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Die Übertragung des Hepatitis B-Virus (HBV) und 
in seltenen Fällen auch des Hepatitis C-Virus (HCV) 
durch im Gesundheitswesen tätige infizierte Personen 
sind in der internationalen Literatur beschrieben und 
auch in Deutschland seit den 1970er-Jahren bekannt1. 

Bedingt durch die höhere Infektiosität von HBV wur-
den weltweit wesentlich mehr Hepatitis B- als Hepatitis 
C-Übertragungen von infiziertem Personal auf Patien-
ten beschrieben. In Deutschland wurden im Rahmen 
einer Konsensuspublikation von der Deutschen Verei-
nigung zur Bekämpfung von Viruskrankheiten (DVV) 
und dem Robert Koch-Institut (RKI) Verfahrensvorschlä-
ge unterbreitet, die es ermöglichen sollen, unter Be-
rücksichtigung der Besonderheiten jedes Einzelfalles, 
durch zielgerichtete Zusammenarbeit der Beteiligten, 
Ansteckungen zu vermeiden2. Die Deutsche Leitlinie 
schließt sich bezüglich des Tätigkeitsfelds infizierter 
Mitarbeiter den DVV-Richtlinien an3.

Gemäß § 15 der Biostoffverordnung sowie der Tech-
nischen Regel für Biologische Arbeitsstoffe (TRBA 
250)4 müssen Arbeitnehmer, die Tätigkeiten durchfüh-
ren, bei denen es regelmäßig und in größerem Um-
fang zu Kontakt mit Körperflüssigkeiten, -ausscheidun-

gen oder -geweben kommen kann, auf das Vorliegen 
einer HCV/HBV-Infektion untersucht werden. Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen sollten sich entsprechend 
der STIKO-Empfehlungen gegen Hepatitis B impfen 
lassen. Das Risiko für eine HBV- und HCV-Übertragung 
von einem infektiösen Mitarbeiter auf den Patienten 
hängt von drei Faktoren ab: 

1. Die Wahrscheinlichkeit für die Verletzung des in-
fizierten Mitarbeiters, welche von der Fertigkeit 
des operierenden Personals, der Operationsdauer, 
aber auch von der Art der Operation abhängig ist. 

2. Als virologische Faktoren sind die Infektiosität so-
wie die Viruslast des infizierten Mitarbeiters von 
Bedeutung.

3. Das Übertragungsrisiko ist abhängig von der Art 
des invasiven Eingriffs, besonders häufig kam es 
bei gynäkologischen oder thoraxchirurgischen Ein-
griffen zur Übertragung des Virus5-7. 

Als Tätigkeiten mit erhöhter Übertragungsgefahr gel-
ten z. B. Operationen in beengtem Operationsfeld, 
mit unterbrochener Sichtkontrolle und mit langer Dauer 
sowie Operationen, bei denen mit den Fingern/Hän-
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• Alle Personen, die in Deutschland mit Patienten oder 
Patientenmaterial Kontakt haben, sollen vor Antritt ihrer 
Tätigkeit auf ihren HCV-Serostatus untersucht werden. 
Diese Untersuchung ist in regelmäßigen Abständen so-
wie am Ende der Beschäftigung zu wiederholen

• Ist eine Person anti-HCV-positiv, muss sie auf HCV-RNA 
im Serum untersucht werden. Ein negatives Ergebnis für 
HCV-RNA ist mindestens einmal zu bestätigen

• Eine Einschränkung der Tätigkeit für anti-HCV-Positive 
ohne Nachweis von HCV-RNA ist nicht notwendig

• HCV-RNA-positive Personen dürfen nicht verletzungs-
trächtige Tätigkeiten durchführen

• Für HCV-RNA-Positive ist ein völliges Verbot verlet-
zungsträchtiger Tätigkeiten nach dem gegenwärtigen 
Wissensstand nicht gerechtfertigt. Derartige Tätig-
keiten sollen aber auf das notwendige Minimum be-
schränkt werden und unter strikter Beachtung erhöhter 
Sicherheitsauflagen durchgeführt werden. Ein Exper-
tengremium sollte eine Empfehlung zum Einsatzgebiet 
des Mitarbeiters geben.

Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Prophylaxe, 
Diagnostik und Therapie der Hepatitis B-
Virus(HBV)infektion3

• Welche Tätigkeiten von HBV-Trägern im medizini-
schen Bereich ausgeübt werden dürfen, regeln die 
„Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur Be-
kämpfung der Viruskrankheiten (DVV) zur Prävention 
der nosokomialen Übertragung von Hepatitis B-Virus 
(HBV) durch im Gesundheitswesen Tätige“

• Bei einer Virämie <200 IU HBV-DNA sind in der 
Regel keine Einschränkungen oder besondere Sicher-
heitsmaßnahmen erforderlich

• Es werden engmaschige Kontrollen empfohlen, für 
ein Jahr alle drei Monate, danach bei konstant nied-
rigen oder negativen Werten jährlich oder bei mögli-
cher Immundefizienz

• Bei hoher Virämie entscheidet eine Kommission über 
die vertretbaren Tätigkeiten.

Tabelle 1: Empfehlungen der S3-Leitlinien zum Umgang mit Virusträgern
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den in der Nähe scharfer Instrumente gearbeitet wird, 
Operationen mit manueller Führung und der Verschluss 
der Sternotomie8. Studien konnten zeigen, dass bei 
einer hohen Virämie von HBeAg-positiven Virusträgern 
auch kleine Verletzungen bei einer Operation zu einer 
Übertragung des Virus führen können und dass die 
Übertragungsrate damit im Wesentlichen von der Ver-
letzungsrate des Chirurgen abhängt5, 7, 9-11. 

Eine starre Regelung im Hinblick auf Grenzwerte ist 
schwierig, große chirurgische Eingriffe mit einem be-
kannten hohen Verletzungsrisiko für den Operateur 
erfordern andere Grenzwerte als eine gelegentliche 
Teilnahme an Interventionen mit niedrigem Verletzungs-
risiko. 

Bezüglich der Hepatitis C kennt man weniger Über-
tragungsfälle. Bisher wurden nur 14 im medizinischen 
Bereich tätige HCV-infizierte Personen bekannt, die 
ihre Infektion auf insgesamt 55 Patienten übertrugen. 
Bei 6 Überträgern, bei denen die Viruslast bestimmt 
wurde, wurden Werte zwischen 2,7x 105 IU/ml und 
2x 107 IU/ml gemessen12. Andererseits zeigte eine 
Auswertung von 254 Patienten mit akuter Hepatitis C, 
dass 15 % der Patienten sich im Rahmen von medizi-
nischen Prozeduren mit dem Hepatitis C-Virus infiziert 
haben13. In diesem Zusammenhang ist wichtig, dass 
eine frühe Interferon-basierte antivirale Therapie zu ho-
hen Ausheilungsraten führt14.

Die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Virus-
krankheiten (DVV) hat vorgeschlagen, dass die bei 
Tätigkeiten mit erhöhter Übertragungsgefahr zu treffen-
den Maßnahmen für die Infektionspräventation durch 
ein Gremium vor Ort (im Krankenhaus) definiert und 
überwacht werden, das auch zur Einsatzmöglichkeit 
der infizierten Person Stellung nimmt. Diesem Gre-
mium angehören sollen beispielsweise der Kranken-
haushygieniker, der Betriebsarzt, die Fachkraft für Ar-
beitssicherheit, ein Infektiologe, der behandelnde Arzt 
des Betroffenen, der Amtsarzt sowie ein Vertreter des 
Arbeitgebers2, 15.

Ein völliges Verbot verletzungsträchtiger Tätigkeiten 
von infiziertem Personal mit Virämie ist nach dem 
gegenwärtigen Wissensstand nicht gerechtfertigt, je-
doch sollte die Zulässigkeit bestimmter Tätigkeiten un-
ter Berücksichtigung des individuellen Infektionsstatus 
von einer Expertenkommission geprüft werden.
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