehrere eu-
ropédische Lander haben entsprechende Empfehlungen
eingefiihrt [1-16]. Besonders weit gehen die britischen
Empfehlungen, die gegenliber dem Gesundheitspersonal
am restriktivsten sind. In diesen Empfehlungen wird auf
praktisch alle Fragen eingegangen, die im Zusammenhang
mit HBV-, HCV- und HIV-infizierten Medizinalpersonen zu
berlicksichtigen sind [10-13].

In der Schweiz kam die Eidgendssische Kommission fir
AIDS-Fragen in einer Stellungnahme aus dem Jahr 1992
zum Schluss, es sei weder gerechtfertigt, beim Gesund-
heitspersonal, das Eingriffe mit einem Ubertragungsrisiko
durchflihrt, systematische Tests durchzuflhren, noch die
invasive Tatigkeit von HIV-Infizierten einzuschranken [18],
da sich mit diesen Massnahmen die Sicherheit der Pati-
enten im Vergleich zur Anwendung der allgemeinen (Stan-
dard-) Schutzmassnahmen nicht verbessern lasse. Mehr
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als 15 Jahre nach der Publikation dieser Empfehlungen
wird deren Angemessenheit durch die aktuellen Daten be-
statigt. Seither haben sich die Behandlungsmaoglichkeiten
bezlglich HIV und die Postexpositionsprophylaxe (PEP) er
heblich verbessert. Im gleichen Zeitraum wurden auch die
Screening-Empfehlungen weiterentwickelt. So wird bei
jeder EBF von Medizinalpersonen empfohlen, die Indikati-
onsstellung zur Durchfiihrung eines HBV-, HCV- oder HIV-
Tests beim Indexpatienten unmittelbar nach der Exposition
zu beurteilen, damit im Falle eines positiven Testresultates
bezlglich HBV oder HIV die exponierte Medizinalperson
gezielt einer PEP zugeflhrt werden kann [89]. Im Fall einer
akzidentellen Exposition gegenlber dem Blut einer Medi-
zinalperson bestand hingegen bisher keine entsprechende
PEP-Empfehlung.

In der Schweiz wurde bisher keine Stellungnahme zum
Screening und zu Massnahmen publiziert, die bei HBV-
oder HCV-infizierten Medizinalpersonen vorzusehen wa-
ren.

2.7 Allgemeine Grundséatze der Infektionspravention

und -kontrolle

Die allgemeinen Massnahmen zur Infektionspréavention,

und spezifischer die Standard-Schutzmassnahmen, bil-

den den Grundpfeiler der Verhitung von blutlibertragba-
ren Infektionen im Gesundheitswesen [19,90-91]. Zu
den Grundsdtzen und Massnahmen der Verhitung von
blutibertragbaren Krankheiten liegt eine detaillierte Pub-
likation der Suva vor, die im Jahr 2009 aktualisiert wurde

[19]. Mit diesen Richtlinien, die darauf ausgerichtet sind,

das berufsbedingte Infektionsrisiko fur das Gesundheits-

personal zu verringern, lasst sich auch die Ubertragung
von Medizinalpersonen auf Patienten verhindern.

Die Standard-Schutzmassnahmen wurden 1996 von den

US CDC neu definiert, um die zahlreichen Richtlinien zu

Vorsichts-, Hygiene- und Isolierungsmassnahmen zu ver-

einfachen und um nosokomiale Infektionen und Infektio-

nen des Gesundheitspersonals zu verhiten [92-93]. Die

«allgemeinen Schutzmassnahmen» (friihere Bezeichnung)

wurden darin aufgenommen. Sie leiten sich aus dem

Grundprinzip ab, dass «Blut und jede andere mit einem

Ubertragungsrisiko behaftete Korperflissigkeit als infek-

tids zu betrachten sind, unabhéngig davon, ob beim Pa-

tienten eine bekannte Infektion vorliegt oder nicht». Die

Massnahmen, die sich daraus ergeben, lassen sich in drei

sich ergdnzende Kategorien einteilen:

e Die arbeitsorganisatorischen Massnahmen betreffen
die Festlegung und Anwendung von Behandlungspro-
zessen und Techniken, die darauf ausgerichtet sind,
die potenziellen Blutkontakte auf ein Minimum zu be-
schranken, aber auch das Management der Teams, der
Personalbestdnde und der Arbeitszeiten, die sich auf
das Risiko von EBF auswirken kénnen. Dazu gehdren
auch personalarztliche Massnahmen (Eintritts- und
Kontrolluntersuchungen, Schutzimpfung, Gesundheits-
akte), und die Anwendung der empfohlenen Mass-
nahmen im Fall einer EBFE Sie umfassen zudem die
Bewirtschaftung und Anordnung der Raume flr die
Behandlung und flr die Vorbereitung des Materials
sowie Entsorgung, Desinfektion und Sterilisation des
gebrauchten Materials.

e Die verhaltensbezogenen Massnahmen umfassen die
hygienische Héndedesinfektion und die Anwendung

von sichereren Arbeitstechniken. Dabei geht es um die
systematische Anwendung von mechanischen Barrie-
ren (Handschuhe, Uberkleider, Schutzmaske, Schutz-
brille) bei der Durchflihrung von Téatigkeiten, bei denen
das Risiko eines Kontakts mit Blut oder Kérperflissig-
keiten besteht, und die unverzigliche Entsorgung des
verschmutzten Materials.

e Die technischen Massnahmen umfassen die Verwen-
dung von geeigneten Entsorgungsbehaltern, mecha-
nische Barrieren (Handschuhe, Uberkleider, Schutz-
maske, Schutzbrillen), das Benutzen von Sicherheits-
material («stumpfe» Nadeln, Schutzvorrichtungen fir
Nadeln und Katheter) und bauliche Massnahmen (Si-
cherheitswerkbanke).

Bei bekannter Infektion einer Medizinalperson koénnen
zuséatzliche Schutzmassnahmen angebracht sein, zum
Beispiel das Tragen von zwei Paar Handschuhen, da bei
Perforationen des Aussenhandschuhs der Innenhand-
schuh haufig nicht perforiert wird, sowie das regelméassige
Wechseln der Handschuhe auch ohne Vorliegen von sicht-
baren Beschadigungen [53].

Der Hepatitis-B-Impfstoff ist wirksam, sicher und gut ver
traglich. Nach der Verabreichung von drei Dosen Impfstoff
weisen mehr als 90 % der Geimpften eine Anti-HBs-An-
tikorperkonzentration von Gber 10 IE/I auf und sind damit
gegen eine symptomatische akute Hepatitis und eine
chronische HBV-Infektion geschitzt [94-95]. Die Anti-HBs-
Antikorperkonzentration wird in der Regel einen Monat
nach Verabreichung der letzten Impfstoffdosis bestimmt.
Geimpfte mit einer Konzentration von Gber 100 IE/I gelten
als Responder, die langzeitig geschitzt sind. Bei Personen,
welche nach der sechsten Impfdosis eine Anti-HBs-Anti-
korperkonzentration zwischen 10 und 100 IE/I aufweisen,
spricht man von Low-Respondern und unterhalb von 10
IE/I von Non-Respondern. Die Letzteren sind grundsatzlich
nicht gegen das HBV geschltzt, und einige kdnnen Tra-
ger einer HBV-Infektion sein. In diesem Fall lasst sich die
Krankheit mit einer Serologie nachweisen [89].

2.8 Postexpositionsprophylaxe

Da es in Landern mit geringer Infektionspravalenz nur sel-
ten zu einer Exposition von Patienten gegenlber Blut von
HIV- oder HBV-positiven Medizinalpersonen kommt, be-
standen bisher keine Empfehlungen fir diese besondere
Situation. Die Indikationen und Behandlungsempfehlun-
gen, die fur die Medizinalpersonen formuliert wurden, las-
sen sich jedoch im Fall einer Exposition auch sinngemaéss
auf die exponierten Patienten anwenden [19,89-91].

Die HBV- und HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) er
ganzt die Strategie zur Pravention blutlibertragbarer Infek-
tionen. Diese Massnahmen zur Pravention von Infektionen
bei Medizinalpersonen, die gegentber Blut oder anderen
Korperflissigkeiten exponiert waren, sind klar festgelegt
[89].

Nach einer perkutanen Exposition gegenlber HBsAg-posi-
tivem Blut lasst sich das Risiko einer HBV-Infektion durch
die Verabreichung spezifischer Immunglobuline und des
Impfstoffs innerhalb von sieben Tagen um 75-95 % ver
ringern [47].

Seit Mitte der Neunzigerjahre konnte das HIV-Infektionsri-
siko nach einer EBF mit der HIV-PEP in Form einer AZT-Mo-
notherapie um fast 80 % gesenkt werden [96]. Seit einigen
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Jahren beruht die HIV-PEP auf der Kombination mehrerer
antiretroviraler Medikamente, entsprechend der hochakti-
ven antiretroviralen Therapie (Highly Active Antiretroviral
Therapy, HAART), die die Prognose der HIV-Infektion von
Grund auf veréndert hat [97-98].

Zur VerhUtung der HCV-Ubertragung nach einer Exposition
gegenlber HCV-positivem Blut lasst sich keine wirksame
prophylaktische Massnahme empfehlen. Im Fall einer aku-
ten Hepatitis C sollte eine frihzeitige antivirale Therapie in
Betracht gezogen werden, mit der in rund 80 % der Falle
die Entstehung einer chronischen Infektion verhindert
werden kann [99].

3. Rechtliche, versicherungsrechtliche,
ethische und wirtschaftliche Aspekte

3.1 Rechtliche Aspekte

Nach der Verordnung Uber die Verhitung von Unfallen und
Berufskrankheiten (VUV; SR 832.30) muss der Arbeitgeber
alle notwendigen Massnahmen treffen, um die Arbeitssi-
cherheit zu gewahrleisten. Der Arbeitnehmer ist verpflich-
tet, den Arbeitgeber bei der Erflillung der Vorschriften tGber
die Arbeitssicherheit zu unterstitzen.

Nach Art. 6 VUV muss der Arbeitgeber dafiir sorgen, dass
die Arbeitnehmer Uber die bei ihren Tatigkeiten auftreten-
den Gefahren informiert und Uber die Massnahmen zu
deren Verh(tung angeleitet werden. Arbeitnehmer im Ge-
sundheitsbereich mussen insbesondere tber die Risiken
von blutlibertragbaren Infektionen (HBV, HCV und HIV) und
Uber die anzuwendenden Schutzmassnahmen informiert
werden.

Nach Art. 5 VUV muss der Arbeitgeber die persdnliche
Schutzausrlstung zur Verfigung stellen. Darunter fallt die
Hepatitis-B-Impfung, falls ein entsprechendes Risiko be-
steht. Die Kosten gehen zu Lasten des Arbeitgebers (Art.
3 Abs. 1 VUV). In diesem Zusammenhang besteht eine
Ausnahme von der Pflicht des Arbeitnehmers, die Weisun-
gen des Arbeitgebers zu befolgen und insbesondere die
personliche Schutzausristung zu benutzen (Art. 11 Abs. 1
VUV): Aufgrund ihres invasiven Charakters darf die Impfung
nicht verlangt, sondern nur dringend empfohlen werden.
Lehnt ein Arbeitnehmer die Impfung ab, muss die Infor
mation wiederholt werden, und der Arbeitgeber sollte do-
kumentieren, dass er seine Informationspflicht erfillt hat.
Die Erwerbsfreiheit ist verfassungsrechtlich geschitzt
(Art. 27 Abs. 2 der Bundesverfassung). Jede Einschran-
kung dieses Grundrechts muss den Kriterien von Art.
36 der Verfassung entsprechen: gesetzliche Grundlage,
Schutz von Grundrechten Dritter, offentliches Interesse,
Verhaltnisméssigkeit. Eine Rechtsgrundlage fiir die Ein-
schréankung der Erwerbsfreiheit findet sich im Bundes-
gesetz Uber die Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten
des Menschen (SR 818.101). Nach Art. 19 Abs. 1 kdnnen
die Kantone von Personen, die bestimmte Berufstatigkei-
ten auslben, in regelmassigen Abstdnden den Nachweis
verlangen, dass sie keine Infektionserreger ausscheiden.
Falls die Umstande dies erfordern, konnen sie jederzeit
eine érztliche Untersuchung dieser Personen anordnen.
Daher konnen die Kantone den in Art. 15 Abs. 2 genannten
Personen untersagen, bestimmte Berufstatigkeiten auszu-
Uben. Nach den entsprechenden kantonalen Gesetzen ist
daflr in der Regel der Kantonsarzt zustandig.

Die zusténdigen Behorden sollten jedoch zurickhaltend
von dieser Moglichkeit Gebrauch machen, eine Berufsta-
tigkeit zu verbieten. Vor allem sollte nach Krankheit und Art
der Arbeit unterschieden werden. Ein Verbot muss fir die
betreffende Person annehmbar sein. Nach Méglichkeit soll-
ten Massnahmen getroffen werden, mit denen die Uber
tragung durch andere Mittel eingeschrankt oder verhindert
werden kann. In Bezug auf die blutibertragbaren Krankhei-
ten ist ein Arbeitsverbot im Allgemeinen weder verhaltnis-
maéssig noch epidemiologisch gerechtfertigt [17].
Arbeitseinschrankungen kénnen auch im Arbeitsvertrag
zwischen dem Arbeitgeber und dem Arbeitnehmer festge-
legt werden (besondere Arbeitsbereiche). Der Arbeitneh-
mer ist jedoch nur ausnahmsweise verpflichtet, Informati-
onen Uber seinen Gesundheitszustand abzugeben.

Die Loyalitatspflicht, die sich aus dem privaten Arbeitsrecht
ableitet, verpflichtet den Arbeitnehmer, die Interessen des
Arbeitgebers zu wahren (OR Art. 321a Abs. 1). Flr die Er
stellung des Arbeitsvertrags muss der Arbeitnehmer da-
her alles offen legen, was ihn untauglich machen kénnte,
die Stelle zu besetzen. Diese Mitteilungspflicht besteht,
wenn der Arbeitnehmer die Anforderungen der Stelle auf
Grund von fehlenden Féhigkeiten offensichtlich nicht er
flllen kann (ungeniigende Ausbildung oder Berufserfah-
rung). Wenn er infolge einer chronischen oder schweren
Erkrankung nicht in der Lage ist, die Arbeitsleistungen zu
erbringen, oder wenn er zum Zeitpunkt des Stellenantritts
voraussichtlich wegen einer Krankheit oder Behandlung
arbeitsunfahig sein wird. Der Arbeitgeber muss hingegen
nicht Gber Krankheiten informiert werden, die keinen Ein-
fluss auf die Fahigkeit zur Auslibung der Arbeit haben. Im
Verlauf des Anstellungsgesprachs muss der Arbeitnehmer
keine Informationen Uber bestehende Krankheiten (z.B.
HIV) abgeben, selbst wenn er danach gefragt wird (Recht
zu ltgen).

Der Arbeitgeber kann eine arztliche Tauglichkeitsabklarung
verlangen. Der behandelnde Arzt darf gestltzt auf diese
Untersuchung nur mitteilen, ob der Kandidat fur die vor
gesehene Arbeit tauglich ist oder nicht (Schweigepflicht/
Arztgeheimnis). Dies gilt auch, wenn die arztliche Untersu-
chung vom Betriebsarzt vorgenommen wird.

Fir die Gesundheitsberufe werden die Berufsauslbungs-
bewilligungen gestltzt auf das kantonale Recht (kantonale
Gesundheitsgesetze) abgegeben.

Ubertragt eine Medizinalperson eine ansteckende Krank-
heit auf einen Patienten, kommt ihr eine grundlegende
Schadenersatzpflicht zu. Art. 41 des Obligationenrechts
sieht vor: «Wer einem andern widerrechtlich Schaden zu-
flgt, sei es mit Absicht, sei es aus Fahrlassigkeit, wird
ihm zum Ersatze verpflichtet.» Dies setzt voraus, dass der
Geschéadigte beweist, dass ein Schaden eingetreten ist,
dass ein natirlicher und adaquater Kausalzusammmenhang
zwischen der Behandlung und dem Schaden besteht, dass
die Handlung widerrechtlich erfolgte (Verletzung einer
Sorgfaltspflicht) und dass die betreffende Person schuld-
haft handelte. Fir den Schaden haftet die Person, die
ihn verursacht hat, oder gegebenenfalls der Arbeitgeber
(Haftung des Geschéftsherrn). Dieser haftet jedoch nur fir
Schéaden, die seine Arbeitnehmer bei der Auslibung ihrer
Tatigkeit verursacht haben, und nur dann, wenn er nicht
nachweisen kann, dass er alle nach den Umstanden gebo-
tene Sorgfalt angewendet hat, um einen derartigen Scha-
den zu verhUten, oder dass der Schaden auch bei Anwen-
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dung dieser Sorgfalt eingetreten wére (Art. 55 Abs. 1 OR).
Das Ruckgriffsrecht des Arbeitgebers bleibt vorbehalten.
Die Grundlage fur die Haftung des im 6ffentlichen Dienst
angestellten Medizinalpersonals bilden die kantonalen
Gesetze zur Staatshaftung. In diesem Bereich gelten dhn-
liche Bedingungen flir die Haftung, allerdings stellt das
Verschulden keine Voraussetzung fiir die Staatshaftung
dar (Kausalhaftung). Es gendiigt, dass der Schaden bei der
Erfullung der amtlichen Aufgabe eingetreten ist.

Die Absicherung der finanziellen Risiken, die sich aus Perso-
nen- oder Sachschaden ergeben, erfolgt heute meist durch
eine Haftpflichtversicherung (fir Privatpersonen, aber
auch fr Unternehmen). Auf Grund der Vertragsfreiheit im
privatrechtlichen Bereich kann die Versicherungsdeckung
unter bestimmten Umsténden auch eingeschrankt werden.

3.2 Versicherungsrechtliche Aspekte

Die Infektion, die sich eine Medizinalperson bei der Aus-
Ubung ihrer Berufstatigkeit zuzieht, gilt als Berufsunfall
und untersteht dem Bundesgesetz Uber die Unfallversi-
cherung (UVG). Die Krankheitskosten, die Taggelder und
die Kosten der beruflichen Umschulung gehen zu Lasten
der Unfallversicherung, sofern diese Kosten hauptsachlich
durch die berufsbedingte Infektion verursacht werden. In
allen anderen Situationen mussen die Massnahmen zur
beruflichen Umschulung von der Invalidenversicherung an-
erkannt werden.

3.3 Ethische Aspekte

Auf ethischer Ebene sind die Grundsatze der Verhaltnis-
massigkeit, der Gerechtigkeit und der Vorsicht zu beach-
ten. Diskriminierung und Stigmatisierung sollte vermie-
den werden. Die getroffenen Massnahmen sollten im Ver
haltnis zum Ausmass der zu I6senden Probleme stehen.
Es stellt sich die Frage, ob es verhéltnismassig und gerecht
ware, bestimmten mit blutlibertragbaren Viren infizierten
Medizinalpersonen die Berufsausibung zu verbieten, um
die Gesundheit der Patienten zu schitzen. Im vorliegen-
den Fall lasst sich auf Grund der sehr geringen Zahl von
dokumentierten Ubertragungen blutlibertragbarer Infekti-
onserreger von einer Medizinalperson auf einen Patienten
annehmen, dass die bisher getroffenen Praventionsmass-
nahmen angemessen und ausreichend sind. Andererseits
erscheint es unrealistisch, jederzeit sicherzustellen, dass
kein Trager dieser Viren in der Schweiz eine Risikotatigkeit
ausubt (In welchen Abstanden, mit welchem Test und in
der Verantwortung welcher Aufsichtsbehtérde missten
diese Personen untersucht werden?). Angesichts der wei-
teren Risiken, mit denen jeder chirurgische Eingriff verbun-
den ist, kann man sich zudem fragen, ob das Risiko, sich
durch das Gesundheitspersonal eine blutlibertragbare In-
fektion zuzuziehen, von Bedeutung ist. Schliesslich kdnnte
ein Berufsausschluss von hoch spezialisierten Fachperso-
nen, die auf ihrem Kompetenzniveau maglicherweise nur
schwer zu ersetzen sind, negative Folgen fUr die Qualitat
der Patientenversorgung haben.

Die Gerechtigkeit erfordert unter anderem, dass in der
gesamten Schweiz die gleichen Kriterien angewandt wer-
den. Wirden einige Kantone beispielsweise gestltzt auf
das Epidemiengesetz eine Arbeitseinschrankung verfu-
gen, konnten die infizierten Medizinalpersonen einfach in
einem anderen Kanton tatig werden. Damit wirden die
Risiken, denen die Patienten ausgesetzt werden, von ei-

nem Kanton auf einen anderen verschoben, und das Ver
bot wiirde seinen Zweck nicht erreichen.

Hingegen haben die Facharzte und die Gesundheitsbe-
hoérden die Pflicht, den betroffenen Medizinalpersonen
alle verfugbaren Informationen abzugeben, um ihnen zu
ermoglichen, einen informierten Entscheid Uber die Wei-
terflhrung oder Einstellung ihrer Berufstatigkeit und die
diesbezliglichen Bedingungen zu féllen, wenn sie Trager
einer Ubertragbaren viralen Infektion sind. Dabei geht es
darum, dass die Medizinalpersonen ihre Verantwortung
wahrnehmen kénnen. Auch sollen Schuldgefihle verhin-
dert werden, damit sie nicht bei einem Zwischenfall allen-
falls denken mussen: «Wenn ich gewusst hatte ...»

Auf Grund seines Berufsethos sollte sich das Gesund-
heitspersonal moralisch verpflichtet flihlen, alle mdglichen
und notwendigen Vorsichtsmassnahmen zu treffen, um
den Patienten nicht zu schaden («primum non nocere»). In
diesem Sinne sollte es sich moralisch verpflichtet fihlen,
bei den kompetentesten Personen um Informationen und
Anleitung zu den Schutzmassnahmen zu ersuchen, die zur
VerhUtung der Ubertragung der Infektion auf die Patienten
getroffen werden missen.

Kdnnte bei einer infizierten Medizinalperson die Weiter
flhrung einer Tatigkeit mit hohem Risiko davon abhéngig
gemacht werden, dass sie ihre Patienten Uber ihren Infek-
tionsstatus informiert? Eine Verpflichtung zur Offenlegung
der Infektion wirde eine Einmischung in die Privatsphare
darstellen und hatte mehr negative als positive Auswir
kungen. Denn durch eine derartige Offenlegung lasst sich
das Ubertragungsrisiko nicht verringern oder relativieren.
Hingegen wirde sie beim Patienten zweifellos Angst aus-
I6sen und zu einer Stigmatisierung der Medizinalperson
fdhren.

Gegenwirtig besteht eine Ungleichbehandlung zwischen
Patient und Medizinalperson: Ist eine Medizinalperson
dem Blut eines Patienten ausgesetzt, wird empfohlen,
beim Patienten eine HBV-, HCV- und HIV-Serologie durch-
zuflihren, damit der Medizinalperson gegebenenfalls eine
Postexpositionsprophylaxe angeboten werden kann. Wird
hingegen ein Patient wahrend eines Eingriffs dem Blut ei-
ner Medizinalperson ausgesetzt, kann er sein Recht auf
eine entsprechende Betreuung nicht geltend machen. Da-
her scheint es die Pflicht der Gesundheitsbehdrden und
der Medizinalpersonen zu sein, flr die Wiederherstellung
der Gleichbehandlung zu sorgen. Im Fall einer Exposi-
tion des Patienten gegentber Blut der Medizinalperson
erscheint es nicht angemessen zu verlangen, dass eine
infizierte Medizinalperson den Entscheid und die Initiative
zur Information des Patienten Uber ihren Infektionsstatus
allein trifft, da sie sich damit dem Risiko einer Stigmati-
sierung aussetzen wirde. Die infizierte Medizinalperson
sollte sich deshalb vertraulich an einen Dritten, d.h. den
Personal- oder Kantonsarzt, wenden kénnen, damit unter
Wahrung der Persénlichkeitsrechte der Medizinalperson
und der Vertraulichkeit beim Patienten die entsprechenden
Schritte eingeleitet werden konnen. Die Bedingungen fiir
eine derartige Intervention sind wahrscheinlich giinstiger,
wenn der Status der Medizinalperson bereits bekannt ist,
bevor eine Exposition eines Patienten auftritt.

3.4 Wirtschaftliche Aspekte
Das Screening des gesamten oder eines Teils des Ge-
sundheitspersonals in Bezug auf diese Infektionen ist mit
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Kosten verbunden. Ist das Screening wegen eines Zwi-
schenfalls mit Blutkontakt indiziert, werden die Kosten
nach UVG (SR 832.20) von der obligatorischen Unfallversi-
cherung Ubernommen. Wird das Screening vom Arbeitge-
ber im Hinblick auf den Patientenschutz empfohlen, sollte
er die Kosten tragen. Wird das Screening nur im Inter
esse der Medizinalperson empfohlen, gehen die Kosten
zu Lasten der Krankenversicherung oder der betreffenden
Person.

Aus den Kriterien, nach denen einer HBV-infizierten Per
son empfohlen wird, auf Grund des Risikos auf bestimmte
Tatigkeiten zu verzichten (EPP), ergeben sich Kosten. Die
Bestimmung des HBeAg und der Nachweis der HBV-DNA
kdnnen im Rahmen der Abklarung einer chronischen He-
patitis B und der Angemessenheit einer Behandlung auf
jeden Fall indiziert sein. Zusatzliche Kosten verursacht hin-
gegen die Bestimmung der Viruslast (PCR), insbesondere
in regelmassigen Abstanden (jahrlich oder quartalsweise).
Im Interesse der Patienten sollten diese Kosten vom Ar
beitgeber Ubernommen werden.

Verzichtet eine Medizinalperson auf die Auslbung von
Tatigkeiten mit hohem Blutkontaktrisiko, weil sie Trage-
rin einer chronischen blutlbertragbaren viralen Infektion
ist, stellt sich die Frage, wer die Kosten fir die berufliche
Umschulung Ubernimmt. Je nach Ursache der Infektion
(berufsbedingte oder nicht berufsbedingte Exposition) ist
gegebenenfalls der UVG-Versicherer oder die Invalidenver-
sicherung heranzuziehen.

4. Empfehlungen fiir die Schweiz

4.1 Ziele
Angesichts des sehr geringen Risikos einer HBV-, HCV-
oder HIV-Ubertragung durch infiziertes Gesundheitsper
sonal ergibt sich die Notwendigkeit von Empfehlungen
nicht aus der Tragweite des Problems fur die 6ffentliche
Gesundheit. Trotzdem bendtigen sowohl die infizierten
Medizinalpersonen als auch die Personen, die sie beraten
sollen, Informationen und Empfehlungen, damit das Risiko
einer Ubertragung dieser Viren vom Gesundheitspersonal
auf die Patienten so weit als moglich verringert werden
kann. Zudem muss die Arzteschaft jederzeit in der Lage
sein, Uber ihre Haltung Rechenschaft abzulegen.
Die Grundlage der nachstehenden Empfehlungen bilden
die wissenschaftlichen Daten und bestehenden Richtli-
nien. Fir die Erarbeitung von Vorschlagen, die wirksam,
angemessen, umsetzbar und annehmbar sein sollen,
sind jedoch auch die Organisation und die Erfordernisse
des Gesundheitssystems sowie die soziodkonomischen,
rechtlichen und ethischen Aspekte entscheidend.
Die vorliegenden Empfehlungen sind in erster Linie darauf
ausgerichtet:
¢ Die Gesundheit der Patienten zu schitzen, die bei me-
dizinischen, chirurgischen oder zahnarztlichen Mass-
nahmen dem Risiko ausgesetzt sind, mit blutlbertrag-
baren Viren in Kontakt zu kommen.
e Die grundlegenden Rechte des Gesundheitspersonals
zu wahren, das Trager blutlbertragbarer Viren ist.
e FEinen transparenten Entscheidungsprozess festzulegen.
e Den exponierten Patienten gleichwertig zu exponierten
Medizinalpersonen Abklarungsmassnahmen und allen-
falls Zugang zur PEP zu gewahren.

Den Medizinalpersonen soll somit ein Dokument zur Ver

figung gestellt werden, das als Referenzdokument und

Entscheidungshilfe in Bezug auf das Risiko einer HBV-,

HCV- und HIV-Ubertragung dienen kann. Darin werden vor

allem die folgenden Aspekte behandelt:

e Die Massnahmen zur Verhtung einer Ubertragung die-
ser Viren von der Medizinalperson auf den Patienten,
einschliesslich einer allfalligen Anpassung der Berufstéa-
tigkeit der infizierten Medizinalpersonen.

Die Betreuung der infizierten Medizinalpersonen.

e Die Betreuung der Patienten im Fall einer potenziellen
Exposition gegenuber Blut einer infizierten Medizinal-
person.

e Die Durchflihrung von retrospektiven Untersuchungen,
um die Personen zu ermitteln und zu informieren, die
moglicherweise einem Ubertragungsrisiko durch infi-
zierte Medizinalpersonen ausgesetzt waren.

Auf der Basis der verfligbaren Daten sollte einem nach
Krankheitserreger differenzierten Vorgehen der Vorzug ge-
geben werden [17.62].

4.2 Zielgruppe

Diese Empfehlungen richten sich in erster Linie an:

e Arbeitnehmer oder Selbststandigerwerbende, die im
Gesundheitswesen tatig sind und sich im stationaren
oder ambulanten Bereich an der medizinischen oder
zahnarztlichen Patientenversorgung beteiligen.

e Studierende in den Bereichen Human- und Zahnmedi-
zin sowie Krankenpflege.
Arbeitgeber im Gesundheitswesen.
Behandelnde Arzte, Personalarzte. Arbeitsmediziner,
Arbeitnehmer und Arbeitgeber beratende Arzte.

e Gesundheitsbehorden.

4.3 Betroffene Tatigkeiten in der Patientenversorgung
Obwohl potenziell alle Tatigkeiten in der Patientenversor
gung betroffen sind, lassen sich drei Kategorien unter
scheiden:

1. Die nichtinvasiven Tatigkeiten beinhalten grundsétzlich
kein besonderes Risiko einer HBV-, HCV- und HIV-Ubertra-
gung von der Medizinalperson auf den Patienten, sofern
die Standard-Schutzmassnahmen angewandt werden.

2. Die invasiven Téatigkeiten mit geringem Risiko einer Ex-
position des Patienten gegentiber dem Blut der Medi-
zinalperson setzen vor allem das Gesundheitspersonal
einem Ubertragungsrisiko aus, wahrend die Patienten
in diesen Situationen kaum je mit dem Blut der Medizi-
nalperson in Kontakt kommen.

3. Die invasiven Tatigkeiten mit hohem Risiko einer Expo-
sition des Patienten gegentliber dem Blut der Medizi-
nalperson («exposure-prone procedures», EPP) stellen
das Hauptrisiko einer VirusUbertragung von der Medizi-
nalperson auf den Patienten dar. In diesen Situationen
ist auch das Risiko einer Exposition der Medizinalperso-
nen gegentber dem Blut des Patienten grosser.

Abgesehen von der Anwendung der Ublichen Massnah-
men zur Infektionspravention und der Standard-Schutz-
massnahmen bestehen keine besonderen Empfehlungen
fur die Durchfihrung von nichtinvasiven Tatigkeiten oder
invasiven Tatigkeiten mit geringem Risiko durch HBV-,
HCV- oder HIV-infizierte Medizinalpersonen.
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Als «exposure-prone procedures» (EPP) gelten die in-
vasiven Tatigkeiten, in deren Verlauf das Risiko besteht,
dass das Blut der Medizinalperson nach einer Verletzung
mit dem offenen Gewebe des Patienten in Kontakt kommt
(«Bleed-back»). Sie umfassen Eingriffe, in deren Verlauf
die (mit Handschuhen geschitzten) Hande der Medizinal-
person in einer Korperhdhle, einer Wunde oder an einer
beengten anatomischen Stelle mit scharfen Instrumenten,
der Spitze von Nadeln oder scharfen Gewebeteilen in Be-
rihrung kommen kénnen. Die EPP entsprechen somit Ein-
griffen, die folgende Merkmale aufweisen:

e FEin beengtes Operationsfeld.

e Zeitweise nicht mehr sichtbare Fingerspitzen.

e Die Finger befinden sich in ndchster Néhe von spitzen
oder scharfen Instrumenten oder scharfen Gewebetei-
len (Knochensplitter, Zéhne).

e Die Spitze der Nadel, Bohrer oder andere spitze oder
scharfe Instrumente missen mit den Fingern geflhrt
oder ertastet werden.

e FEs gelangen Metalldrahte zum Einsatz, bzw. es werden
Tatigkeiten mit erhdhtem Verletzungspotenzial ausgedibt.

e Es treten haufig Situationen auf, bei denen der Patient
mit dem Blut der Medizinalperson in Kontakt kommen
kann.

Zu den EPP zéhlen zum Beispiel die meisten orthopadi-
schen, herz- und viszeralchirurgischen, gynakologisch-ge-
burtshilflichen und kieferchirurgischen Operationen. Nicht
als EPP gelten oberflachliche Eingriffe, bei denen die
Hande und Fingerspitzen jederzeit vollstandig sichtbar
sind und nur ein geringes Risiko besteht, dass der Patient
mit dem Blut der Medizinalperson in Kontakt kommt.

Auf Grund der Vielfalt und der stédndigen Weiterentwick-
lung der Techniken ist es schwierig, eine abschliessende
Liste der EPP zu erstellen. Besonders kompetent fir die
Erstellung einer allfélligen Referenzliste sind die chirurgi-
schen Fachgesellschaften. Eine derartige Liste kann flr
eine rasche Beurteilung der Risiken hilfreich sein. Doch
nur eine individuelle, detaillierte Analyse der von der Me-
dizinalperson ausgelbten Tatigkeiten ermaoglicht es, das
Risiko einer Exposition des Patienten gegentiber dem Blut
der Medizinalperson abzuschéatzen und die Massnahmen
festzulegen, die sich daraus ableiten sollten.

Auch technische Operationsassistenten kénnen wahrend
Operationen vom Operateur verletzt werden. Die Empfeh-
lungen in diesem Dokument gelten darum analog auch fir
diese Berufsgruppe.

4.4 Allgemeine Grundsatze zur Verhiitung der Viren-

ibertragung )

Die Verhiitung der HBV-, HCV- und HIV-Ubertragung von

der Medizinalperson auf den Patienten sollte auf den fol-

genden und sich erganzenden Strategien beruhen:

e \Verhitung der Infektion des Gesundheitspersonals.

e |nformation, Screening und Betreuung der infizierten
Medizinalpersonen.

e Bei Bedarf sozioprofessionelle Begleitung und Anpas-
sung der Berufstatigkeit der infizierten Medizinalperso-
nen.

e Betreuung der exponierten Patienten im Fall von EBF

Den Grundpfeiler der Strategie zur Verhiitung der Infektion
des Gesundheitspersonals bilden die Standard-Schutz-

massnahmen und die Massnahmen zur Infektionspra-
vention. Sie sind in den Publikationen der Suva und von
Swiss-Noso detailliert beschrieben [19,90-91]. Zu diesen
Massnahmen gehort die Impfung des Gesundheitsperso-
nals gegen Hepatitis B. Dieser Impfung kommt eine ent-
scheidende Rolle zur Verhitung der HBV-Ubertragung zu.
Diese Standard-Schutzmassnahmen sollten strikt eingehal-
ten und von den infizierten Medizinalpersonen gegebenen-
falls erganzt werden, z. B. durch systematisches Tragen von
zwei Paar Handschuhen bei der Durchfihrung von chirurgi-
schen oder zahnérztlichen Tatigkeiten. Angesichts des Risi-
kos einer Perforation der Handschuhe sollten diese regel-
maéssig gewechselt werden — zumindest alle zwei Stunden
—auch wenn keine sichtbare Beschadigung vorliegt [53].
Die Surveillance und die Pravention von EBF sind unerldss-
liche Elemente flr die Verhltung blutlbertragbarer Infekti-
onen. Die Erfassung der Umstande der Zwischenfalle und
die Evaluation von Massnahmen, mit denen sich EBF ver
ringern lassen, tragen dazu bei, das Kontaminationsrisiko
fir Medizinalpersonen und Patienten zu senken.

Nach den Empfehlungen der Suva und des BAG [19,89]
mUssen die Arbeitgeber sowohl im stationaren Bereich als
auch in den Privatpraxen ihre Arbeitnehmer (ber die Mass-
nahmen informieren, die im Fall von EBF zu treffen sind.
Sie missen zudem Uber ein Konzept und entsprechende
Strukturen verflgen, die eine unverzlgliche Betreuung er
maoglichen, damit sowohl bei der Medizinalperson als auch
beim allenfalls exponierten Patienten alle Massnahmen
zur Priméar und Sekundarpravention der Infektionen getrof-
fen werden konnen.

4.5 Empfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu
Beginn der Ausbildung

Personen, die eine Ausbildung in einem Bereich des
Gesundheitswesens mit direktem Patientenkontakt an-
streben, sollten Uber die empfohlenen medizinischen
Voraussetzungen fir die Auslbung ihrer kinftigen Be-
rufstatigkeit informiert werden. Diese Information sollte
anlasslich einer medizinischen Untersuchung erfolgen,
die grundsatzlich vor, spatestens jedoch bei Beginn der
Ausbildung durchzuflhren ist. Im Rahmen dieser Informa-
tion sollte auf die Risiken hingewiesen werden, die mit
blutlibertragbaren viralen Infektionen verbunden sind. In
diesem Zusammenhang werden die Hepatitis-B-Impfung
und die serologische Kontrolle der Immunitat empfohlen.
Die erste Impfung sollte sieben Monate vor der ersten
Tatigkeit mit Expositionsrisiko gegeniber Blut und ande-
ren Korperflissigkeiten oder allenfalls so rasch als mdg-
lich erfolgen. Die Information und die Beratung Uber diese
Massnahmen und/oder deren Umsetzung sollte von den
Ausbildungsstéatten vorgesehen werden.
Medizinalpersonen, die eine Ausbildung in Betracht zie-
hen, die zu einer mit EPP verbundenen Berufstatigkeit
fahrt, wird empfohlen, den HBV-, HCV- und HIV-Serosta-
tus abzuklaren. Die Kenntnis einer bestehenden Infektion
ermoglicht eine spezialisierte Betreuung und eine allféllige
Behandlung und erlaubt den Betroffenen, allenfalls ihre
berufliche Laufbahn frihzeitig auf Aktivitdten auszurich-
ten, bei denen das Risiko einer Exposition der Patienten
weniger hoch ist. Personen mit einer chronischen HBV-,
HCV- oder HIV-Infektion sollten sich ernsthaft Gberlegen,
auf den Eintritt in eine Ausbildung zu verzichten, die zu
einer mit EPP verbundenen Berufstéatigkeit fihrt.
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4.6 Empfehlungen fiir das bereits berufstatige Ge-
sundheitspersonal

Dem Gesundheitspersonal, das EPP durchfihrt, wird
empfohlen, HCV- und HIV-Serologie sowie bei fehlendem
Impfschutz auch HBV-Serologie abkléaren zu lassen. Der
Arbeitgeber sollte bei jeder Einstellung von Personen, die
EPP durchfiihren, entsprechend informieren und diese
Untersuchungen anbieten. Es liegt in der Verantwortung
jeder Medizinalperson, die EPP durchfihrt, beim Arzt ihrer
Wahl entsprechende Untersuchungen zu veranlassen, de-
ren Ergebnisse zu kennen und die empfohlenen Massnah-
men anzuwenden. Bei negativem Befund sind, abgesehen
von der Nachkontrolle nach einer berufsbedingten oder
ausserberuflichen Exposition, wiederholte Routinetests in
der Regel nicht indiziert.

Zudem liegt es im Interesse und in der Verantwortung je-
der Medizinalperson, ihren HBV-, HCV- oder HIV-Immun-
status zu kennen, vor allem, wenn sie annimmt, dass sie
maoglicherweise einem berufsbedingten oder ausserbe-
ruflichen Infektionsrisiko ausgesetzt war. Im Fall einer In-
fektion kann sie so eine angemessene Therapie erhalten,
aber auch alle erforderlichen Massnahmen treffen, um die
Patienten zu schiitzen.

Nach den geltenden Empfehlungen [19,89] sollte der Ar
beitgeber Massnahmen treffen, damit alle Arbeitnehmer
mit beruflichem Patientenkontakt gegen HBV geimpft
sind und die Immunreaktion kontrolliert wird. Bei fehlen-
der oder unvollstandiger Impfung hat er daflr zu sorgen,
dass diese rasch erganzt wird. Ein Teil der Non-Responder
und viel seltener der Low-Responder (Anti-HBs-Antikorper
<100 IE/l) sind Trager einer chronischen Infektion, die be-
reits vor der Impfung bestand. In diesen Fallen muss sys-
tematisch eine entsprechende Abklarung vorgeschlagen
werden.

Fir das Gesundheitspersonal, das EPP durchfiihrt,
ist ein der Impfung vorangehendes serologisches HBV-
Screening der Medizinalperson grundsatzlich nicht not-
wendig. Es kann jedoch im Fall eines fritheren HBV-Exposi-
tionsrisikos empfohlen werden (anamnestische Hinweise
auf einen lkterus, haufige Exposition gegeniber dem Blut
von Patienten, friihere Ausibung von EPP Herkunft aus
einem Land mit hoher Endemie, weitere bekannte Risi-
kofaktoren einer HBV-Infektion). In diesem Fall wird mit
der Anti-HBc-AntikérperBestimmung begonnen, die bei
einem positiven Befund durch eine vollstdndige HBV-Sero-
logie erganzt wird. Bei Vorliegen einer aktiven Infektion
sollte eine Abklarung erfolgen, bevor die Medizinalperson
beginnt, EPP auszuflhren (siehe Kapitel 4.7). Ist die In-
fektion abgeheilt (HBsAg negativ und Anti-HBs-Antikdrper
positiv), ist die Medizinalperson geschltzt, und es sind
keine weiteren Massnahmen notwendig. Wird die Imp-
fung verweigert oder lasst sich eine ausreichende An-
ti-HBs-Antikdrperkonzentration nach der Verabreichung
von sechs Impfstoffdosen weiterhin nicht nachweisen,
wird eine jahrliche Bestimmung des HBsAg im Serum
empfohlen, um eine allfallige neu auftretende asympto-
matische Infektion auszuschliessen. Nach einer EBF wird,
falls der Indexpatient positiv ist, der Medizinalperson eine
HBV-PEP (Hyperimmunglobuline und/oder Impfung) ange-
boten. Wurde der Patient dem Blut einer nicht immunen
Medizinalperson ausgesetzt, ist rasch deren Serologie zu
bestimmen, damit dem Patienten gegebenenfalls eine
HBV-PEP angeboten werden kann. Entsprechend den gel-

tenden Empfehlungen [19,90-91] wird fir die exponierte
Person eine serologische Nachkontrolle organisiert.

4.7 Empfehlungen fiir die berufliche Tatigkeit infizier-

ter Medizinalpersonen

Infizierten Medizinalpersonen wird empfohlen, ihre Infek-

tion dem Personalarzt der Institution, in der sie arbeiten,

oder andernfalls dem Kantonsarzt zu melden (Meldung
direkt an den Kantonsarzt in den Situationen ohne Perso-
nalarzt, z.B. bei selbstandig arbeitendem Gesundheits-
personal), ausser es kann mit Sicherheit ausgeschlossen
werden, dass invasive Tatigkeiten ausgelibt werden. Die

Offenlegung der Infektion ermdglicht die Evaluation der

beruflichen Aktivitdten, um abzuklaren, ob diese EPP um-

fassen. Diese Analyse sollte in Empfehlungen zu den ge-
eignetsten Techniken zur Verhdtung einer Ubertragung der

Infektion auf die Patienten oder entsprechender Schulung

resultieren.

Die Empfehlungen fir Medizinalpersonen mit einer

chronischen HBV-Infektion (HBsAg positiv) hangen von

der Konzentration der viralen DNA ab:

e HBV-DNA, 2 10* Kopien/ml: Diese Medizinalpersonen
sollten keine EPP mehr durchfiihren. Lasst sich die
Virdmie mit einer Interferonbehandlung dauerhaft ver
ringern, d.h. wahrend mehr als sechs Monaten nach
Absetzung der Behandlung eine anhaltend niedrige
Virdmie oder unter Nukleosidanaloga eine kontinuier
lich supprimierte Viramie (<10* Kopien/ml), kann die
Wiederaufnahme von EPP in Betracht gezogen werden
[100]. In diesem Fall ist es wiinschenswert, eine «be-
ratende Expertengruppe» (siehe Kapitel 4.10) beizuzie-
hen. Wird die Ausiibung von EPP wieder aufgenom-
men, sollte die Viramie wahrend zwei Jahren alle drei
Monate kontrolliert werden, um sicherzustellen, dass
der Grenzwert von 10* Kopien/ml nicht Uberschritten
wird. Danach sollte eine jahrliche Kontrolle vorgesehen
werden.

e HBV-DNA, <10* Kopien/ml: Diese Medizinalpersonen
koénnen ihre Berufstatigkeit fortsetzen und EPP durch-
fahren. Werden EPP ausgelibt, sollte die Virdmie jahr-
lich kontrolliert werden, um sicherzustellen, dass der
Grenzwert von 10* Kopien/ml nicht erreicht oder Uber
schritten wird.

Dieser Grenzwert wurde so gewahlt, dass ein Sicherheits-
puffer eingebaut ist, da die Konzentration der viralen DNA
beim selben Patienten Uber die Zeit relativ stark schwan-
ken kann.

Beim HCV-infizierten Gesundheitspersonal sollte die
Konzentration der viralen RNA bestimmt werden. Ist die
Viramie nicht nachweisbar, sollte sie nach drei Monaten
nochmals kontrolliert werden. Danach sollten die Transa-
minasen jahrlich kontrolliert werden; bei erhdhten Werten
ist erneut die Viramie zu bestimmen.

Personen, die mit HCV mit nachweisbarer Viramie oder
mit HIV infiziert sind, sollten zundchst einen Spezialisten
aufsuchen, damit die Untersuchungen ergénzt und die In-
dikation fir eine allfallige Behandlung abgeklart werden
kann. Die Reduktion der Viramie kann dazu beitragen, das
Ubertragungsrisiko zu verringern. Im Rahmen der Evalua-
tion der Berufstatigkeit sollte zudem abgeklart werden, ob
EPP durchgeflihrt werden, damit bei Bedarf die Schutz-
massnahmen verstarkt, die Operationstechniken ange-
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passt und Sicherheitsmaterial eingesetzt werden kann.
Medizinalpersonen, die EPP austiben, sollte der Beizug ei-
ner «beratenden Expertengruppe» (siehe Kapitel 4.10) vor
geschlagen werden, damit diese die Situation evaluieren
und spezifische Empfehlungen fir die Medizinalperson
formulieren kann. Die Durchfiihrung von EPP ist nicht kon-
traindiziert. Allerdings sollte eine berufliche Umschulung
auf eine Tatigkeit ohne EPP diskutiert werden.

Im Verlauf der HIV-Infektion kdnnte die Verschlechterung
des Gesundheitszustands und das magliche Auftreten von
AIDS die Fahigkeit zur sicheren Auslbung der Berufsta-
tigkeit beeintrachtigen. Insbesondere sollte das Auftreten
neuropsychologischer Stérungen erfasst werden, damit
allenfalls die Berufstauglichkeit sowohl auf der Ebene der
allgemeinen Risiken als auch in Bezug auf das moglicher
weise erhohte Risiko einer Exposition der Patienten gegen-
Uber dem Blut der Medizinalperson evaluiert werden kann.
Zu beachten ist auch das Problem einer Ubertragung von
opportunistischen Infektionen im Rahmen der Berufstatig-
keit. Eine enge Zusammenarbeit zwischen HIV-Spezialis-
ten, dem behandelnden Arzt und dem Personalarzt oder
andernfalls dem Kantonsarzt ist in diesem Fall sinnvoll.
Besteht der Verdacht, dass eine HBV-, HCV- oder
HIV-infizierte Medizinalperson das Virus auf einen Pa-
tienten ubertragen hat, und wird der Ursprung der In-
fektion des Patienten durch phylogenetische Analysen der
vorliegenden Viren nahegelegt, sollte die Medizinalperson
keine EPP mehr durchflhren, bis die Untersuchungen ab-
geschlossen sind. Die Durchfiihrung der Untersuchungen
und die allféllige Wiederaufnahme von EPP sollten einer
«beratenden Expertengruppe» zur Beurteilung vorgelegt
werden.

Infizierte Medizinalpersonen, die keine EPP durchflhren,
sollten darauf verzichten, eine neue Berufstatigkeit anzu-
streben, die die Durchflihrung derartiger Tatigkeiten erfor-
dert. Sofern sie die Massnahmen zur Infektionspravention
und die Standard-Schutzmassnahmen anwenden, ist es
nicht notwendig, eine Einschrédnkung der Berufstatigkeit
zu empfehlen, da das Risiko flr die Patienten unerheblich
ist. Falls jedoch unter diesen Umstanden eine Ubertra-
gung des Virus auf einen Patienten nachgewiesen wird,
sollte die Medizinalperson ihre Tatigkeit in der Patienten-
versorgung erst nach Abschluss der Untersuchungen wie-
der aufnehmen. Eine Wiederaufnahme der Tatigkeit sollte
nur mit der Zustimmung des Kantonsarztes und nach einer
Evaluation durch eine «beratende Expertengruppe» erfol-
gen.

Zieht die infizierte Medizinalperson einen Wechsel der Ta-
tigkeit in Betracht, sollte sie eine erneute Evaluation der
Situation verlangen und sich dazu grundsatzlich an den
Personalarzt ihrer Institution oder andernfalls an den Kan-
tonsarzt wenden, ausser wenn die neue Tatigkeit mit Si-
cherheit keine EPP umfasst.

4.8 Empfehlungen fiir Laboruntersuchungen

Die serologischen Untersuchungen sollten in vom BAG an-
erkannten Labors durchgefiihrt werden.

Bei positiven HBsAg-, Anti-HCV- oder Anti-HIV-Serologien
sollte ein Bestatigungstest durchgeflihrt werden. Falls die-
ser positiv ausfallt, sollte das Resultat mit einer zweiten
Blutentnahme Uberprift werden, um einen Beschriftungs-
fehler oder eine Verwechslung der Rohrchen im Labor aus-
zuschliessen.

Fir die erste quantitative Bestimmung der HBV-Virdmie ist
es ratsam, bei der Medizinalperson zwei Blutproben im
Abstand von einer Woche zu entnehmen und diese unver
zUglich nach jeder Blutentnahme an ein anerkanntes Labor
zu senden. Bestehen zwischen den Testergebnissen der
beiden Proben erhebliche Unterschiede, wird empfohlen,
die Untersuchung zu wiederholen und die Proben an zwei
anerkannte Labors zu senden. Bei spateren Bestimmun-
gen sollte rasch eine zweite Untersuchung durchgeflhrt
werden, falls eine erhebliche Abweichung vom friiheren
Resultat oder ein Wert festgestellt wird, der die Empfeh-
lungen bezlglich der Tatigkeit der Medizinalperson veran-
dern wirde.

Ist die Exposition im Rahmen der Berufstéatigkeit erfolgt,
muss der UVG-Versicherer die Kosten der bei der Medi-
zinalperson durchgefiihrten Analysen Ubernehmen. Die
serologischen Abklarungen, die auf Verlangen des Arbeit-
gebers durchgefihrt werden, sowie die Massnahmen zur
Primarpravention, wie die Praexpositionsimpfung und die
Anti-HBs-Serologie nach der Impfung, gehen zu Lasten
des Arbeitgebers.

4.9 \Verantwortung der infizierten Medizinalperson
fiir die Anwendung der Praventionsmassnahmen

Es ist dusserst wichtig, dass sich die infizierten Medizi-
nalpersonen strikt an die Massnahmen zur Infektionspra-
vention halten. Sie sind daflr verantwortlich, alle Mass-
nahmen anzuwenden, mit denen eine Ubertragung auf
den Patienten verhindert werden kann, einschliesslich ge-
gebenenfalls der Massnahmen, die der Personalarzt oder
der Kantonsarzt zur Verringerung des Ubertragungsrisikos
empfiehlt. Sie missen sich der Gefahr bewusst sein, die
Blutungen oder ndssende Hautverletzungen, insbeson-
dere an den Handen, darstellen kénnen. Gegebenenfalls
sollten sie sich von einem Arzt lber die Massnahmen be-
raten lassen, die in derartigen Situationen zu treffen sind.
Infizierte Medizinalpersonen sind dafiir verantwortlich,
jede Exposition eines Patienten gegenlber Blut der Me-
dizinalperson unverzuglich dem Personalarzt (oder dem
Kantonsarzt) zu melden. Dieser kann die notwendigen
Informationen an den behandelnden Arzt des Patienten
weiterleiten und dabei die Vertraulichkeit hinsichtlich der
Medizinalperson wahren.

4.10 Verfahren zur Evaluation der beruflichen Risiken
der infizierten Medizinalperson

Generell wird Medizinalpersonen davon abgeraten, selbst
zu evaluieren, ob ihre Berufstatigkeit Tatigkeiten mit erhéh-
tem Risiko einer Ubertragung des Infektionserregers von
der Medizinalperson auf Patienten umfasst. Sie sollten die
Stellungnahme des Personalarztes oder des Kantonsarz-
tes einholen. Die Unterscheidung zwischen Tatigkeiten
mit geringem Expositionsrisiko und EPP erfordert oft eine
detaillierte Analyse der Tatigkeiten und Vorgehensweisen
der Medizinalperson.

FUhrt die infizierte Medizinalperson mit Sicherheit nie EPP
durch, muss ihre Situation nach der Evaluation durch den
Personalarzt oder den Kantonsarzt nicht durch eine «bera-
tende Expertengruppe» geprift werden, ausser bei einer
nachgewiesenen Ubertragung ihrer Infektion.

Mochte die infizierte Medizinalperson ihre Tatigkeit wei-
terflhren und steht nach der ersten Evaluation nicht mit
Sicherheit fest, dass sie nie EPP durchfihrt, kann der be-
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handelnde Arzt, der Personalarzt oder der Kantonsarzt die
Meinung einer «beratenden Expertengruppe» einholen,
wobei in diesem Stadium die Anonymitét der betroffenen
Medizinalperson zu wahren ist. Bestehen weiterhin Zwei-
fel oder fuhrt die Medizinalperson tatsachlich EPP aus und
mochte diese weiterflihren, kann nach entsprechender
Information der infizierten Medizinalperson und mit ihrer
Zustimmung von der «beratenden Expertengruppe» eine
detailliertere Evaluation flr spezifische Empfehlungen
durchgeflihrt werden.

Es ware wiinschenswert, wenn in jeder Region, bestehend
aus mehreren Kantonen, eine «beratende Expertengruppe»
gebildet wird, der eine beratende Funktion zukommt. Um
in Bezug auf die Verfahren ein Mindestmass an Einheitlich-
keit zu gewahrleisten, ware es wiinschenswert, dass eines
der Mitglieder allen lokalen Gruppen angehort.

Die Gruppe sollte die EPP erfassen, die die infizierte Medi-
zinalperson ausUbt. Entsprechend den besonderen Gege-
benheiten der Situation kann sie weitere Experten beizie-
hen (zum Beispiel Spezialisten im Fachgebiet der betrof-
fenen Person). Auf diese \Weise kann sie entscheiden, ob
fur die WeiterfUhrung der Tatigkeiten der Medizinalperson
eine Anpassung der Techniken und Abldufe erforderlich
ist, um die Expositionsrisiken zu verringern, oder ob be-
stimmte Tatigkeiten auf Grund des damit verbundenen Ri-
sikos vermieden werden sollten. Derartige Anpassungen
sind unter anderem eine Anderung der Operationstech-
niken, die Verwendung von Sicherheitsmaterial, falls sich
dieses flr das entsprechende Verfahren eignet, oder die
Vertretung der Medizinalperson bei jenen Verrichtungen,
die ein Risiko beinhalten, dass der Patient mit ihrem Blut
in Kontakt kommt. So kann zum Beispiel eine spezifische
Schulung in Techniken empfohlen werden, die das EBFRi-
siko verringern. Nach der Situationsanalyse und allfalligen
Abklarungen muss die Gruppe ihre Stellungnahme begrin-
den und sie der betroffenen Person und den Arzten, die
sie angefordert haben, mitteilen. Diese Stellungnahme hat
beratenden Charakter. Der Kantonsarzt verfligt grundsatz-
lich Gber die Kompetenz, die Berufsaustbungsbewilligung
einzuschranken oder sie Bedingungen zu unterstellen; es
wird empfohlen, dass er dabei der Stellungnahme der Ex-
pertengruppe Rechnung tragt.

Grundsatzlich wird empfohlen, dass sich die «beratende
Expertengruppe» wie folgt zusammensetzt (siehe auch
Anhang 4):

e Ein Facharzt fir Infektionskrankheiten mit Spezialkennt-
nissen in der HBV-, HCV- und HIV-Epidemiologie.

Ein Spezialist flr Spitalhygiene und Infektionspravention.
Ein Facharzt fur Arbeitsmedizin.

Ein Jurist.

Eine in medizinischer Ethik ausgebildete Person.

Der behandelnde Arzt und der Kantonsarzt sollten zu den
Diskussionen eingeladen werden.

4.11 Wahrung der Rechte der infizierten Medizinal-
person

Die infizierte Medizinalperson hat Anspruch auf die strikte
Wahrung ihrer Grundrechte. Insbesondere missen ihre
Personendaten vertraulich behandelt werden. Personen,
die im Rahmen ihrer Berufstatigkeit vom Infektionssta-
tus einer Medizinalperson Kenntnis erhalten, unterstehen
der beruflichen Schweigepflicht. Vor allem darf der behan-

delnde Arzt oder der Personalarzt diese Information nicht
an den Arbeitgeber oder an die Patienten weitergeben.
Allerdings bestehen Ausnahmen von dieser Verpflichtung:
Geht eine infizierte Medizinalperson offensichtlich das
Risiko einer Exposition der Patienten ein, indem sie die
notwendigen Schutzmassnahmen nicht einhélt, muss eine
Interessenabwagung vorgenommen werden. In diesem
Fall kann es zur Wahrung des Patientenwohls gerechtfer
tigt sein, die Schweigepflicht aufzuheben. Nach Mdglich-
keit sollte jedoch alles versucht werden, um die betroffene
Person davon zu Uberzeugen, die Schutzmassnahmen
einzuhalten. Zudem sollte sie vorgangig Uber die Schritte
informiert werden, die andernfalls eingeleitet werden. Im
Zweifelsfall sollte die «beratende Expertengruppe» die Si-
tuation evaluieren und unter Wahrung der Anonymitat der
betroffenen Medizinalperson Empfehlungen abgeben.

Ist die Bekanntgabe von Personendaten fir die Betreuung
oder die ordnungsgemasse Durchflihrung der Arbeit not-
wendig (zum Beispiel Einflihrung von spezifischen Schutz-
massnahmen), sollte die Zahl der informierten Personen
und die bekannt gegebenen Einzelheiten auf das absolut
notwendige Minimum beschrankt werden.

HBV-, HCV- oder HIV-infizierte Medizinalpersonen sind
nicht verpflichtet, die von ihnen betreuten Patienten Uber
die bestehende Infektion zu informieren. Es wird nicht
empfohlen, dass sie selbst Uber einen Zwischenfall infor
mieren, bei dem ein Patient ihrem Blut ausgesetzt war.
Diese Information sollte durch einen Dritten — beispiels-
weise den behandelnden Arzt — erfolgen, der seinerseits
durch Personal- oder Kantonsarzt ins Bild gesetzt wurde,
und der das Recht der Medizinalperson auf Vertraulichkeit
so weit als mdglich wahren sollte.

Die Kenntnis des Infektionsstatus einer Medizinalperson
darf nicht zu einer Diskriminierung fihren. Insbesondere
darf der Arbeitgeber beim Einstellungsgesprach keine Fra-
gen zum Infektionsstatus des Kandidaten stellen. Handelt
es sich hingegen um eine mit EPP verbundene Beschaf-
tigung, ist der Arbeitgeber verpflichtet, den Kandidaten
Uber die Risiken zu informieren und ihm nahezulegen,
Vorkehrungen zur Abkléarung seines Infektionsstatus zu
treffen und sich allenfalls beraten zu lassen, bevor er sich
definitiv verpflichtet.

Soweit die Pflicht zur Information und zur Empfehlung von
Schutzmassnahmen ordnungsgemass eingehalten wurde,
sollte es beim angestellten Personal, insbesondere im
Fall einer zufélligen Exposition eines Patienten, zu keiner
Einschrankung der Haftpflichtdeckung kommen. Dem Ar
beitgeber kommt gegenliber seinen Arbeitnehmern eine
Solidaritatspflicht zu.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den Arbeitnehmern alle ge-
eigneten Mittel zur Verfligung zu stellen, um das Risiko ei-
ner Exposition der Patienten gegenlber Infektionserregern
zu minimieren (Sicherheitsmaterial, angemessene Arbeits-
zeiten zur Verringerung des Risikos von Zwischenfallen,
ausreichender Personalbestand). Angesichts des Ausmas-
ses des Risikos und des Bestehens von wirksamen Alter
nativmassnahmen waére die Entlassung eines infizierten
Arbeitnehmers eine unverhaltnismassige Massnahme.

4.12 Behandlung und sozioprofessionelle Begleitung
der infizierten Medizinalperson

Die angemessene arztliche Behandlung der infizierten Me-
dizinalperson sollte in enger Zusammenarbeit zwischen
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dem behandelnden Arzt und dem Spezialisten rasch be-
sprochen und organisiert werden. Bei Bedarf, vor allem
wenn die Infektion auf einen Berufsunfall zurlckzuflhren
ist, kann auch der Personalarzt in die Behandlung einbezo-
gen werden. Es ist zu beachten, dass sich eine Senkung
der Virdmie positiv auf das Ubertragungsrisiko auswirkt.
Mit den derzeit verfligbaren oder in Entwicklung befind-
lichen Medikamenten zur Behandlung dieser Infektionen
ldsst sich die Viruslast sehr deutlich verringern [100]. Es
ist somit im Interesse der infizierten Medizinalpersonen
und der Patienten, zur Beurteilung der Indikation fir eine
Behandlung und der davon zu erwartenden Resultate, ei-
nen Spezialisten beizuziehen. Auch die Fragen in Bezug
auf die Verhtung einer HBV-, HCV- oder HIV-Ubertragung
im privaten Umfeld sollten angesprochen werden, und es
sollten alle Gblichen Massnahmen getroffen werden, um
die Ubertragung auf das Umfeld der infizierten Medizinal-
person zu verhindern.

Neben der arztlichen Behandlung sollten gemeinsam mit
der Medizinalperson weitere Probleme und Bedrfnisse
erfasst werden; allenfalls ist sie an die zustandigen Fach-
leute zu verweisen. Die folgenden Fragen sollten syste-
matisch diskutiert werden: Versicherungen, Erwerbsaus-
fall, finanzielle Entschadigung, Ausbildung und Berufsbera-
tung, sowie spezialisierte psychologische Unterstitzung.
Medizinalpersonen, die ihre Berufstatigkeit wegen ihrer
Infektion vorlibergehend oder endgliltig aufgeben, sollten
eine berufsbezogene Unterstlitzung und Beratung erhal-
ten, welche es ihnen ermdglicht, eine andere Tatigkeit auf-
zunehmen. Die Kosten fiir die zuséatzliche Ausbildung oder
die berufliche Wiedereingliederung, sowie die allfalligen
finanziellen Entschadigungen, sollten von den betreffen-
den Sozialversicherungen (bernommen werden (Erwerbs-
ausfall, UVG, V). Der Arbeitgeber sollte die Wiederein-
gliederungsmaoglichkeiten und -massnahmen soweit als
mdglich unterstltzen und fordern, allenfalls mit finanzieller
Unterstlitzung der Versicherer. Im Rahmen des Mdoglichen
sollte der Arbeitgeber seinem Angestellten einen Arbeits-
platz zur Verfligung stellen, der auf dessen Gesundheits-
zustand abgestimmt ist.

4.13 Meldung der Infektion bei einer Medizinalperson
Nach dem Epidemiengesetz sind die Arzte und Laborato-
rien verpflichtet, HBV-, HCV- und HIV-Infektionen dem Kan-
tonsarzt und dem BAG zu melden [101]. Die Meldung der
Virushepatitiden erfolgt unter Angabe des Namens, jene
von HIV erfolgt anonym (Codierung ausgehend vom Na-
men). Im Rahmen dieser Meldepflicht werden unter ande-
rem Angaben zu mdglichen Ansteckungsquellen und allfal-
lig exponierten Personen am Arbeitsplatz und im privaten
Bereich gesammelt. Diese Daten werden hauptsachlich
zur Abschétzung und zur Analyse der relativen Haufigkeit
von Risikofaktoren und zur zeitlichen Entwicklung dieser
Infektionen gesammelt. Zudem erlaubt dies den kanto-
nalen Behdrden, ndétige Massnahmen zu ergreifen, wenn
dies die Umstande erfordern.

Medizinalpersonen mit einer HBV-, HCV- oder HIV-Infek-
tion sollten ihre Infektion dem Personalarzt der Institution
melden, in der sie arbeiten, oder andernfalls spontan den
Kantonsarzt informieren, ausser sie Uben mit Sicherheit
keine invasive Tatigkeit aus. Das Arztgeheimnis muss ge-
wahrt werden. Da EBF einen Berufsunfall darstellen, mus-
sen sie dem Arbeitgeber gemeldet werden. Dieser fillt

ein Meldeformular fir den UVG-Versicherer aus. Berufs-
bedingte Ansteckungen mit blutlbertragbaren Infektions-
erregern werden dem zustandigen UVG-Versicherer als
Berufskrankheit bzw. Berufsunfall gemeldet. Detaillierte
Angaben dazu hat die Suva bereits veroffentlicht [19].

4.14 Information der Patienten

Die infizierten Medizinalpersonen sind selbst im Fall von
EPP nicht verpflichtet, die von ihnen betreuten Patienten
zu informieren. Allerdings sollte beim Einholen der Ein-
willigung des Patienten vor jedem invasiven Eingriff, ins-
besondere falls dieser mit EPP verbunden ist, allgemein
Uber das Infektionsrisiko informiert werden, zu dem auch
das sehr geringe Risiko einer Exposition gegenlber dem
Blut einer Medizinalperson gehort. In diesem Zusammen-
hang kann es auch angebracht sein, die Massnahmen an-
zusprechen, die getroffen wiirden, falls trotz Beachtung
aller Schutzmassnahmen eine Exposition des Patienten
auftreten sollte (Untersuchung der Medizinalperson und
Angebot einer PEP serologische Nachkontrolle und/oder
frihzeitige Behandlung, siehe unten).

4.15 Vorgehen bei vermuteter Exposition des Patien-
ten gegeniiber dem Blut der Medizinalperson

Die Information und die Betreuung des Patienten und der
Medizinalperson sollte in der Verantwortung eines Arztes
erfolgen, der Uber spezifische Kompetenzen verfligt und in
der Lage ist, in dieser heiklen Situation eine optimale Ver
traulichkeit zu gewahrleisten. Personal- oder Kantonsarzt
sollten als Mittelsperson fungieren, die die notwendigen
Informationen (Infektionsstatus der betroffenen Medizinal-
person) unter Beachtung des Datenschutzes weitergibt.
Es ist wichtig, dass bei jeder EBF abgeklart wird, ob der
Patient dem Blut der Medizinalperson ausgesetzt war,
selbst wenn keine Infektion der Medizinalperson bekannt
ist. Eine derartige Exposition ist zu vermuten, wenn sich
die Medizinalperson im Verlauf eines chirurgischen Ein-
griffs verletzt. Wurde die Verletzung allerdings im gleichen
Moment entdeckt, in dem sie erfolgte, und konnte das
kontaminierte Objekt beseitigt werden, bevor ein Kontakt
mit dem Blut oder Gewebe des Patienten mdglich war,
liegt grundsétzlich keine Exposition des Patienten vor.
Das Vorgehen bei der Medizinalpersonen im Falle einer
EBF ist in den Empfehlungen des BAG, von Swiss-Noso
und der Suva [19,89-91] detailliert beschrieben. Daher
wird hier nur auf die Massnahmen flir den exponierten Pa-
tienten eingegangen.

Bei einer Exposition des Patienten sind bei der Medizi-
nalperson eine eingehende Anamnese zur Eruierung von
Risikofaktoren sowie eine HIV- und HCV-Serologie durch-
zuflhren. Bei Vorliegen von Risikofaktoren, einschliess-
lich der Durchfliihrung von EPR muss notfallmassig ein
HIV-Test durchgefiihrt werden. Die Dringlichkeit dieses
Tests ergibt sich daraus, dass die HIV-PEPR falls indiziert,
so schnell wie mdglich nach der Exposition erfolgen muss.
Eine HBV-Serologie (HBsAg) wird bei der Medizinalperson
nur dann durchgeflihrt, wenn keine friiher nachgewiesene
Immunitat besteht. Dieses Resultat muss innerhalb von
48 Stunden vorliegen, damit dem Patienten Immunglobu-
line verabreicht werden konnen, falls es positiv ist. Im Fall
von anamnestischen Hinweisen auf eine kirzlich erfolgte
Exposition (<3 Monate bei HIV und <6 Monate bei HCV)
wird so rasch als moglich die HIV- und/oder HCV-Virdmie
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bestimmt. Bestehen in der Anamnese Hinweise auf eine
erst kirzlich erfolgte erhebliche HIV-Exposition, wird der
Patient anfanglich behandelt, als ob die Medizinalperson
mit HIV infiziert wére. Sobald die Resultate des HIV-Tests
und einer HIV-PCR vorliegen, wird tber das weitere Vorge-
hen entschieden. In den anderen Féllen einer kirzlichen
Exposition der Medizinalperson und einer anfanglich ne-
gativen Serologie werden die HIV-, HCV- und bei Bedarf
HBV-Serologie der Medizinalperson nach drei und sechs
Monaten wiederholt. Bei einem positiven Befund wird
selbstverstandlich der Patient informiert und getestet.

Bei einer vermuteten Exposition des Patienten gegentber
dem Blut einer infizierten Medizinalperson missen die
folgenden zusétzlichen Massnahmen getroffen werden,
wenn beim Patienten in Bezug auf das entsprechende Vi-
rus keine Infektion oder keine Immunitat besteht, die be-
reits zuvor bekannt war, oder die zum Zeitpunkt Null durch
die Serologie nachgewiesen wurde:

1. HBsAg-positive Medizinalperson:

¢ |Information des Patienten, wobei die Anonymitat
der Medizinalperson nach Moglichkeit zu wahren ist.

e Serologie des Patienten zum Zeitpunkt Null
(Resultat muss innerhalb von 48 Stunden nach
der Exposition vorliegen).

e Impfung und Verabreichung von spezifischen Hyper
immunglobulinen nach den empfohlenen Schemas
[89].

e Kontrollserologie nach drei und sechs Monaten
(HBsAg, Anti-HBc).

2. HCV-infizierte Medizinalperson:
¢ \Wiederholung der Viramie-Bestimmung, wenn
die letzte mehr als sechs Monate zurlckliegt.
e Falls die virale RNA durch PCR nachweisbar ist:
— Information des Patienten, wobei die Anonymitat
der Medizinalperson nach Méglichkeit zu wahren
Ist.
— Anti-HCV-Serologie und Bestimmung des
ALAT-Spiegels des Patienten zum Zeitpunkt Null.
— Kontrollserologie (Anti-HCV) und Bestimmung
des ALAT des Patienten nach drei und sechs
Monaten.
— Bei erhéhtem ALAT und negativen Anti-HCV
Bestimmung der viralen RNA durch PCR.
— Gegebenenfalls frihzeitige Behandlung der
HCV-Infektion des Patienten (im Einzelfall mit
einem Spezialisten zu besprechen).

3. HIV-infizierte Medizinalperson:

¢ |nformation des Patienten, wobei die Anonymitat
der Medizinalperson nach Moglichkeit zu wahren ist.

e H|V-Serologie des Patienten zum Zeitpunkt Null.

e \orschlag fur die Einleitung einer HIV-PEP wahrend
vier Wochen, falls keine Kontraindikation besteht.

e Kontrollserologie beim Patienten nach vier und
sechs Monaten (Anti-HIV), falls eine HIV-PEP
eingeleitet wurde. Ohne HIV-PEP genligt eine
Anti-HIV-Serologie nach drei Monaten.

4.16 Retrospektive Untersuchung bei potenziell expo-
nierten Patienten («Look-Back»)

Der Nachweis einer HBV-, HCV- oder HIV-Infektion bei ei-
nem Patienten ohne eruierbaren Risikofaktor sollte eine

Abklarung auslosen, bei der unter anderem im Zeitraum,
in dem die Infektion wahrscheinlich erfolgt ist, nach chir
urgischen und/oder zahnmedizinischen Eingriffen gesucht
wird. Handelt es sich um einen Eingriff mit einem erhebli-
chen Risiko fir eine Exposition eines Patienten gegenlber
dem Blut der Medizinalperson, sollten bei den betreffen-
den Medizinalpersonen serologische Untersuchungen
vorgesehen werden. Diese Abklarungen sollten Uber den
Kantonsarzt erfolgen. .
Liegt eine nachgewiesene Ubertragung von einer Medizinal-
person auf einen Patienten vor, sollte die Expertengruppe
prifen, ob allenfalls eine retrospektive Untersuchung bei
friher behandelten und somit potenziell exponierten Pati-
enten («Look-Back») indiziert ist. Das Ziel einer derartigen
Untersuchung besteht darin, die exponierten Personen zu
ermitteln, damit ihnen eine Beratung und ein HBV-, HCV-
oder HIV-Test angeboten werden kénnen. Fir den Entschei-
dungsprozess kénnen verschiedene Informationen hilfreich
sein, insbesondere Uber Umstande, die Ubertragungen von
der Medizinalperson auf den Patienten begiinstigen kénnen
(siehe Anhang 5): das Bestehen von moglicherweise bluten-
den Hautladsionen bei der Medizinalperson, eine bekannte
Nachlassigkeit bei der Anwendung der Standard-Schutz-
massnahmen, die Kenntnis von haufigen EBF oder das
Ausmass der Viramie. Ausser in besonderen Situationen
sollte sich die retrospektive Untersuchung grundsétzlich auf
diejenigen Patienten erstrecken, bei denen im Zeitraum, in
dem die Medizinalperson als infektids betrachtet werden
musste, EPP vorgenommen wurden.
Ist eine retrospektive Untersuchung indiziert, 18sst sich der
zu erfassende Zeitraum anhand der folgenden Informatio-
nen bestimmen:
e Datum der Diagnose.
e Ermittlung des wahrscheinlichen Datums der Infektion
anhand:
— der klinischen Symptome der Erstinfektion;
— friiherer negativer Serologien;
— aufbewabhrter friherer Serums-Proben, die getestet
werden koénnten;
— des Datums, an dem die ersten Symptome aufgetre-
ten sind;
— einer Berufstéatigkeit in einer Region mit hoher Préava-
lenz der entsprechenden Krankheit;
— weiterer Risikofaktoren (Verletzungen, Transfusio-
nen ...).
(Lasst sich das Datum der Infektion nicht néher eingren-
zen, erscheint es gerechtfertigt, die retrospektive Un-
tersuchung auf die letzten zehn Jahre vor der Diagnose
auszudehnen. Falls im Rahmen dieser Untersuchung
Patienten identifiziert werden, die von der betroffenen
Medizinalperson infiziert wurden, wird der Zeitraum
des «Look-Back» weiter nach hinten verldngert.)
e Detaillierte klinische Dokumentation des Verlaufs der
Infektion (Viruslast, CD4-Zahl).
e Art der ausgelbten Tatigkeiten wéahrend des wahr
scheinlichen Zeitraums der Infektiositat.
e Anwendung von Massnahmen zur Infektionspravention
(Standard-Schutzmassnahmen) wahrend des wahr
scheinlichen Zeitraums der Infektiositat.

Besondere Beachtung ist der Betreuung der Medizinal-
person und ihrer Angehorigen zu schenken. Sehr wich-
tig ist die Wahrung der Vertraulichkeit. Die Identitat der
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Medizinalperson sollte nur den Personen bekannt gege-
ben werden, die direkt an der klinischen Betreuung der
Medizinalperson bzw. an der Leitung der verschiedenen
Phasen der retrospektiven Erhebung beteiligt sind. Jeder
Kontakt mit Medienvertretern sollte unter den Personen,
die fir die Situation zusténdig sind, vorgangig genau ab-
gesprochen werden und der Aufsicht des Kantonsarztes
unterstehen.

Ist die Indikation fir eine «Look-Back»-Untersuchung ge-
stellt, muss eine Steuergruppe mit der Leitung der Un-
tersuchung beauftragt und eine verantwortliche Person
bestimmt werden. Grundsétzlich umfasst der Ablauf der
Untersuchung die folgenden Phasen:

1. Ermittlung der Patienten:

a. Beschaffung der Patientendossiers in den Spitélern,
in denen die Medizinalperson ihre Tatigkeit ausgelbt
hat. Es ist sinnvoll, zunachst eine Liste der EPP zu
erstellen, die im betreffenden Zeitraum durchgefihrt
wurden, und dann jene zu ermitteln, die die Medizi-
nalperson ausgelbt hat.

b. Erstellung eines Formulars zur Erfassung der uner
lasslichen Informationen, um zu bestimmen, ob der
Patient EPP ausgesetzt war, sowie seiner Persona-
lien (Nummer des Spitalaufenthalts, Name, Geburts-
datum, Adresse, behandelnder Arzt, allenfalls Tod).

c. Erstellung einer Liste samt Adressen der Patienten,
die kontaktiert werden missen (bei Bedarf mit Un-
terstlitzung der Einwohnerkontrolle), anhand der Ex-
positionskriterien, der Grunderkrankung, des Alters
und der allgemeinen Situation des Patienten. Bei
Bedarf und falls méglich Einholung der Meinung des
behandelnden Arztes (betagte Patienten, psychiatri-
sche oder onkologische Erkrankungen usw.).

d. Ermittlung der behandelnden Arzte, die gegebenen-
falls zu kontaktieren sind.

e. Aufbau einer abgesicherten Datenbank.

2. Verbreitung der Information:

a. Festlegung des Informationsverfahrens:

— Durch den behandelnden Arzt, den Spezialisten
des Untersuchungsteams.

— Kommunikationsmittel (Post, Fax, E-Mail).

— Einrichtung einer telefonischen Anlaufstelle (Help-
line) fUr alle Fragen und Betreuung der betroffenen
Patienten.

b. Erarbeitung der Informationen zu Handen der Patien-
ten und ihres Arztes.

c. Erarbeitung der Information fur die betroffenen Spi-
téler. Je nach Situation Erarbeitung einer institutions-
internen Information und einer spezifischen Infor
mation flr das betroffene Personal (unter Wahrung
der Vertraulichkeit und der Anonymitat der infizierten
Medizinalperson).

3. Kontakte mit den Medien:

a. Vorgangiger Entscheid, ob die Information an die
Medien weitergegeben werden soll.

b. Information des BAG (Abteilung Ubertragbare Krank-
heiten), bevor die Medien informiert werden.

c. Erarbeitung der Information zu Handen der Medien
(Fact-Sheet).

d. Einrichtung einer telefonischen Auskunftsstelle fir
die Offentlichkeit.

e. Bestimmung eines Verantwortlichen fur die Kon-
takte mit den Medien (Sprecher).

f. Nach Médglichkeit Vermeidung jeder Mitteilung, be-
vor die exponierten Patienten kontaktiert und infor-
miert wurden.

g. Wahrung der Vertraulichkeit der Medizinalperson
durch Vermeidung von Hinweisen, die eine |dentifi-
kation ermaoglichen.

4. Untersuchung der Patienten und serologische Tests:
a. Festlegung des Verfahrens fiir die Betreuung, Bera-
tung und Testung der kontaktierten Patienten.
b. Zusammenstellung des Teams, das fir die Betreu-
ung der kontaktierten Patienten zustandig ist (Arzte,
Pflege- und Laborpersonal, weiteres Personal).

5. Zusatzliche Verfahren im Fall eines positiven Tests:

a. Detaillierte Dokumentation der Exposition gegen-
Uber der infizierten Medizinalperson.

b. Abklarung der weiteren moglichen Expositionen des
Patienten durch eine eingehende Anamnese.

c. Entnahme einer Blutprobe des Patienten fir ergan-
zende virologische Analysen und die Sequenzierung.

d. Beratung und Betreuung des Patienten, seines Se-
xualpartners und seines familidren Umfelds (psycho-
soziale Unterstlitzung, serologische Tests, Impfun-
gen, Empfehlungen).

6. Resultate der Untersuchung:

a. Die Datenbank und der Schlussbericht sollten dem
Kantonsarzt und dem BAG zur Verfligung gestellt
werden.

b. Die Resultate der Untersuchung sollten der wissen-
schaftlichen Gemeinschaft durch Publikationen zu-
ganglich gemacht werden, um die Erkenntnisse in
diesem Bereich zu erweitern.

c. Die Durchfihrung der Untersuchung sollte evaluiert
werden, damit in diesem Bereich Erfahrung gesam-
melt werden kann.

d. Die Resultate der «Look-Back»-Untersuchungen
sollten beim BAG zusammengetragen und archiviert
werden.

4.17 Evaluation dieser Empfehlungen

Bei der Aktualisierung dieser Empfehlungen sollte die Ent-
wicklung der wissenschaftlichen Erkenntnisse und die pro-
spektive Evaluation der internationalen Vorgehensweisen
und Empfehlungen bericksichtigt werden. Damit kénnten
Zweckmassigkeit und Gultigkeit der Kriterien, auf die sich
die Entscheidungen der «beratenden Expertengruppe»
stlitzen, sowie die beruflichen Folgen fir die betroffenen
Medizinalpersonen, analysiert werden. Diese Resultate
waren hilfreich, um die Massnahmen zu optimieren und
die Empfehlungen bei Bedarf anzupassen.

4.18 Erforderliche Ressourcen

Die Anwendung der vorliegenden Empfehlungen erfor
dert zusétzliche personelle und finanzielle Ressourcen, die
nicht evaluiert wurden, sich aber wahrscheinlich in einem
bescheidenen Rahmen bewegen. Die empfohlenen Mass-
nahmen bilden Teil der Aktivitaten, die von den Personal-
arzten der Gesundheitseinrichtungen bereits ausgelbt
werden. Auch kleine Betriebe wie ambulante chirurgische
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Zentren und Arzt- und Zahnarztpraxen missen die Praven-
tion am Arbeitsplatz und das Management der Expositio-
nen ihrer Arbeitnehmer nach den gesetzlichen Vorschriften
und den Empfehlungen der Suva gewahrleisten. Die Ein-
setzung und der Beizug der «beratenden Expertengruppe»
sollte bei Bedarf von den kantonalen Gesundheitsamtern
Ubernommen werden. Der Beizug dieser Gruppe und die
Hilfestellung, die das vorliegende Dokument bietet, soll-
ten das individuelle Vorgehen der Gesundheitsamter in
diesen Situationen vereinfachen.

4.19 Beigezogene Stellen
Fir die Herausgabe dieser Empfehlungen wurden die fol-
genden Stellen hinzugezogen:

Juristen

Nationale Ethikkommission (NEK)

Swiss-Noso

Schweizerische Gesellschaft fur Spitalhygiene (SGSH)
Schweizerische Expertengruppe fur virale Hepatitis
(SEVHep)

Eidgendssische Kommission fir AIDS-Fragen (EKAF)
Schweizerischer Verband der Betriebsérzte im Gesund-
heitsdienst (SOHF) } )
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)
Medizinische Fachgesellschaften

Vereinigung der Kantonsarzte der Schweiz (VKS)
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK)

Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren (SVS)
Die Spitéler der Schweiz (H+)

Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (Suva)
Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztin-
nen und -arzte (VSAO)
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6. Anhéange

Anhang 1: Risiko von EBF

Tabelle 1
EBF Risiko
Quelle und Publikationsjahr Geschitztes Risiko
EBF-Risiko flr die Medizinalperson Bell et al., 1995 1,3 %-15,4 % der Eingriffe
(perkutane Exposition) " Panlilio et al., 1991 1,2/100 Personen-Eingriffe
Tokars et al., 1992 2,5/100 Personen-Eingriffe
Risiko der Exposition des Patienten Tokars et al., 1992 2% (in 4 Spitalern)
gegentber dem Blut der Medizinalperson 4,2 % (Gynékologie; davon in 8,5 %
bei EBF («Bleed-back») 2 wahrend einer vaginalen Hysterektomie)

31,8 % nach Verletzung im Operationssaal

' Traumatologische Notfalle, orthopadische Chirurgie, Gyndkologie (Kaiserschnitt, Hysterektomie), Herzchirurgie (Klappen, Transplantation) und Laparatomie.
2 Keine Asepsis- oder Verhaltensfehler der Chirurgen in dieser Studie. Eine andere Studie zeigt, dass nach der Operation 10 % der Handschuhe Perforationen aufweisen, obwohl die
Chirurgen sie fiir intakt hielten (Kralj et al., 1999).

Tabelle 2
Risiko von perkutanen EBF nach chirurgischem Fachgebiet

Fachgebiet " Anzahl Eingriffe Anteil mit perkutanen EBF (%)

Orthopéadische Chirurgie 1560 2,3%
Allgemeinchirurgie 1260 5,6 %
Gefasschirurgie 444 6,8 %
Total 3264 4,2%

' Quellen: GERES, 2000; INVS, 2003

Tabelle 3
Risiko einer Serokonversion bei Medizinalpersonen nach EBF ohne PEP bei HBV-, HCV- oder HIV-positivem
Indexpatient "

Quelle und Publikationsjahr Perkutane Exposition Schleimhaut-Exposition

CDC, 2001 HBV: HBeAg+: 22-31 % Keine Daten verflgbar, aber in Analogie
HBeAg-: 1-6 % zur perinatalen Ubertragung wahrschein-
lich hohe Ubertragungsrate

Kubitschke et al., 2007 HCV: 0,75% Keine Daten verfligbar, aber wahrschein-
Sartori et al., 1993 lich gering (2 Félle beschrieben)
Ippolito et al., 1998

CDC, 2001 HIV:  0,3% 0,09 %
Ippolito et al., 1998

' Schatzung anhand von publizierten Studien, nicht anhand von Modellen.
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Anhang 2: Tatigkeiten mit hohem Blutkontaktrisiko
(EPP)

Definitionen der Tatigkeiten mit hohem Blutkontaktri-
siko: «exposure-prone procedures» (EPP)

Kanada [PHAC, 1998]

Verfahren, in deren Verlauf die exponierten Gewebe des
Patienten mit dem Blut einer Medizinalperson in Kontakt
kommen kdnnen, nachdem sich diese verletzt hat.

i) Digitale Palpation der Spitze einer Nadel in einer Kor
perhohle (Hohlraum im Innern des Korpers oder eines
Organs) oder Situation, bei der sich die Finger der Me-
dizinalperson gleichzeitig mit einer Nadel oder einem
anderen scharfen oder spitzen Instrument oder Gegen-
stand an einer nicht einsehbaren oder sehr engen ana-
tomischen Stelle befinden, zum Beispiel bei grossen
Operationen in der Viszeral- und Herz-Thorax-Chirurgie,
der Orthopadie und bei vaginalen Eingriffen.

oder
i) Versorgung von ausgedehnten traumatischen Lasionen.
oder

iii) Ausgedehnte Inzision oder Resektion von oralem oder
perioralem Gewebe, einschliesslich der Zahnstrukturen.

Es ist schwierig, jede Situation zu erfassen, die mit einem
erheblichen Ubertragungsrisiko verbunden ist. Daher soll
diese relative breite Definition den Arzten oder Experten,
die unter Berlicksichtigung der spezifischen Faktoren des
jeweiligen Einzelfalls eine fundierte Entscheidung féllen
mussen, einen Rahmen fur die Evaluation bieten.

Grossbritannien [UK, 2007]

Als Tatigkeiten mit hohem Blutkontaktrisiko gelten inva-
sive Eingriffe, in deren Verlauf das Risiko besteht, dass das
Blut der Medizinalperson nach einer Verletzung mit dem
offenen Gewebe des Patienten in Kontakt kommt. Sie
umfassen Eingriffe, in deren Verlauf die (mit Handschuhen
geschitzten) Hande der Medizinalperson in einer Kérper
hohle, einer Wunde oder an einer beengten anatomischen
Stelle, wo die Hande oder die Fingerspitzen nicht immer
vollstandig sichtbar sind, mit scharfen Instrumenten, Spit-
zen von Nadeln oder scharfen Gewebeteilen (Knochen-
splittern oder Zahnen) in Berlhrung kommen koénnen.
Medizinalpersonen, die einer Einschrdnkung in Bezug
auf Tatigkeiten mit Blutkontaktrisiko unterstehen, sollten
jedoch auch andere Situationen wie die notfallmassige
Behandlung im Bereich der Traumatologie und die Versor-
gung von Patienten meiden, bei denen das Risiko von Bis-
sen besteht.

USA [CDC, 1991]

Invasives Verfahren: jede chirurgische Tatigkeit oder Ver
sorgung einer traumatischen Lasion, die zu einem Kontakt
mit einem Gewebe, einem Hohlraum oder einem Organ
fUhrt und die in einem Operationssaal, einem Gebarsaal
oder auf einer Notfallstation eines Spitals oder in einer
Arzt- oder Zahnarztpraxis durchgefiihrt wird; jede Herz-

oder Gefasskatheterisierung; jede Entbindung, ob auf
natlrlichem Weg oder durch Kaiserschnitt; jeder Eingriff,
jede Inzision und Resektion von Gewebe im Mund-Ra-
chen-Raum.

Invasives Verfahren mit hohem Blutkontaktrisiko: invasive
Tatigkeiten, bei denen mit dem Finger die Spitze einer
Nadel in einer Korperhohle ertastet werden muss (zum
Beispiel Naht ohne Sichtkontrolle) oder bei denen sich die
Finger der Medizinalperson gleichzeitig mit einer Nadel
oder einem Instrument oder einem anderen scharfen Ge-
genstand an einer anatomischen Stelle befinden, die nicht
einsehbar oder sehr eng ist. Bei diesen Verfahren besteht
fUr die Medizinalperson ein anerkanntes Risiko einer per
kutanen Lasion, und wenn eine derartige Lasion eintritt,
kommt das Blut wahrscheinlich mit der Kérperhéhle, dem
Unterhautgewebe und/oder den Schleimhéauten des Pati-
enten in Kontakt.
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Anhang 3: Evaluation des Risikos einer HBV-, HCV- oder HIV-Ubertragung von Medizinalpersonen auf Patienten

Tabelle 1
Geschatztes Risiko einer HBV-, HCV- oder HIV-Ubertragung von Medizinalpersonen auf Patienten anhand von
mathematischen Modellen

Art der Studie und Jahr HBV (N/108 Eingriffe) HCV (N/10°¢ Eingriffe) HIV (N/10¢ Eingriffe)

Bell et al., 1992 240-2400 " 2,4-24

Ross et al., 2000 - 120-160 2 -

' HBeAg-positive Medizinalperson.
2 Medizinalperson mit positiver HCV RNA.

Literatur Tabelle 1
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— Ross RS, Viazov S, Roggendorf M. Risk of hepatitis C transmission from infected medical staff to patients: model-based calculations for surgical settings. Arch Intern Med 2000;160:2313—
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Tabelle 2
HBV-Ubertragung von Medizinalpersonen auf Patienten in der medizinischen Fachliteratur

Quelle und Publikationsjahr | Region und Jahr Beteiligte Medizinalpersonen

Hofmann et al., 2003 1970-2000 > 40
Spijkerman et al., 2002 NL 1 Allgemeinchirurg 28/1564 (1,8 %), davon:
(HBeAg+, hohe Viramie) 8 bestétigte, 2 wahrscheinliche
und 18 mdgliche Ubertragungen
Mindestens 8 Ubertragungen
(28,6 %) bei Eingriffen mit
geringem Risiko
Roggendorf et al., 2002 Deutschland 1 > 100 in 8 Jahren
Health Canada, 1992 Neuschottland 1 Orthopade (HBeAg+) 4
Johnson et al., 1994
Harpaz et al., 1996 USA 1 Chirurg (HBeAg+) 19/144 (13,1 %)
Johnson et al., 1997 Toronto 1992-1996 1 EEG-Techniker (HBeAg+) 75 (4 epidemische Cluster)
Heptonstall et al., 1996 UK 1 Herzgefasschirurg (HBeAg+) 20
Welch et al., 1989 UK 1 Gynakologe 22 =
Prentice et al., 1992 NL 1 Chirurg in Ausbildung 1 g
=)
PHLS, 1997 UK 4 Chirurgen (HBeAg-) 6 T
1 Allgemeinchirurg (HBeAg-) [

Anmerkungen: )

Vor 1980 wurden den US CDC haufig Ubertragungen durch Zahnarzte gemeldet; seit 1987 wurde jedoch nur mehr ein
Fall gemeldet [Henderson et al., 2010, Hasselhorn et al., 2001. Im Gegensatz zu HCV und HIV erfolgten die meisten
HBV-Ubertragungen trotz Einhaltung der Hygiene- und Asepsisregeln, mit Ausnahme eines EEG-Technikers, der sich bei
der Verwendung von Nadelelektroden nicht an die Regeln der Infektionsprévention hielt [Johnson et al.,, 1997]. Zudem
sind 7 von 404 Ubertragungen durch HBeAg-negative (Precore Mutant Virus) Chirurgen erfolgt [PHLS, 19971.
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Tabelle 3
HCV-Ubertragung von Medizinalpersonen auf Patienten in der medizinischen Fachliteratur

Quelle und Publikationsjahr Beteiligte Medizinalpersonen

PHLS/CDSC, 1995; 1 Herzchirurg 1/278 (0,4 %) beim

Duckworth et al., 1999 «Look-Back» Getestete

Esteban et al., 1996 Spanien 1 Herzchirurg 5/222 (2,3 %) Getestete

PHLS/CDSC, 1999; UK 1 Gynakologe 8/4500 (0,2 %) Getestete

PHLS/CDSC, 2000

Ross et al., 2002a Deutschland 1 Orthopéade 1/229 (0,4 %) Getestete

Ross et al., 2002b Deutschland 1 Gynakologe-Geburtshelfer 1/2286 (0,04 %) Getestete

Cody et al., 2002 USA 1 Anésthesist 1/348 (0,3 %) Getestete

Pugliese et al., 2000; UK 1 Chirurg 3/1900 (0,2 %) Getestete

Brown et al., 1999

Pugliese et al., 2000 UK Medizinalperson? 1/750 (0,1 %) Kontaktierte —
Getestete?

PHLS/CDSC, 2000 UK Allgemeinpraktiker? 1/228 (0,4 %) Kontaktierte —
Getestete?

Mawdsley et al., 2005 UK 1 Anasthesist 1 (kein «Look-Back»)

Henderson et al., 2003 UK Total Alle UK 9/7656 (0,1 %); ohne Indexfélle

14/7656 (0,2 %); mit Indexfalle

Ubertragungen in Verbindung mit einem schweren Praxisfehler (Nichteinhaltung der Standard-Schutzmassnahmen)
Ross et al., 2000 Deutschland 1 Anasthesist B

Bosch et al., 1998; Spanien 1 drogenabhangiger Anasthesist 171
Bosch et al., 2000

Anmerkung: i}
Zusatzlich (nicht in der Tabelle erwahnt): HCV-Ubertragung auf ein hdmophiles Kind bei der Pflege zu Hause durch seine
HCV-infizierte Mutter [CDC, 1997].

O
=
=)
=
=
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Tabelle 4
HIV-Ubertragung von Medizinalpersonen auf Patienten in der medizinischen Fachliteratur

Quelle und Publikationsjahr Beteiligte Medizinalpersonen | Infizierte Patienten

CDC, 1991 1 Zahnarzt "
Blanchard et al., 1998; Frankreich 1 Orthopéade 1/983 (0,1 %) Getestete
Lot et al., 1999
Goujon et al., 2000 Frankreich 1 Pflegefachfrau " 1/2293 (0,04 %) getestete
Astagneau et al., 2002 Patienten
Mallolas et al., 2006 Spanien 1 Geburtshelfer (Kaiserschnitt, 1

EBF)

Retrospektive Studien bei Patienten von HIV-infizierten Medizinalpersonen («Look-Back»)

Robert et al., 1995 USA 51, davon: 29 Zahnérzte (und 0/22171 Getestete (entspricht
Studenten), 8 Arzte (und 17 % aller von den Medizinal-
Studenten), 13 Chirurgen und personen behandelten Patien-
Geburtshelfer, 1 Padiater ten) (113 HIV-positiv, aber nicht

in Verbindung mit entsprechen-
der Medizinalperson)

CDC, 2009 Israel 1 Herzchirurg 0/545 Getestete (entspricht
33 % der behandelten Patien-
ten)

1 (Jbertragungsart trotz Untersuchungen unklar. Beide beteiligten Medizinalpersonen mit sehr hoher Viramie (AIDS-Diagnose beim Zahnarzt und bei der Pflegefachfrau kurz vor der AIDS-
Diagnose).
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Bundesamt fur Gesundheit
Pravention blutiibertragbarer Krankheiten auf Patienten: Empfehlungen fiir
Personal im Gesundheitswesen mit Hepatitis B-, Hepatitis C- oder HIV-Infektion

Anhang 4: Zusammensetzung der «beratenden Exper-
tengruppe»

USA [CDC, 1991]

e Behandelnder Arzt der Medizinalperson.

e Facharzt fur Infektionskrankheiten mit
Spezialkenntnissen in der Epidemiologie der HBV-
und HIV-Ubertragung.

e Experte, der die von der Medizinalperson
durchgeflihrten Tatigkeiten kennt.

e \ertreter der lokalen Gesundheitsbehorden.

Kanada [Health Canada, 1998]
e | okaler Spezialist fUr 6ffentliche Gesundheit
(Public Health).
e Facharzt fUr Arbeitsmedizin.
e Experte des gleichen Fachgebiets wie die
infizierte Medizinalperson.
e Auf die Infektionspravention spezialisierter Experte.
e Facharzt fur Infektionskrankheiten.
e Experte fUr Risikobewertung, Ethik oder «Policy».

Deutschland [RKI, 1999]

e \erantwortlicher flr Spitalhygiene.

e Betriebsarzt.

e Fachkraft fUr Arbeitssicherheit.

e Facharzt fur Infektionskrankheiten, Arzt fir

Mikrobiologie oder klinischer Virologe.

Behandelnder Arzt der Medizinalperson.

e Amtsarzt.

e \ertreter des Arbeitgebers, der arztlichen Leitung oder
der Pflegedienstleitung (je nach Zustandigkeit).

Grossbritannien [UK, 1993]
e |aie (keine Medizinalperson) als Prasident.
e Sowie Vertreter der folgenden Fachgebiete:
— Anéasthesie
— Zahnmedizin
— Allgemeinmedizin
— Epidemiologie
— Hepatologie
— HIV-Infektionen
— Krankenpflege
— Geburtspflege (Hebamme)
— Gynakologie und Geburtshilfe
— Arbeitsmedizin
— Public Health
— Chirurgie
—Virologie
e Mitglieder von nichtéarztlichen Berufen kénnen auch
vom Prasidenten ernannt werden.
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Anhang 5: Zusatzliche hilfreiche Informationen fiir den
Entscheid zur Durchfiihrung einer «Look-Back»-Unter-
suchung

e Derzeitiger Gesundheitszustand und Anamnese der
Medizinalperson.

e Folgen der Infektion flr die Durchfiihrung der Tatigkeit,
zum Beispiel bei eingeschranktem Sehvermdgen, neu-
rologischen Ausfallen oder Demenz.

e \orliegen einer Hautschadigung (z.B. nassendes Ek-
zem).

e Berufliche Vorgeschichte der Medizinalperson.

e Hinweise auf allfallige Nachlassigkeiten bei der Anwen-
dung der Regeln der Infektionspravention und der Stan-
dard-Schutzmassnahmen. i}

¢ Informationen, die auf ein erhdohtes Ubertragungsrisiko
der Medizinalperson hindeuten, zum Beispiel beson-
ders haufige EBF
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