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1. Einleitung
 
Personen, die im medizinischen Bereich arbei-
ten, haben naturgemäß ein erhöhtes Risiko, 
mit Trägern von Infektionserregern in Kontakt 
zu kommen. Durch den verbreiteten Einsatz 
invasiver Methoden in der Krankenpflege und 
Behandlung – das Spektrum reicht von der in-
tramuskulären Injektion und der Blutentnah-
me bis hin zur Herz- oder Lebertransplantati-
on – besteht bei diesen Tätigkeiten auch die 
Möglichkeit, mit durch Blut übertragbaren Er-
regern in Kontakt zu kommen und sich mit sol-
chen Erregern zu infizieren. Umgekehrt kön-
nen Angehörige medizinischer Berufe, die sich 
beruflich oder außerberuflich infiziert haben 
und chronisch ansteckungsfähig bleiben, die-
se Infektion auf die Patienten übertragen. Eini-
ge der hier in Bezug auf chronische Virusinfek-
tionen behandelten Fragen haben neue oder 
vergleichbare Bedeutung im Zusammenhang 
mit Fällen persistierender MSRA-Besiedlung 
bei medizinischem Personal erhalten. 
 
2. Häufigkeit und Gefährdungspotential be-
ruflicher Expositionen

Auch wenn man sich bei der Betrachtung der 
Häufigkeit beruflich bedingter Expositionen 
gegenüber Infektionserregern auf blutüber-
tragene Erreger wie Hepatitis B (HBV), He-
patitis C (HCV) und Humanes Immunschwä-
che Virus (HIV) konzentriert und sich auf Kon-
takt potenziell infektiöser Körperflüssigkeiten 
mit Schleimhäuten und auf perkutane Verlet-
zungen beschränkt, bleibt es schwierig, Anga-
ben zur Häufigkeit derartiger Expositionen zu 
machen. Zwar sollten alle Blut-Schleimhaut-
kontakte und perkutanen Verletzungen als Ar-
beitsunfälle gemeldet werden, aber in der Pra-
xis unterbleibt eine solche Meldung sehr häu-
fig, meist weil auf Grundlage einer mehr oder 
weniger zutreffenden subjektiven Einschät-
zung des Gefährdungspotentials das Infekti-
onsrisiko als gering und eine Meldung als zeit-
raubend und nutzlos eingeschätzt wird. Bei 
prospektiven Untersuchungen ergeben sich 
daher, je nach untersuchtem Arbeitsbereich, 
Dunkelziffern von ca. 40-90% nicht gemelde-
ter Arbeitsunfälle.

Besonders gefahrenträchtig im Hinblick auf 
perkutane Verletzungen und Schleimhautkon-
taminationen sind naturgemäß Blutentnah-
men, das Legen und Entfernen von Infusions-
systemen, Operationen sowie Geburten und 
gynäkologische Eingriffe. 

Ca. 95% der Chirurgen erleben im Laufe eines 
Jahres mindestens einmal eine Schleimhaut-
kontamination und ca. 75% eine Stich- oder 
Schnittverletzung, bezogen auf 100 Operatio-
nen liegen die Raten perkutaner Verletzungen 
zwischen 1,5 und 8,0, die der Schleimhaut- 
und Hautkontamination zwischen 5 und 30 auf 
100. Die überwiegende Mehrzahl der Stichver-
letzungen im operativen Bereich sind jedoch 
glücklicherweise Verletzungen an Nicht-Hohl-
raumnadeln (Nahtnadeln) durch den Hand-
schuh hindurch, was mit einem deutlich gerin-
geren Infektionsrisiko als Stichverletzungen an 
blutgefüllten Kanülen belastet ist.

Neben der Häufigkeit der Exposition wird das 
tatsächliche Infektionsrisiko also auch be-
stimmt durch die Art der Exposition und die 
dabei inokulierte Menge potenziell erreger-
haltiger Körperflüssigkeit. Weitere wesentli-
che Faktoren für die Höhe des Infektionsrisi-
kos stellen die Prävalenz infektiöser Patien-
ten im jeweiligen Patientenklientel, die Kon-
zentration eines Infektionserregers in der ent-
sprechenden Körperflüssigkeit, die Art des Er-
regers und die Empfänglichkeit gegenüber ei-
nem bestimmten Krankheitserreger auf Seiten 
der exponierten Person dar.

Ein Vergleich der entsprechenden Parameter 
für die drei wichtigsten blutübertragenen Erre-
ger (siehe Tabelle 1, Seite 8) zeigt, dass das 
Risiko einer Übertragung von Hepatitisviren in 
Deutschland deutlich höher ist als das einer 
Übertragung von HIV. Glücklicherweise kann 
jedoch wenigstens der Gefahr einer HBV-In-
fektion durch die Hepatitis B-Schutzimpfung 
wirksam vorgebeugt werden.

Die Mehrheit der chronisch mit HBV, HCV und/
oder HIV infizierten Beschäftigten im Gesund-
heitswesen hat die Infektion nicht im berufli-
chen Zusammenhang erworben; diese „Carri-

er“ tragen natürlich auch zu den nosokomialen 
Infektionen bei.

3. Nosokomiale Infektionen und chronisch 
infiziertes Personal
 
Seit langem sind HBV-Übertragungen von in-
fizierten Angehörigen der Gesundheits- und 
Heilberufe (Ärzte, Zahnärzte, Krankenschwes-
tern u.a.) auf die ihnen anvertrauten Patienten 
bekannt. Die meisten dieser Fälle gingen von 
Zahnärzten und Kieferchirurgen aus, einige 
von operativ tätigen Gynäkologen (ein Gynä-
kologe infizierte 22/9% von 268 Patientinnen). 
1996 wurden fünf Fälle einer HCV-Infektion bei 
Patienten eines HCV-infizierten Herzchirurgen 
bekannt. Allen diesen Fällen ist gemeinsam, 
dass das medizinische Personal Hepatitis-infi-
ziert war und nichts von seinem Zustand wuss-
te. Die Zahnärzte arbeiteten ohne Handschu-
he, die Operateure verwendeten verletzungs-
trächtige Techniken etwa das Abtasten der Na-
delspitze beim Nähen. Auch in Deutschland 
sind mehrere Fälle nosokomialer Übertragung 
von HBV und HCV durch im Gesundheitswe-
sen Tätige publiziert worden. Von einer Dun-
kelziffer muss ausgegangen werden.
 
1991 wurde erstmals ein Einzelfall aus den 
USA dokumentiert, wonach ein AIDS-kranker 
Zahnarzt 5 Patienten wahrscheinlich durch die 
Nicht-Einhaltung elementarer Hygienemaß-
nahmen mit HIV infiziert haben soll. 1997 wur-
de in Frankreich ein weiterer Fall einer HIV-
Übertragung durch einen infizierten Chirur-
gen bekannt. HIV wird mit deutlich geringe-
rer Wahrscheinlichkeit als Hepatitis B auf Pa-
tienten übertragen (von 753 Patienten, an de-
nen drei HIV-infizierte Chirurgen Operationen 
vornahmen, wurde keiner mit HIV infiziert). In 
Deutschland sind HIV-Übertragungen auf Pati-
enten bisher nicht bekannt geworden.

Grundsätzlich können Beschäftigte im Ge-
sundheitswesen, die ansteckungsfähige Trä-
ger von HBV, HCV und/oder HIV sind, aus hy-
gienisch-infektiologischer Sicht ihre Berufe 
ohne Gefährdung von Patienten weiter ausü-
ben. Dieses gilt uneingeschränkt auch für die 
Zulassung zur Berufsausbildung, deren Been-
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digung sowie für die staatliche Anerkennung 
des Heilberufes.

Voraussetzung dafür ist, dass von allen Ver-
antwortlichen, die allgemeinen Maßnahmen 
zum Infektionsschutz, die für die Beschäftigten 
und die Patienten gleichermaßen wichtig sind, 
getroffen werden. Die Einhaltung der allgemei-
nen Hygiene-, Schutz- und Unfallverhütungs-
maßnahmen minimiert ein HBV-, HCV-, HIV-
Übertragungsrisiko auf Patienten bei (zahn-) 
ärztlichen, kranken- und altenpflegerischen 
Tätigkeiten. Einschränkungen der Berufsaus-
übung bei chronischen HBV-/HCV-/HIV-Infekti-
onen sind nur im Einzelfall für bestimmte über-
tragungsträchtige bzw. gefahrgeneigte Tätig-
keiten (und ggf. in Abhängigkeit von der Virä-
mie) erforderlich. Diese Einschränkungen be-
treffen fast ausschließlich operativ tätige Ärz-
tinnen oder Ärzte, sehr selten nicht-ärztliches 
Assistenzpersonal aber keine anderen Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen. 

Seit Ende der 1990er Jahre wurden verschie-
dene fachliche Empfehlungen veröffentlicht; 
entstanden ist ein gestuftes System von Re-
gelungen zur Berufsausübung durch seroposi-
tive, chronisch infizierte Mitarbeiter/-innen zum 
Schutz Dritter vor Infektionsgefährdungen. 
Auch zur Fürsorgepflicht des Arbeitgebers ge-
genüber betroffenen Mitarbeitern und Mitar-
beiterinnen hat sich die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft schon frühzeitig geäußert. 
Weiterhin gibt es eine (noch nicht sehr gefes-

tigte) Rechtsmeinung und –praxis zu Fragen 
des Arbeitsrechtes, insbesondere bezüglich 
der Bewerbung und der Einstellungsuntersu-
chung bzw. „Eignungsuntersuchung“.

Trotz dieser relativ differenzierten Empfehlun-
gen wird in der Alltagspraxis sehr uneinheit-
lich verfahren. Folge sind Ungleichbehand-
lung und Rechtsunsicherheit. Einerseits ar-
beiten vielerorts die Fallkonferenzen auf Ebe-
ne von Krankenhäusern oder Kommunen un-
auffällig und effektiv. Beschäftigte, denen Tä-
tigkeitsbeschränkungen auferlegt wurden, er-
halten - ohne soziale oder materielle Nachtei-
le – Aufgaben zugeordnet, bei denen Gefähr-
dungen Dritter vermieden werden. Anderer-
seits häufen sich die Fälle, in denen z.B. Alten- 
und Krankenpflegepersonal die Zulassung zur 
Berufsausbildung, die staatliche Anerkennung 
oder die Berufsausübung untersagt wird. Kei-
ne der bekannt gewordenen Entscheidungen 
dieser Art war sinnvoll, fachlich notwendig und 
verhältnismäßig. 
 
4. Empfehlungen für die Verhütung der 
Übertragung von, HBV, HCV und HIV auf 
Patienten
 
Grundsätzlich gehören bei der Infektionsprä-
vention der Patientenschutz und der Mitarbei-
terschutz zusammen (zwei Seiten einer Medail-
le), rechtlich fallen sie jedoch in unterschiedli-
che Bereiche. Empfehlungen zum Patienten-
schutz, die auch Regelungen zur Berufsaus-

übung und nicht zum Berufsausschluss sind, 
wurden u.a. von der Deutschen Vereinigung 
zur Bekämpfung der Viruskrankheiten (DVV) 
und dem Robert Koch-Institut (RKI) empfohlen 
(Epid. Bull. 30/99: 221-223; Epid. Bull. 34/99: 
251-252; Epid. Bull. 35/99: 261-262 und Epid. 
Bull. 3/2001). Mittlerweile liegen auch europä-
ische Konsensus-Leitlinien zu HBV und HCV 
vor, die insbesondere bezüglich evtl. Tätig-
keitsbeschränkungen bei HCV zurückhal-
tender sind als die deutschen Empfehlungen 
(Gunson, 2003). Hier die Zusammenfassung 
der wichtigsten Empfehlungen bzw. europäi-
schen Leitlinien:

» Kontinuierliche betriebsärztliche bzw. ar-
beitsmedizinische Betreuung (Vorsorgeunter-
suchungen bzw. Erst-/Nachuntersuchungen) 
einschließlich Überprüfung des HBV/HCV-Se-
rostatus aller nicht immunen Tätigen gemäß § 
15 BioStoffV unter Anwendung des G 42 so-
wie aller nicht immunen Medizin- und Zahn-
medizinstudierenden; eine entsprechende 
freiwillige Verpflichtung der Selbständigen ist 
anzustreben. Personen, die sich weigern, ih-
ren HBV/HCV-Status bzw. HBV-Immunstatus 
nach HBV-Impfung regelmäßig überprüfen zu 
lassen, sollen Tätigkeiten mit Übertragungsge-
fahr nicht ausüben. Arbeitgeber dürfen solche 
Personen gemäß § 15 BioStoffV zu deren Ei-
genschutz nicht für diese Tätigkeiten einset-
zen (Jacobs 2002).

HBV HCV HIV
Anzahl chronisch
infizierter Personen 

400-500.000 350-400.000 35-40.000

Geschätzte Anzahl der 
Neuinfektionen/ Jahr

50.000 5.000 2.000

Anteil der frisch Infizierten, die eine 
chronische Infektion entwickeln

5-10% 70% 100%

Mittlere Viruskonzentration im Blut 
bei einer nicht-therapierten infi-
zierten Person

107-109 Viruspartikel/ ml 106-107 Viruskopien/ ml
(sehr variabel)

104-105 Viruskopien/ ml

Mittlere Infektionswahrscheinlich-
keit bei perkutaner Inokulation

Bei HBs-/HBe-Ag-positiver Index-
person ca. 30%

Anti-HCV-positive Index-person 
ca. 2%, HCV-RNA-positive Index-
per-son ca. 5-10 %

0,3 - 0,4%

Prophylaktische oder postexposi-
tionelle prophylaktische Maßnah-
men

Impfung, 
Hep.B-Hyperimmunglobulin 

Frühtherapie über einen Zeitraum 
von 6 Monaten nach Diagnose ei-
ner Infektion mit Interferon-alpha/ 
Peg-Interferon

Postexpositionsprophyla-xe mit in 
der Regel 3 antiretroviralen Subs-
tan-zen über einen Zeitraum von 4 
Wochen

Wirksamkeit der prophylaktischen 
Maßnahmen (bei rechtzeitigem 
Einsatz)

ca. 95% ca. 95% >80%, <100%

Tabelle 1: Vergleich verschiedener Parameter, die das Infektionsrisiko für 
HBV, HCV und HIV im medizinischen Bereich in Deutschland beeinflussen

(Quellen: RKI, Merkblätter für Ärzte, URL: http://www.rki.de)



» Personen die Tätigkeiten mit Übertragungs-
gefahr ausüben und bei denen HIV-Infekti-
onsrisiken bestanden oder bestehen, soll-
ten durch einen HIV-Test abklären, ob sie in-
fiziert sind und dadurch als potenzielle Infekti-
onsquelle in Betracht kommen. Bei negativem 
Testergebnis und weiter bestehendem HIV-In-
fektionsrisiko sollten sie den Test in regelmä-
ßigen Abständen wiederholen. Der HIV-Test 
ist freiwillig, er gehört nicht zu den im Anhang 
IV zur BioStoffV genannten Untersuchungen. 
Nach dem G 42 wird der HIV-Test angeboten 
und ggf. anonym durchgeführt. Der HIV-Test 
darf nur nach Beratung und Einwilligung der 
Beschäftigten erfolgen. In der Beratung soll-
ten die möglichen Konsequenzen, die sich im 
Falle eines positiven Testergebnisses ergeben 
könnten, angesprochen werden (z.B. mögliche 
Tätigkeitseinschränkung, Umsetzung in einen 
anderen Arbeitsbereich u.a.).

» Hepatitis-B-Impfung: Schließung aller Impflü-
cken bei allen im Gesundheitswesen Tätigen 
gemäß STIKO-Empfehlung

» Regelmäßige Unterweisung des Personals 
insbesondere im Hinblick auf die konsequente 
Durchführung der erforderlichen Hygiene- und 
Vorsichtsmaßnahmen, z.B.
- Das Tragen doppelter Handschuhe bei ope-
rativen Eingriffen,
- Die Verwendung „sicherer“ Instrumente (z.B. 
Verwendung von blunt needles u.ä.), bei de-
nen das Risiko einer Verletzung durch die Be-
rücksichtigung der Sicherheitstechnik in der 
Konstruktion minimiert wird,
- Den Gebrauch von Schutzkleidung, Schutz-
brille, Maske und Visier (UVV „Gesundheits-
dienst“ – BGV C8, § 7 BioStoffV),
- Die Verwendung adäquater Gefäße zur Ent-
sorgung von kontagiösem Material und konta-
giösen Gegenständen (z.B. Kanülenabwurfbe-
hälter);
- Eine nach sicherheitstechnischen Grundsät-
zen ausgerichtete Arbeitsorganisation,
- Die Meldung einer jeden Verletzung mit In-
fektionsrisiko an die zuständige Stelle (u.a. 
Betriebsarzt/Betriebsärztin),

» Das schnelle Umsetzen neuer Erkenntnisse 
zur Reduzierung des Infektionsrisikos für Pati-



Praktische Arbeitsmedizin | Ausgabe 1 | Juli 2005

12

enten wie für Personal (z.B. Anwendung hand-
schuhschonender Techniken);

» Besondere Vorsichtsmaßnahmen bei Tätig-
keiten mit erhöhter Übertragungsgefahr („über-
tragungsträchtige Tätigkeiten“):

Zu diesen Tätigkeiten mit erhöhter Übertra-
gungsgefahr sollen nur HCV-RNA-negative 
und anti-HIV-negative Personen herangezo-
gen werden, die darüber hinaus Immunität ge-
gen HBV besitzen, entweder als Folge ausge-
heilter Infektion oder nach erfolgreicher HBV-
Schutzimpfung. 
HbsAg/HCV-RNA-/anti HIV–positive Perso-
nen sind akut oder chronisch mit HBV/HCV /
HIV infiziert. Ihr Blut bzw. Serum muss als po-
tenziell kontagiös angesehen werden. Für die 
Festlegung besonderer Vorsichtsmaßnahmen 
und/oder Tätigkeitsbeschränkungen gegenü-
ber diesen Personen kann auch die Einschät-
zung der Infektiosität (Viruslast) von zusätzli-
cher Bedeutung sein. Unter den Fachleuten 
besteht allerdings Konsens, dass sich derzeit 
für keine der drei chronischen Infektionen ein 
zuverlässiger „Grenzwert“ („Cut-off“) festlegen 
lässt, auf Grund dessen z.B. ein Tätigkeitsver-
bot auszusprechen wäre.

Es werden grundsätzlich keine Berufsverbote 
für seropositive, chronisch infizierte Mitarbei-
ter/ innen in Gesundheitseinrichtungen vorge-
schlagen, sondern es handelt sich um Rege-
lungen zur Berufsausübung, die allenfalls Auf-
lagen bezüglich bestimmter Tätigkeiten bein-
halten können. Auflagen zur Berufsausübung 
müssen verhältnismäßig sein; ungerechtfertig-
te Tätigkeitsbeschränkungen oder gar -verbo-
te sind nicht statthaft. 
Im Abwägungsprozess zwischen dem Schutz-
anspruch von Patienten und der Rücksicht-
nahme auf berufliche und soziale Interessen 
des betroffenen Gesundheitsfachpersonals ist 
der Betriebsarzt/die Betriebsärztin häufig ers-
te/r Ansprechpartner/in und Berater/in der Be-
troffenen. Die ärztliche Schweigepflicht schützt 
das besondere Vertrauensverhältnis zwischen 
Betriebsarzt/Betriebsärztin und Betroffenen. 
Deren Mitteilungspflichten nach der arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchung gegen-

über dem Arbeitgeber sind sehr begrenzt und 
dürfen keine Diagnosen enthalten. Dadurch 
kommt Betriebsärzten/Betriebsärztinnen eine 
sehr verantwortungsvolle Schlüsselfunktion 
zu 
Betriebsärzte/Betriebsärztinnen bewegen 
sich jedoch beim Infektionsschutz oftmals im 
„Spannungsfeld zwischen Arbeitsschutz und 
Patientenschutz“ (Schmid et al 2002). Der Be-
triebsarzt/die Betriebsärztin berät Arbeitgeber 
und (betroffene) Beschäftigte beim Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz. Ihre Aufgabe ist 
jedoch allein der Arbeitsschutz (Mitarbeiter-
schutz); der Schutz Dritter, z.B. von Patienten 
vor Infektionen durch Beschäftigte, ist nicht 
Aufgabe des Betriebsarztes/der Betriebsärz-
tin sondern der Hygienebeauftragten und Mi-
krobiologen. Sie arbeiten häufig – z.B. beim 
Personalscreening auf MRSA - eng zusam-
men, weil die Betriebsärzte/Betriebsärztinnen 
eine besondere Vertrauensstellung beim Per-
sonal haben.

Der Betriebsarzt/die Betriebsärztin (oder der 
Mikrobiologe bei MRSA-Fällen) sollte immer, 
wenn Personal in operativen Bereichen betrof-
fen ist, eine Fallkonferenz zur Wertung des Ri-
sikos und ggf. zur Festlegung der erforderli-
chen Maßnahmen einberufen bzw. sich an die 
örtlich etablierte ständige Fallkonferenz wen-
den. Die DVV (Epid. Bull. 30/99) hat Über-
legungen zur Zusammensetzung eines sol-
chen Gremiums innerhalb und außerhalb der 
stationären Versorgung diskutiert. Wenn ört-
lich noch kein beratendes Gremium besteht 
und/oder sonst keine Ansprechpartner be-
kannt sind oder in Zweifelsfällen kann der Aus-
schuss „Arbeit, Hygiene und Infektionsschutz“ 
der DVV eingeschaltet werden.

Für chronisch HBV-/HCV-/HIV-infiziertes pfle-
gerisches oder ärztliches Assistenzpersonal, 
welches Tätigkeiten mit „normalem“ Infekti-
onsrisiko ausübt, ist i.d.R. die Einberufung ei-
ner Fallkonferenz nicht erforderlich. In diesen 
Fällen ist eine intensive Schulung über die all-
gemeinen Hygiene-, Schutz- und Unfallverhü-
tungsmaßnahmen sowie die Umsetzung der 
Maßnahmen gemäß § 15 BioStoffV durch den 

Betriebsarzt/die Betriebsärztin ausreichend.
Mittlerweile sind an vielen Orten Fallkonferen-
zen tätig geworden. Verfahrensvorschläge u.a. 
für das „offene Verfahren“ und das „anonyme 
Verfahren“ wurden in Bremen erarbeitet und 
publiziert (Wunderle et.al. 2004). Beim offe-
nen Verfahren sind die Betroffenen damit ein-
verstanden und auf Wunsch beteiligt; alle für 
das Verfahren relevanten Punkte werden unter 
Wahrung der Schweigepflicht in der Fallkonfe-
renz offen besprochen und bewertet. Beim an-
onymen Verfahren beruft sich der/die Betrof-
fene auf die ärztliche Schweigepflicht des Be-
triebsarztes/der Betriebsärztin. In der Fallkon-
ferenz wird der Fall ohne Beteiligung der/des 
Betroffenen und ohne Kenntnis der personen-
bezogenen Daten diskutiert und bewertet. Als 
z.B. sozial und fachlich exponierte Personen 
(z.B. bekannter Herzchirurg) betroffen waren, 
wurde die Fallkonferenz einer anderen, ent-
fernten Stadt einberufen. In der Diskussion 
war auch die beteiligte Einrichtung unbekannt.
Der Fallkonferenz muss es um den Patienten-
schutz (Recht auf körperliche Unversehrtheit) 
und um den Mitarbeiterschutz (Persönlich-
keitsschutz und Recht der freien Berufsaus-
übung der/des Betroffenen) gehen. Ziel der 
Fallkonferenz ist die Diskussion und Bewer-
tung des Risikoprofils bezogen auf die jewei-
lige konkrete Tätigkeit. Die zu findenden Maß-
nahmen müssen notwendig, geeignet und an-
gemessen i.S. der Infektionsprävention sein. 
Eine Entscheidung der Fallkonferenz kann 
u.U. zu einer Einschränkung der Tätigkeit der/
des chronisch Infizierten führen. Andererseits 
bedeutet die auf breiter Basis getroffene Ent-
scheidung für die Betroffenen und ihre Arbeit-
geber eine Absicherung ihrer zukünftigen Tä-
tigkeit.
Es wird also in allen hygienisch/infektiologisch 
relevanten Fällen eine Fallkonferenz (dazu ge-
hört MRSA) einberufen. Das Ergebnis der Dis-
kussion wird in einem Protokoll zusammenge-
fasst und im „offenen Verfahren“ der/dem Er-
krankten direkt ausgehändigt. Im offenen Ver-
fahren sollte z.B. dann, wenn Umsetzungen 
vorgeschlagen werden, der Betriebsrat bzw. 
die Personalvertretung beteiligt werden. In ei-
nem „anonymen Verfahren“ obliegt es dem Be-
triebsarzt/der Betriebsärztin der/dem Betroffe-
nen das Protokoll zu übergeben. Die Überga-
be ist zu protokollieren. Im Einzelfall kann der 
Betriebsarzt/die Betriebsärztin orientiert an 
den von der Fallkonferenz vorgeschlagenen 
Maßnahmen Tätigkeitsbeschränkungen/-ver-
bote (zum Schutz von Betroffenen) über den 
Arbeitgeber aussprechen lassen. 
Lehnt die/der Betroffene die als notwendig er-
achteten Maßnahmen ab bzw. hält sie nicht 
ein und gefährdet dadurch Dritte, kann der Be-
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triebsarzt/die Betriebsärztin das Gesundheits-
amt einschalten. Hier – und nur hier – kann der 
Betriebsarzt/die Betriebsärztin in das „Span-
nungsfeld zwischen Schweigepflicht und Mel-
depflicht“ (Nassauer 1999) geraten: Er muss 
im Wege des rechtfertigenden Notstandes (§ 
34 StGB) zunächst den Bruch der Schweige-
pflicht rechtfertigen können. Denn nach dem 
Infektionsschutzgesetz (IfSG, §§ 6 und 7 IfSG) 
bestehen für Ärzte keine Meldepflichten bei 
chronisch HBV-, HCV- oder HIV-Infizierten ge-
genüber dem Gesundheitsamt (Ausnahme: 
Erstdiagnose einer chronischen HBV-/HCV-
Infektion); entsprechende Daten dürfen dem 
Gesundheitsamt grundsätzlich weder bekannt 
gemacht noch von diesem angenommen und 
gespeichert werden.
Das Gesundheitsamt kann nach dem IfSG (§ 
28) dafür sorgen, dass die von der Fallkonfe-
renz für erforderlich gehaltenen Maßnahmen 
bindend umgesetzt werden. Im extremen Pro-
blemfall kann (als letzte Möglichkeit) eine Tä-
tigkeitsbeschränkung oder ein Berufsverbot 
ausgesprochen werden (§ 31 IfSG), wenn die 
Maßnahme notwendig, geeignet und verhält-
nismäßig ist. 

5. Fürsorgepflicht des Arbeitgebers

Wenn ein Trägerstatus von HBV und HCV 
und/oder HIV (oder eine MRSA-Kolonisation) 
bei Beschäftigten im Gesundheitswesen auch 
dem Arbeitgeber bekannt wird, dann kommt 
der Fürsorgepflicht von Arbeitgebern bzw. 
Dienstherren eine besondere Bedeutung zu. 
Diese ist analog zu den “Gemeinsamen Hin-
weisen und Empfehlungen der Bundesärzte-
kammer und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft zur HIV-Infektion“ zum Einsatz von 
HBV-/HCV-infizierten Mitarbeitern zu sehen, 
da die Übertragungswege und Schutzmaß-
nahmen für die blutübertragenden Infektionen 
weitgehend identisch sind:

1. Ein HBV- oder HCV- und/oder HIV- infizier-
ter Mitarbeiter bedarf in besonderer Weise des 
Schutzes und der Fürsorge seines Arbeitge-
bers und des Verständnisses der anderen Mit-
arbeiter.

2. Liegt bei einem Krankenhausmitarbeiter 
eine HBV- oder HCV- und/oder HIV-Infektion 
vor, so hat das Krankenhaus zu prüfen, ob der 
infizierte Mitarbeiter im Rahmen seiner bishe-
rigen Aufgaben weiterhin eingesetzt werden 
kann. 

3. Kann bei einer Weiterbeschäftigung im bis-
herigen Tätigkeitsbereich eine Gefahr für den 
HBV- oder HCV- und/oder HIV- infizierten, im-
munsupprimierten  Mitarbeiter selbst (z.B. Ge-
fahr einer Hepatitis A-Infektion, Umgang mit le-
bertoxischen Substanzen wie Zytostatika) oder 

eine Infektionsgefahr für Dritte (Patienten, Mit-
arbeiter) nicht ausgeschlossen werden, so hat 
das Krankenhaus geeignete Schutzmaßnah-
men für den Mitarbeiter zu ergreifen (z.B. He-
patitis A-Impfung) und ggf. Maßnahmen zum 
Schutz Dritter zu diskutieren (Fallkonferenz 
hier im offenen Verfahren) und umzusetzen.

4. Reichen Schutzmaßnahmen nicht aus, 
kann und sollte das Krankenhaus den HBV- 
oder HCV- und/oder HIV- infizierten Mitarbeiter 
umsetzen und ihn mit neuen Aufgaben betrau-
en, bei denen die unter Nr. 3 genannten Ge-
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fahren vermieden werden. Wenn eine einver-
nehmliche Regelung nicht zu erzielen ist, kann 
dies im Rahmen des Direktionsrechts gesche-
hen. Die HBV- oder HCV- und/oder HIV-Infekti-
on eines Mitarbeiters stellt für sich genommen 
grundsätzlich keinen Grund zur Beendigung 
des Arbeitsverhältnisses dar, da sie – zumin-
dest in frühem Stadium – die Arbeitsfähigkeit 
nicht beeinträchtigt.

5. Kann die Infektionsgefahr durch die un-
ter Nr. 3 und 4 genannten Schritte nicht ver-
mieden werden, kommt u.U. auch eine Ände-
rungskündigung in Betracht (Beendigung des 
bestehenden Vertrages verbunden mit dem 
Angebot, das Arbeitsverhältnis unter geänder-
ten Bedingungen – z.B. geänderte Einsatzbe-
reiche – fortzusetzen).

6. Es ist ggf. zu prüfen (§§ 193 Abs. 1 oder 
2 sowie 202 SGB VII), inwieweit der Carrier-
Status als Arbeitsunfallfolge (§ 8 SGB VII) z.B. 
durch Stichverletzung oder als Berufskrank-
heit (§ 9 SGB VII) der Nr. 3101 Anl. 1 zur BKV 
erworben wurde. Besondere Maßnahmen 
zum Schutz des Versicherten, ggf. auch Aus-
gleichszahlungen („Übergangsgeld“) – vgl. Nr. 
4 und 5 – sind dann vom zuständigen UV-Trä-
ger zu erbringen. (Jarke, Marcus 2002)

Bei allen Schritten sollte auf die besondere 
psychische Lage des Mitarbeiters eingegan-
gen werden und schonender Umgang sowie 
fürsorgliches Verständnis im Vordergrund ste-
hen. Entscheidungen über den Einsatz von 
HBV- oder HCV- und/oder HIV-infizierten Mit-
arbeitern erfordern die Einschaltung des Be-
triebsarztes/der Betriebsärztin (vgl. § 3 Abs. 
1 Nr. 1f Arbeitssicherheitsgesetz – ASiG) und 
möglichst einer Fallkonferenz. Auf evtl. Pflich-
ten zur Information oder Beteiligung des Be-
triebsrates bzw. der Personalvertretung wird 
hingewiesen. Diese Grundsätze zur Fürsorge-
pflicht des Arbeitgebers können auch auf Fälle 
persistierender MRSA-Kolonisation beim Per-
sonal angewendet werden, solange ein Sanie-
rungserfolg nicht nachgewiesen ist (Epid. Bull. 
05/05).

6. Arbeitsrechtliche Aspekte

Grundsätzlich können Beschäftigte im Ge-
sundheitswesen, die ansteckungsfähige Trä-
ger von HBV, HCV und/oder HIV (oder MRSA) 
sind, aus medizinisch-fachlicher Sicht ihre Be-
rufe ohne Gefährdung von Patienten weiter 
ausüben. Dieses gilt uneingeschränkt auch 
für die Zulassung zur Berufsausbildung, deren 
Beendigung sowie für die staatliche Anerken-
nung des Heilberufes. Daran muss sich die ar-

beitsrechtliche Bewertung (vgl. ausführlich Ja-
cobs 2002) bei der Einstellung und im beste-
henden Arbeitsverhältnis orientieren.
Die HBV-/HCV-/HIV-Infektion (oder die MRSA-
Kolonisation) hat in der Regel keinen Ein-
fluss auf die Eignung der Bewerber/innen. 
Auch lässt sich allein aufgrund einer chroni-
schen HBV-/HCV-/HIV- Infektion keine Vorher-
sage für eventuelle Zeiten der Arbeitsunfähig-
keit treffen. 
Von der Rechtsprechung sind bisher nur fol-
gende Fragen als zulässig erachtet worden, 
zu denen Arbeitgeber sich Informationen ver-
schaffen dürfen:

a) solche, die die Eignung der Bewerber/innen 
für die entsprechende Tätigkeit betreffen;
b) solche, die von Bedeutung für die Prognose 
zur Arbeitsfähigkeit unmittelbar nach Aufnah-
me der Tätigkeit sind;
c) solche, die für die Beurteilung von Gefah-
ren für andere Mitarbeiter/innen oder Patien-
ten/Patientinnen (Ansteckung mit Virusinfekti-
onen oder MRSA) relevant sind.

Bewerber/innen bzw. Beschäftigte im medi-
zinischen Bereich haben keine allgemeine 
Pflicht, ihre HBV-/HCV-/HIV-Infektion gegenü-
ber Arbeitgebern, Vorgesetzten, Betriebsärzte 
zu offenbaren.
In Vertragsverhandlungen muss man die 
Wahrheit sagen. Dies bezieht sich allerdings 
nur auf solche Fragen, die für das Vertrags-
verhältnis von Bedeutung sind. Die symptom-
lose bzw. chronische HBV-/HCV-/HIV-Infekti-
on darf im Bewerbungsgespräch verschwie-
gen werden; weil die HBV-/HCV-/HIV-Infektion 
in der Regel keinen Einfluss auf die Eignung 
bzw. die vorgesehene berufliche Tätigkeit der 
Bewerber/innen hat. Fragen, die sich nicht auf 
diese Tätigkeit beziehen, dürfen vom Arbeitge-
ber nicht gestellt werden. Daraus ergibt sich 
das Recht, diese Fragen nicht zu beantworten. 
Eine unrichtige Antwort gilt hier nicht als arglis-
tige Täuschung. Juristisch nicht ganz korrekt 
wurde dies als „Recht zur Lüge“ bezeichnet. 
Selbst eine falsche Antwort auf ausdrückliche 
Fragen z.B. nach einer HIV-Infektion in einem 
Fragebogen ist wegen Unzulässigkeit dieser 
Frage keine arglistige Täuschung und hat da-
mit rechtlich keine Auswirkungen auf ein dar-
aufhin begründetes Arbeitsverhältnis.
Eine Ausnahme können einige wenige me-
dizinische Tätigkeiten (z.B. in der Chirurgie) 
sein. Arbeitsrechtler argumentieren, dass Ärz-
te (Operateure), die eingestellt wurden/wer-
den sollen, um ganz wesentlich verletzungs-
trächtige Tätigkeiten auszuüben, eine HIV-In-
fektion dem Arbeitgeber anzeigen müssen. Da 
sie zum Schutze der Patienten gerade diese 

Tätigkeiten nicht ausüben sollen, können/dür-
fen sie auch die dem Arbeitgeber geschuldete 
Arbeitsleistung nicht (mehr) erbringen. Dieser 
Sachverhalt sei anzeigepflichtig.

Die Arbeitsfähigkeit unmittelbar nach Aufnah-
me der Tätigkeit kann bei HBV/HCV und HIV 
nur durch wenige schwerwiegende Krankheits-
verläufe gefährdet sein; zum Beispiel

- HBV/HCV: chronisch-aktive Hepatitis, Leber-
zirrhose, Leberkarzinom

- HIV: schwerer Immundefekt, HIV-Encepha-
lopathie.

Da die Wahrscheinlichkeit einer Arbeitsunfä-
higkeit bei Menschen mit solchen Krankheiten 
groß ist, hat der Arbeitgeber dann das Recht, 
nach bevorstehender Arbeitsunfähigkeit in ab-
sehbarer Zeit zu fragen und eine wahrheitsge-
mäße Antwort zu bekommen.
Nach der Rechtssprechung wird dem Arbeitge-
ber im Rahmen von Einstellungsuntersuchun-
gen („Eignungsuntersuchung“) ein Fragerecht 
eingeräumt nur bzgl. bestehender Erkrankun-
gen, die die berufliche Tätigkeit beeinflussen 
können. Das gleiche gilt für Untersuchungen 
gemäß § 7 BAT. Im Gegensatz zu den o.g. 
Vorsorgeuntersuchungen nach § 15 BioStoffV 
bzw. UVV „Arbeitsmedizinische Vorsorge“, die 
oftmals als „Erstuntersuchung“ an Stelle einer 
Einstellungsuntersuchung durchgeführt wer-
den (vgl. 3.), sind Eignungsuntersuchungen 
nach § 7 BAT Bestandteil des Arbeitsvertra-
ges und somit für die Beschäftigten im öffentli-
chen Dienst verbindlich, d.h. eine Weigerung, 
sich einer solchen Untersuchung zu unterzie-
hen, kann zu Konsequenzen führen (z.B. dass 
das Beschäftigungsverhältnis nicht zustan-
de kommt). Ähnliches gilt für die Eignungsun-
tersuchungen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften. Deshalb ist hier die ärztliche Sorg-
falt besonders wichtig, nur solche Untersu-
chungen durchzuführen, die fachlich zur Be-
antwortung der zulässigen Fragen zwingend 
erforderlich sind. Ärztinnen/Ärzten dürfen nur 
in diesem Rahmen zu der Informationsgewin-
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nung beitragen und den Arbeitgebern in Bezug 
auf die jeweils vorgesehene Tätigkeit mitteilen: 
„geeignet“ oder „nicht geeignet“.
Der Arbeitgeber darf vom Arbeitnehmer eine 
gesundheitliche Untersuchung jedoch nur ver-
langen, wenn sie individuell für die Beurteilung 
der Eignung des Arbeitnehmers für den vorge-
sehenen Arbeitsplatz/für die vorgesehene Ar-
beit (Einstellung) oder für die im Arbeitsver-
hältnis ausgeübte Tätigkeit erforderlich ist und 
die Untersuchung nicht bereits aufgrund einer 
Rechtsvorschrift vor Beginn der Beschäftigung 
und während der Tätigkeit vorgeschrieben ist. 
Routineuntersuchungen aller Bewerber/innen 
z.B. bezüglich Hepatitis- oder HIV-Serologie 
oder eines allgemeinen Drogenscreenings laut 
Bundesarbeitsgericht sind nicht statthaft (BAG 
Urteil vom 12.08.1999 – 2AZR 55/99).
Untersuchungen zur Feststellung der Eignung 
im oben bezeichneten Sinn dürfen im Einstel-
lungsverfahren von Ärztinnen/Ärzten nur vor-
genommen werden, wenn der Arbeitnehmer 
nach Aufklärung über Art und Umfang aus-
drücklich eingewilligt hat. Auch im bestehen-
den Arbeitsverhältnis berechtigen allein die 
Zwecke des Arbeitsverhältnisses den Arbeit-
geber nicht, den einzelnen Arbeitnehmer zu ei-
ner ärztlichen Untersuchung zu veranlassen. 
Eine arbeitsvertragliche Nebenpflicht des Ar-
beitnehmers, sich regelmäßig einer ärztlichen 
Untersuchung zu unterziehen, besteht nicht. 
Vor einem (freiwilligen) Personalscreening auf 
MRSA sollte im Vorhinein schriftlich festgelegt 
werden, wie im Falle eines MRSA-Nachweises 
oder des Versagens einer Sanierung verfah-
ren werden soll. Erforderlich ist auch in diesem 
Fall die Einwilligung des Arbeitnehmers.

Chronisch HBV- oder HCV- und/oder HIV-in-
fizierte Angehörige von Gesundheitsberufen 
müssen in der Regel im Bewerbungsgespräch 
oder während des Arbeitsverhältnisses ihre 
Krankheit nicht anzeigen und sie müssen ei-
ner vom Arbeitgeber geforderten (Eignungs-
) Untersuchung grundsätzlich nicht zustim-
men. In der Alltagspraxis gestaltet sich das oft-
mals sehr schwierig, weil eine Verweigerung 
der Zustimmung, den Ausschluss aus dem 
Bewerbungsverfahren bzw. von einer Tätigkeit 
zur Folge haben kann. Andererseits sollten die 
Ärztinnen/ Ärzten, die Einstellungs- oder Per-
sonaluntersuchungen im Arbeitgeberauftrag 
durchführen, die Bewerber/innen darüber auf-

klären, dass ärztlicherseits nicht alle vom Ar-
beitgeber verlangten Untersuchungen auch 
tatsächlich durchgeführt werden dürfen (s.u.).
Vor diesem rechtlichen Hintergrund wird ver-
schiedentlich eine Vertragsklausel vorgeschla-
gen, mit der (auch selbständige) Ärztinnen/
Ärzte und andere Personen im Gesundheits-
wesen verpflichtet werden können, sich unter-
suchen zu lassen. Sowohl bezüglich der wie 
aller weiteren (Eignungs-) Untersuchungen ist 
eine solche vertragliche Regelung strikt zu be-
schränken auf Personen, die übertragungs-
trächtige Tätigkeiten ausüben. Bei allen ande-
ren Beschäftigten im Gesundheitswesen ist sie 
unzulässig. Die Vertragsklauseln sollten auch 
Regelungen zum Verfahren bei evtl. Tätig-
keitsbeschränkungen, zur Vertraulichkeit und 
zur Fürsorgepflicht des Arbeitgebers im Sinne 
der Hinweise der DKG enthalten (vgl. 5). 
Auch dann, wenn Arbeitnehmer durch tarif- 
oder arbeitsvertragliche Regelungen verpflich-
tet sind, sich untersuchen zu lassen und nach 
Aufklärung der Untersuchung zugestimmt ha-
ben, dürfen die untersuchenden Ärztinnen/Ärz-
te nicht alle Untersuchungen durchführen, die 
sie oder der Arbeitgeber für sachdienlich hal-
ten. Die untersuchenden Ärztinnen/Ärzte müs-
sen das Arbeitgeberinteresse unter fachlichen 
Gesichtspunkten abwägen gegen das Recht 
der Arbeitnehmer/innen auf Unversehrtheit der 
Person (a.a.O.: BAG Urteil vom 12.08.1999). 
Der Schutz ist um so intensiver, je näher die 
Daten der Intimsphäre der/des Betroffenen 
stehen. Letzteres gilt insbesondere für Unter-
suchungen auf HIV, weil HIV-Infizierte immer 
noch in besonderem Maß sozialer Ausgren-
zung und Stigmatisierung ausgesetzt sein kön-
nen. Ärztinnen/Ärzten, die Einstellungs- oder 
Personaluntersuchungen im Arbeitgeberauf-
trag durchführen, stehen gleichzeitig in einem 
Rechtsverhältnis zu den Bewerbern/Bewerbe-
rinnen, aus dem gemäß BAG eine besondere 
Verantwortung für deren Schutz erwächst.
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