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Disease Discrimination — chronische Infektionskrankheiten
im Gesundheitswesen

beschlossen am 10.11.19 auf der bvmd-Medizinstudierendenversammliung in

Koln.

Trotz modernster Therapieansétze und klarer Evidenz zu Ubertragungswegen
und Ansteckung infektidser Erkrankungen herrscht eine groBe Stigmatisierung
und Diskriminierung gegentiber chronisch infizierten Arbeitenden im
Gesundheitswesen.

Wegen der Wichtigkeit dieses Themas sehen wir groBen Bedarf bei der gezielten
Aufklarung der angehenden Arzt_innen in Deutschland. Wir fordern, dass alle
Studierenden die Moglichkeit zur anonymen Testung, Beratung, Aufklarung sowie
kostenfreien Zugang zu Praventionsméglichkeiten chronischer
Infektionskrankheiten erhalten.

Die bvmd fordert, dass neue Evidenz geschaffen, die vorliegende Evidenz in die
Praxis Ubertragen wird und ein Wandel des Bildes chronisch Infizierter im
Gesundheitswesen vonstattengeht.

Dank modernster Medizin sind viele chronische Krankheiten wie beispielsweise
Diabetes oder HIV gut therapierbar und stellen keine Einschréankung fiir die
Berufstauglichkeit im Gesundheitswesen dar. Trotz aktueller Evidenz herrscht
weiterhin eine Stigmatisierung und ein nicht situationsgerechter Umgang mit
Arbeitenden im Gesundheitswesen (Health Care Worker, HCW). Dieser Situation
kann mit sachgerechter Aufklarung und Thematisierung im Studium
entgegengewirkt werden.

1. Verstdrkte Lehre der Risikoeinschdtzung und des Umgangs nach
Risikoexposition chronischer Infektionskrankheiten

2. Verstarkte Lehre der gesellschaftlichen, psychologischen und
soziologischen Rahmenbedingungen chronischer Infektionskrankheiten
im Gesundheitswesen

3. Entstigmatisierung medizinischer Lehre und Priifungen, u.a. durch
Erweiterung des Item-Reviews von Staatsexamensitems, die chronische
Infektionskrankheiten thematisieren
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4. Schaffung der Méglichkeit fiir anonymes Fehlermanagement mit Garantie
der Nachverfolgung fiir Situationen, in denen Fehlverhalten unter der
Thematik chronischer Infektionskrankheiten auftritt

5. Flachendeckende Schaffung der Méglichkeit anonymer Testung,

Beratung und Aufklarung tiber chronische Infektionskrankheiten und
deren Auswirkung auf Tatigkeit im Gesundheitswesen

6. Kostenfreier Zugang zu Praventionsmdglichkeiten chronischer
Infektionskrankheiten fiir Health Care Worker

Thematisierung chronischer Infektionskrankheiten im
Gesundheitswesen im Studium

Die Lehre chronischer Infektionskrankheiten im Medizinstudium darf sich nicht
nur auf das medizinische Fachwissen beschrénken. Vier weitere Aspekte, die
(angehende) Arzt_innen direkt betreffen, miissen vermittelt werden:

1. Umgang nach Risikokontakt

Das Risiko von Nadelstichverletzungen ist im Alltag eines jeden Arztes und jeder
Arztin verankert. Mit diesen geht das Risiko einer Infektion einher. In einer
solchen Situation sollten Arzt_innen in der Lage sein, eine Situations- und
Risikoeinschdtzung durchzufihren und anschlieBend die richtigen Schritte der
Weiterbehandlung gemaB aktueller Evidenz in die Wege zu leiten.

2. Risiko der Infektionstibertragung

Viele Faktoren wie bspw. der Ubertragungsmechanismus, die Situation und die
Infektionskrankheit beeinflussen das konkrete Infektionsrisiko. Um eine korrekte
Einschatzung durchfiihren zu kénnen, muss grundlegendes Wissen (iber das
konkrete Risiko im Medizinstudium vermittelt werden. Hierbei geht es nicht um
die ausfiihrliche Lehre aller méglichen Szenarien der Ubertragung, sondern die
Fahigkeit, eine allgemeine Risikoeinschdtzung durchzufiihren. Hierzu zahlen
insbesondere Kennzahlen wie folgende:

e Das Risiko einer verletzungsbedingten HIV-Infektion wird auf 0.03% bis
0.3% beziffert. [1]

e Das Risiko der HBV-Infektion bei Nadelstichverletzungen ist abhangig
vom Vorliegen von HBeAG (pos. 40% vs. neg. 2%) [2]

3. Gesellschaftliche Aspekte der Infektion

Die Stigmatisierung chronischer Infektionskrankheiten ist nach wie vor ein groBes
Problem, insbesondere im Gesundheitswesen. Eine evidenzbasierte und
sachgerechte Sensibilisierung fiir die Kommunikation mit chronisch Infizierten
sowie im Bezug auf chronisch Infizierte ist nétig, ebenso wie (falls vorhanden)
die Entstigmatisierung der entsprechenden Lehre. In vielen Items schriftlicher
Examen sind Stigmata chronischer Infektionen verankert, diese miissen zukiinftig
vermieden werden. Um solches insbesondere in den Staatsexamina zu
verhindern, sollte fiir Items, die chronische Infektionskrankheiten thematisieren,
das Item-Review um diesen Aspekt erweitert werden, sodass jede dieser Fragen
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explizit auf Stigmata (berpriift wird, bevor sie in nationale Examina
aufgenommen wird.

85 4, Korrektes Fehlermanagement

Health Care Worker und Studierende/Auszubildende des Gesundheitswesens
missen die Mdoglichkeiten haben, falschen Umgang in diesen Bereichen
(insbesondere der Testung/Beratung chronischer Infektionskrankheiten) anonym
zu melden - mit einer Garantie der Nachverfolgung, insbesondere wegen der
90 Sensibilitdt dieses Themas. Dies konnte beispielsweise Uber eine eigene
Kategorie des (studentischen) Critical Incident Reporting System (CIRS) erfolgen.

Testung von Arbeithehmer_Innen im Gesundheitswesen (Health Care
Worker, HCW) auf infektiose Krankheiten

Die Testung auf potentiell ansteckenden, insbesondere Infektionskrankheiten

95 wird im Gesundheitswesen oft durch den betriebsarztlichen Dienst durchgefiihrt.
Nach aktueller Rechtsgrundlage darf ein HIV-Antikdrpertest nur nach Einwilligung
der Patient_innen durchgefiihrt werden (Selbstbestimmungsrecht) [3] und wird
bei positivem Befund nicht-namentlich gemeldet (§ 7, Abs. 3 IfSG).

100 Betriebsérzt_innen unterstehen, wie jede/r andere approbierte Arzt und Arztin
auch, nach §203 StGB der arztlichen Schweigepflicht. So sind insbesondere
Betriebsarzt_innen aufgrund des mdglichen Interessenkonfliktes dazu
verpflichtet, sensible medizinische Informationen ihrer Patient_innen zu
schiitzen.

105 Infektion durch Humanes Immun-Defizienz-Virus (HIV)

Die Infektion mit HIV ist durch Therapieansatze wie die cART (combined
antiretroviral therapy) gut therapierbar. Durch die Therapie kann die
Viruslast bis unter die labortechnisch nachweisbare Grenze reduziert werden.

Drei Viertel der durch HIV Infizierten sind berufstatig und im Durchschnitt nicht
110 haufiger krankgeschrieben als Gesunde. [4]

Auch wenn durch die groBe Variationsbreite der Ubertragung nur schwierig
Zahlenangaben zu auBern sind [5], gibt es keinen einzigen berichteten Fall, bei
dem eine sexuelle HIV-Ubertragung durch eine Patientin oder einen Patienten
unter (addquat angewandter) cART stattgefunden hat. [6]

115

Seit Beginn der HIV-Epidemie (etwa um 1970 herum) [7] gab es insgesamt nur
vier dokumentierte Félle der HIV-Ubertragung von medizinischem Personal auf
Patient_innen. Seit 2003 gab es keinen erfassten Fall. Die dokumentierten Falle
sind im Rahmen von manifestiertem AIDS (Bell et al. 1993, [NN 1997; Lot et al.

120  1999]) oder nicht therapierter HIV-Infektion (Goujon et al. 2000, Mallolas et al.
2006) aufgetreten. In Deutschland wurde bis heute kein entsprechender Fall
dokumentiert. [8]

Die Anzahl beruflich erworbener HIV-Infektionen Ubersteigt dies hingegen bei
weitem. Zwischen 2007 und 2015 wurden 16 Falle gemeldet. [9]
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125 Die amerikanische epidemiologische Gesellschaft SHEA verdffentlichte 2010 die
Empfehlung, bei einer Viruslast < 500 Kopien/ml den entsprechenden
Arbeitenden im Gesundheitswesen von keiner arztlichen Tatigkeit
auszuschlieBen, solange drei Bedingungen erfiillt werden [10]:

1. Keine Ubertragungen des HIV auf Patient_innen beobachtet wurden
130 2. Der Arbeitende regelmaBig Feedback von einem Expertenrat Uber die
weitere Praxis erhalt
3. Der Arbeitende regelmaBig (mindestens halbjahrlich) auf seine Viruslast
getestet wird, um sicherzustellen, dass sie unter oben genannter Grenze
liegt

135 Im Anschluss verdffentlichte die Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der
Viruskrankheiten e.V. (DVV) gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Virologie e.V (GfV) im Jahre 2012 einen Artikel zur Pravention der nosokomialen
Ubertragung von HIV durch HIV-positive Mitarbeiter_innen im Gesundheitswesen
[11]. Diese formulierten mehrere Bedingungen zur Tatigkeitsausiibung HIV-

140 positiver HCW, die noch liber die oben ausgefiihrten hinausgehen:

1. Adharenz in der antiretroviralen Therapie
2. Vertrauensvolles Verhaltnis zwischen Betriebsarzt und HIV-positive/r
HCW

Zur Adhdrenzoptimierung empfehlen DVV und GfV ein Anstreben der direkten
145 Kommunikation zwischen Betriebsarzt/Betriebsarztin und HIV-Behandler_in. Wir

weisen hierbei darauf hin, dass dies stets unter Einverstandnis des/r Betroffenen

und unter Wahrung dessen/derer Privatsphdre und Datenschutz erfolgen muss.

Ferner kdnnen bei stabilen Viruslastwerten < 50 Kopien/ml alle operativen und
150 invasiven Tatigkeiten durchgefiihrt werden, solange folgende
allgemeine/verhaltenspraventive MaBnahmen durchgefihrt werden:

Tragen doppelter Handschuhe bei operativen/invasiven MaBnahmen
RegelmaBige arbeitsmedizinische Betreuung

RegelmaBige, mindestens vierteljdhrliche Kontrollen der HI-Viruslast
RegelmaBige Betreuung durch einen in der HIV-Therapie erfahrenen Arzt
Im Bedarfsfall Beratung durch eine Expertenkommission

155

vih e

(Weiterflihrende Information: Die Viruslast kann einen kurzfristigen Anstieg > 50
Kopien/ml erfahren, der solange er kurzfristig auftritt (< 14 Tage) und eine
Viruslast von 500 Kopien/ml nicht (berschreitet [12], ohne dass - unter

160 Berticksichtigung der oben genannten Aspekte - keine Einschrankungen fiir die
beruflichen Tatigkeiten der/des HCW darstellt)

Wie oben berichtet, gab es seit 2003 keine einzige beobachtete Ubertragung von
Arzt_innen auf Patient_innen. Uber die Praxis beraten sowohl Arzt_innen in

165 spezialisierten Ambulanzen, die ebenfalls die Therapie liberwachen, als auch das
Gesundheitsamt. In Deutschland erfolgen die HIV-Therapiekontrollen im Regelfall
alle drei Monate. [13]
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Unter diesen Bedingungen und der deutschen Qualitat der Therapie und
Therapiekontrolle sollten deutsche Arzt_innen mit einer HIV-Infektion unter
170 erfolgreicher Therapie nicht von arztlichen Tatigkeiten ausgeschlossen werden.

Infektion mit Hepatitiden

Dank der sehr effektiven Impfung gegen Hepatitis A und Hepatitis B sinkt die
Pravalenz von Hepatitis A, B und D in der deutschen Bevélkerung inkl. der
Beschaftigten des Gesundheitswesens. Infektionen finden entsprechend meist
175 nur noch im Rahmen von Ubertragungen durch Patient_innen, die sich in einem
anderen Land angesteckt haben, auf nicht geimpfte Arbeiter_innen im
Gesundheitswesen statt. Da die HCW-Patient-Ubertragungsrate deutlich héher
als bei HIV ist [9], mussen diese Situationen mdglichst verhindert werden, indem
jedem Mitarbeitenden im Gesundheitswesen der kostenlose Zugang zur Impfung
180 von Hepatitis A und B sowie eine regelmaBige Titerkontrolle gewahrt wird.

Gegen die Hepatitis C wird voraussichtlich in absehbarer Zeit leider keine
Impfprophylaxe zur Verfligung stehen. Jedoch werden unter der aktuellen
Therapie mind. 90% der Patient_innen geheilt bei einem extrem geringen

185 Rezidivrisiko (Westermann et al. 2017, Nienhaus 2018). Sobald ein Impfstoff zur
Verfligung steht, sollten Mitarbeitende des Gesundheitswesens als eine der
Hdéchstrisikogruppen direkten Zugriff dazu bekommen.

190 (Stand des Aufrufs der Quellenangaben ist der 02.11.2019, 18:00 Uhr)!
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