
Hintergrund

Für Beschäftigte im Gesundheitsdienst 
besteht bei der Betreuung von infektiö
sen Patienten ein erhöhtes Infektionsri
siko. Für die von einer Infektionskrank
heit betroffenen Mitarbeiter kann eine In
fektion schwerwiegende, mitunter tödli
che Folgen haben [24]. Epidemiologische 
Studien zu beruflich bedingten Infekti
onskrankheiten haben sich in Deutsch
land bislang nur mit einzelnen Krank
heitsbildern beschäftigt [3, 12, 18, 20, 23, 
27, 28]. Aufgrund des häufig verwende
ten Querschnittdesigns kann es sich da
bei immer nur um eine Momentaufnah
me handeln. Um Trends bei beruflich be
dingten Erkrankungen über längere Zeit
räume darzustellen, bieten sich die Ba
sisdaten der gesetzlichen Unfallversiche
rung an. Hierbei handelt es sich um Da 
ten, die von Unfallversicherungsträgern 
(UVTräger) im Rahmen des Meldever
fahrens zu Berufskrankheiten (BK) er
hoben werden. Die Erfassung der Daten 
erfolgt nach der für alle UVTräger ver
bindlichen BerufskrankheitenDoku
mentation (BKDOK) [5]. Diese Daten 
werden seit 1975 erfasst und enthalten ne
ben der Darstellung des versicherungs
rechtlich relevanten Verlaufs auch Anga
ben zu Tätigkeit, Exposition und medi
zinischer Manifestation der Erkrankung 
für jede meldepflichtige Anzeige auf Ver
dacht einer Berufskrankheit. Nach Ablauf 
des Geschäftsjahres werden die Daten bei 

der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi
cherung (DGUV) zu einem Datenpool 
aggregiert. Ausgewählte Kennzahlen des 
Unfall und Berufskrankheitengesche
hens werden jährlich von der DGUV ver
öffentlicht [6]. Im Berichtsjahr 2013 ver
zeichnete die DGUV 1704 Verdachtsfäl
le auf eine von Mensch zu Mensch über
tragbare Infektionskrankheit, davon be
trafen 55,5 % Meldungen, die bei der Be
rufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege (BGW) eingegan
gen waren [6]. Die BGW ist der gesetz
liche UVTräger für nichtstaatliche Ein
richtungen im Gesundheitsdienst. Infek
tionskrankheiten machten bei der BGW 
im Jahr 2014 rund 8 % aller meldepflich
tigen BKVerdachtsanzeigen aus [2]. Die 
Entschädigungsleistungen, die von der 
BGW für Versicherte mit einer berufsbe
dingten Infektionskrankheit aufgebracht 
wurden, beliefen sich im selben Jahr auf 
knapp 27 Mio. € [2].

Zum BKGeschehen bei Infektions
krankheiten im Gesundheitsdienst wur
den die Kennzahlen der BGW bereits 
für den Zeitraum 2007 bis 2011 betrach
tet [8]. In dieser Arbeit werden die aktuel
len Zahlen für die Jahre 2010 bis 2014 prä
sentiert.

Berufskrankheiten-Verfahren

In Deutschland besteht bei einem begrün
deten Verdacht auf das Vorliegen einer BK 
für Ärzte eine Anzeigepflicht. Allerdings 

können auch Krankenkassen, Arbeitge
ber, betriebliche Interessenvertreter oder 
Versicherte eine BKVerdachtsanzeige 
bei den Trägern der UV oder beim Lan
desgewerbearzt erstatten. Der UVTrä
ger prüft von Amts wegen durch das Fest
stellungsverfahren, ob tatsächlich eine 
BK im Sinne der Berufskrankheitenver
ordnung (BKV) vorliegt. In Deutschland 
gilt ein gemischtes Berufskrankheitensys
tem, wonach Erkrankungen dann als BK 
gelten, wenn sie in der BKListe der BKV 
enthalten sind oder wenn für sie als Ein
zelfälle nach neuesten wissenschaftlichen 
Erkenntnissen die Voraussetzungen für 
die Anerkennung als BK erfüllt sind (§ 9 
Abs. 1 und 2 SGB VII). Damit bei einer Er
krankung der BKVerdacht bestätigt wer
den kann, muss zwischen versicherter Tä
tigkeit und schädigender Einwirkung ein 
ursächlicher Zusammenhang nachgewie
sen werden (Vollbeweis). Die Erkrankung 
muss ebenfalls im Vollbeweis nachgewie
sen sein. Zwischen schädigender Einwir
kung und der Erkrankung muss ein wahr
scheinlicher Zusammenhang bestehen, 
d. h., der kausale Zusammenhang zwi
schen Exposition und Erkrankung muss 
nicht im Vollbeweis nachgewiesen wer
den, sondern er muss wahrscheinlich sein. 
Dabei ist es auch möglich, dass die schä
digende Einwirkung wesentliche Teilur
sache und nicht alleinige Ursache ist. Bei 
einigen Berufskrankheiten müssen darü
ber hinaus besondere versicherungsrecht
liche Voraussetzungen erfüllt sein, bevor 
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der BKVerdacht bestätigt werden kann. 
Eine beruflich bedingte Infektionskrank
heit kann entweder als Versicherungsfall 
ohne Rentenanspruch – wenn die Min
derung der Erwerbsfähigkeit geringer als 
20 % ist – oder mit Rentenzahlung, sog. 
neue BKRente, anerkannt werden. Bei 
den als BK anerkannten Infektionskrank
heiten ohne Rentenzahlung werden viel
fach Leistungen in anderer Form erbracht, 
z. B. Aufwendungen für Heilbehandlung, 
Maßnahmen zur medizinischen Rehabili
tation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
In den Fällen, in denen sich der BKVer
dacht nicht bestätigt hat, erfolgt eine Ab
lehnung.

Beruflich bedingte 
Infektionskrankheiten

In der Gruppe 3 der BKListe sind die 
durch Infektionserreger verursach
ten Krankheiten zusammengefasst (BK 
Nr.  3101 bis 3104). Unter der BK  3101 
befinden sich die von Mensch zu Mensch 
übertragbaren Krankheiten, für die der 
Vorbehalt gilt, dass sie nur dann als BK 
anerkannt werden können, wenn sie 
durch Tätigkeiten in bestimmten Gefähr
dungsbereichen verursacht wurden (§ 9 
Abs. 1 SGB VII). Bei diesen besonders ge
fährdeten Bereichen handelt es sich um 
Tätigkeiten im Gesundheitsdienst, in der 
Wohlfahrtspflege oder in Laboratorien. 
Für Tätigkeitsbereiche außerhalb des Ge
sundheitsdienstes kann eine am Arbeits
platz erworbene Infektion auch anerkannt 
werden, allerdings nur als Unfall [4]. 
Unter der BK 3102 werden Infektionen er
fasst, die von Tier zu Mensch übertragen 
werden. Die BK 3103 beinhaltet Wurm 
erkrankungen von Bergleuten und ist 
von rein historischer Bedeutung. Tropen
krankheiten werden als BK 3104 erfasst.

Dokumentation der 
Berufskrankheiten-Meldungen

Die wesentlichen Merkmale eines BK
Falls werden bei dem jeweils zuständi
gen UVTräger standardisiert in der BK
DOK erfasst. Verdachtsanzeigen auf ei
ne BK 3101 werden grundsätzlich als mel
depflichtig erfasst, wenn Hinweise auf ei
ne Infektion vorliegen. Dies gilt unabhän
gig davon, welche versicherungsrechtli

che Entscheidung im Feststellungsver
fahren später getroffen wird. Träger von 
Hepatitisviren oder TbcBakterien wer
den ebenso wie latente Tuberkuloseinfek
tionen (sog. Konversionsfälle) als melde
pflichtig erfasst. Kontakte zu Blut oder zu 
infektiösen Patienten sind nicht melde
pflichtig. Allerdings können die Kosten 
für die Postexpositionsprophylaxe von 
den UVTrägern übernommen werden. 
Verdachtsanzeigen, die als nicht melde
pflichtig klassifiziert werden, durchlaufen 
kein Feststellungsverfahren. Da es sich bei 
diesen um zeitaufwendige Verfahren han
delt, die unter Umständen nicht mehr im 
Jahr der BKMeldung entschieden wer
den, enthalten die in dem jeweiligen Be
richtsjahr entschiedenen Fälle auch Ver
dachtsanzeigen aus früheren Jahren.

Methode

Die Auswertung basierte auf dem BK
DOKDatenbestand der BGW. Ein
schlusskriterium war eine meldepflichti
ge Verdachtsanzeige auf die BK Nr. 3101 in 
den Berichtsjahren 2010 bis 2014. Die BK 
Nummern 3102, 3103 und 3104 wurden 
bei dieser Auswertung nicht berücksich
tigt. Für die Auswertung wurden 3 weite
re Merkmale herangezogen: die versiche
rungsrechtliche Entscheidung, ein sechs
stelliger BKSchlüssel und ein vierstel
liger Branchenschlüssel. Bei den beiden 
Schlüsseln handelte es sich um BGWin
terne Kodierungen: Der BKSchlüssel er
laubt eine Differenzierung von 31 Krank
heitsgruppen, der Branchenschlüssel wird 
zur Verschlüsselung des Tätigkeitsberei
ches verwendet.

Die Basisdaten zu Verdachtsanzeigen 
und als Berufskrankheit anerkannten In
fektionskrankheiten werden als absolute 
Fallzahlen für die häufigsten Krankhei
ten dargestellt. Zur Beurteilung des Er
krankungsrisikos eines Versicherten wer
den relative Melde und BKQuoten ver
wendet. Dazu wurden die absoluten Fall
zahlen der angezeigten und anerkannten 
BKFälle zur Zahl der in dem jeweiligen 
Bereich beschäftigten Vollarbeiter (VA) 
ins Verhältnis gesetzt. Ein VA entspricht 
dabei der durchschnittlich von einer voll
beschäftigten Person im produzierenden 
Gewerbe und Dienstleistungsbereich tat
sächlich geleisteten Arbeitsstundenzahl 

[6]. Teilzeitbeschäftigte werden statistisch 
in VA umgerechnet. Anhand der Melde 
bzw. BKQuoten wird das Auftreten der 
BK 3101 für ausgewählte Versorgungsbe
reiche im Gesundheitsdienst dargestellt, 
für die ein erhöhtes Infektionsrisiko ange
nommen wurde. Bei den 4 Versorgungs
bereichen handelt es sich um
1. Krankenhäuser,
2. stationäre Alten und Krankenpflege 

(inklusive stationäre Rehabilitation),
3. ambulante Dienste und
4. Arztpraxen (alle Facharztrichtungen 

inklusive Zahnarztpraxen).

Diese 4 Versorgungsbereiche enthalten 
40 der insgesamt 303 Branchenschlüssel 
und repräsentieren 84 % der Verdachts
anzeigen auf eine BK 3101 und 90 % der 
anerkannten BK3101Fälle. Die übrigen 
263  Branchenschlüssel wurden in der 
Gruppe „Sonstige“ zusammengefasst.

In dieser Arbeit werden die Daten für 
das Berichtsjahr 2014 ausgewertet. Die 
Entwicklung in den Jahren 2010 bis 2013 
wird ergänzend dargestellt.

Ergebnisse

Im Berichtsjahr 2014 gingen bei der BGW 
8928 Meldungen zu einer BK 3101 ein. In 
927 (10,4 %) Fällen handelte es sich um 
eine meldepflichtige Verdachtsanzei
ge (. Tab. 1). Dies bedeutet gegenüber 
dem Vorjahr einen Rückgang um 18 Fälle 
bzw. 1,9 % und gegenüber 2007 einen An
stieg um 15 %. Bei den durch Blut über
tragbaren Erkrankungen prägten die vi
ralen Hepatitiden wie auch in den voran
gegangenen Jahren das Bild. Für Hepati
tis B wie auch für Hepatitis C setzte sich 
der rückläufige Trend bei der Anzahl der 
jährlich gemeldeten Verdachtsfälle fort. 
Bei den luftübertragbaren Erkrankungen 
stand die Tuberkulose im Vordergrund. 
Ein Drittel aller Verdachtsanzeigen betraf 
die latente Tuberkuloseinfektion (LTBI). 
Die Gruppe der Kontaktinfektionen wur
de von Skabies mit fast 200 Verdachtsan
zeigen angeführt.

Im Berichtsjahr 2014 wurden 988 Fest
stellungsverfahren abgeschlossen und da
mit eine versicherungsrechtliche Ent
scheidung getroffen. Dabei wurde der 
BKVerdacht in 496 Fällen bestätigt, wo
mit sich eine Anerkennungsquote von 
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50,2 % ergibt (. Tab. 2). Gegenüber dem 
Vorjahr war dies ein Anstieg um 32 Fäl
le bzw. 7 % und gegenüber 2010 um 27 %. 
Mehr als 40 % aller anerkannten Berufs
krankheiten entfielen auf die LTBI und 
27 % auf Skabies, wobei durch diese bei
den Krankheitsgruppen keine nachhal
tigen Gesundheitsschäden mit der Fol
ge einer Minderung der Erwerbsfähigkeit 
verursacht wurden. Wesentliche Anteile 
an den anerkannten Berufskrankheiten 
haben noch die Tuberkulose (16 %) und 
die Hepatitis C (5,4 %). Im Berichtsjahr 

2014 waren insgesamt 10 Todesfälle infol
ge einer BK 3101 zu verzeichnen – als Fol
ge einer Hepatitis C (n = 5), einer Hepati
tis B (n = 3) und einer Tuberkulose (n = 2).

Für 34 der anerkannten Berufskrank
heiten (7 %) wurde erstmals 2014 eine 
neue BKRente bewilligt. Mit 20 Fällen 
entfielen davon fast zwei Drittel (59 %) 
auf Hepatitis C. Es folgten mit einigem 
Abstand neue Renten aufgrund einer Tu
berkulose (5 Fälle bzw. 15 %) und einer 
Hepatitis B (4 Fälle bzw. 12 %). Zwei von 
3 als Berufskrankheit anerkannten HIV

Infektionen hatten zu einem Rentenan
spruch geführt. Bei Influenza, Keuchhus
ten oder Masern, Mumps oder Röteln gab 
es nur in wenigen Fällen eine neue Ren
te. Weniger als 3 % aller als BK anerkann
ten Infektionskrankheiten betreffen an
dere als die in der . Tab. 2 aufgeführten 
Krankheitserreger. Darunter waren Erre
ger wie Clostridien, Rotaviren der Grup
pe  A, Yersina enterocolica, Chlamydia
Bakterien und Legionella-pneumophila
Bakterien.

Zusammenfassung · Abstract

Zbl Arbeitsmed 2015 · 65:210–216 DOI 10.1007/s40664-015-0030-3
© Die Autor(en) 2015. Dieser Artikel ist auf Springerlink.com mit Open Access verfügbar

M. Dulon · B. Lisiak · D. Wendeler · A. Nienhaus

Berufsbedingte Infektionskrankheiten bei Beschäftigten im Gesundheitsdienst 2014. 
Daten der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Zusammenfassung
Einführung. Beschäftigte im Gesundheits-
dienst haben aufgrund ihrer Tätigkeiten ein 
erhöhtes Infektionsrisiko. Die Häufigkeit von 
berufsbedingten Infektionen (BK 3101) kann 
anhand der Anzahl der gemeldeten und an-
erkannten Berufskrankheiten geschätzt wer-
den.
Methoden. Als Datenquelle wird die Berufs-
krankheiten-Dokumentation (BK-DOK) der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege (BGW) verwendet. 
Die Daten zur BK 3101 werden für die Jah-
re 2010 bis 2014 dargestellt. Die Entwicklung 
wird anhand der absoluten Zahlen für Ver-
dachtsanzeigen und anerkannte Berufskrank-
heiten (BK) dargestellt. Das Erkrankungsrisi-

ko wird mittels BK-Quoten [Häufigkeiten je 
100.000 Vollarbeiter (VA)] beschrieben.
Ergebnisse. Im Berichtsjahr 2014 gingen 
bei der BGW 927 Verdachtsanzeigen auf eine 
BK 3101 ein. In 496 Fällen wurde die Infek-
tion als BK anerkannt (ein Anstieg gegenüber 
2013 um 6,9 %). In 43 Fällen wurde eine neue 
BK-Rente bewilligt. Wesentliche Anteile am 
BK-Geschehen hatten Tuberkulose, Hepati-
tis B und C sowie Skabies (zusammen 93 % al-
ler anerkannten Fälle). Die Häufigkeit der an-
erkannten BK 3101 je 100.000 VA war von 9,5 
im Jahr 2010 auf 10,9 im Jahr 2014 gestie-
gen. Das Erkrankungsrisiko für die Beschäftig-
ten variierte je nach Versorgungsbereich stark 
(zwischen 6,8 Fällen je 100.000 VA in der am-
bulanten Pflege und 37,4 in Krankenhäusern).

Diskussion. Bei den als BK anerkannten In-
fektionskrankheiten sind nach wie vor Tuber-
kulose und Hepatitis vorherrschend. Dies be-
trifft sowohl den klinischen Bereich wie auch 
Arztpraxen und ambulante Dienste. Die Ska-
bies nahm in den vergangenen Jahren insbe-
sondere in der Altenpflege deutlich zu. Die 
wenigen, aber zum Teil schweren Krankheits-
verläufe bei Infektionen mit multiresistenten 
Erregern sprechen dafür, dass deren Entwick-
lung beobachtet werden muss.

Schlüsselwörter
Berufskrankheiten · Infektionsrisiko · 
Tuberkulose · Hepatitis · Skabies

Occupational infectious diseases in healthcare workers 2014. Data from the Institution 
for Statutory Accident Insurance and Prevention in the Health and Welfare Services

Abstract
Background. Healthcare workers are ex-
posed to an increased risk of infection. The 
prevalence of occupational infectious diseas-
es (BK 3101) can be estimated from the num-
ber of reported and recognized cases of occu-
pational disease registered by statutory acci-
dent insurances.
Methods. Data were taken from the data-
base of the Institution for Statutory Acci-
dent Insurance and Prevention in the Health 
and Welfare Services (BGW). The data for BK 
3101 are presented for the years 2010-2014. 
Changes over time are presented as the ab-
solute numbers of reported suspected cases 
and recognized occupational diseases (BK). 
The risk of disease is characterized as the oc-

cupational disease ratio (cases per 100,000 
full-time employees, FTE).
Results. For 2014 the BGW reported 927 sus-
pected cases of BK 3101. In 496 cases the in-
fection was recognized as an occupation-
al disease, corresponding to an increase of 
6.9 % relative to 2013. In 43 cases, a new oc-
cupational disease pension was determined 
and 93 % of the recognized cases consist-
ed of tuberculosis, hepatitis B and C and sca-
bies. The frequency of recognized BK 3101 
per 100,000 FTE increased from 9.5 in 2010 to 
10.9 in 2014. The risk of occupational disease 
was greatly dependent on the area of work 
and ranged from 6.8 cases per 100,000 FTE in 
outpatient care to 37.4 in hospitals.

Discussion. The predominant infectious dis-
eases recognized as occupational diseas-
es are still tuberculosis and hepatitis. This ap-
plied to clinical work as well as to medical 
practices and outpatient care. Scabies has 
markedly increased in recent years, particu-
larly in geriatric care. Infections with multire-
sistant pathogens are still rare but may have 
a serious course and further developments 
should be monitored.

Keywords
Infection risk · Occupational disease · 
Tuberculosis · Hepatitis · Scabies
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Die Verdachtsmeldungen stammten 
zu 38 % aus Krankenhäusern, zu 28 % aus 
der stationären Alten und Krankenpfle
ge, zu 15 % aus Arztpraxen und zu 6 % aus 
ambulanten Diensten. Bei Berücksichti
gung der Beschäftigtenzahlen lagen die 
Meldungen je 100.000 VA am höchsten 
in Krankenhäusern und am niedrigsten 
in ambulanten Diensten und Arztpraxen 
(. Tab. 3). Die Häufigkeit der anerkann
ten BK 3101 je 100.000 VA ist insgesamt 
um 15 % gestiegen, von 9,5 im Jahr 2010 
auf 10,9 im Jahr 2014. Das Erkrankungs
risiko variierte jedoch stark je nach Ver
sorgungsbereich (zwischen 5,0 in ambu
lanten Diensten und 43,0 in Krankenhäu
sern; . Tab. 4).

Diskussion

Entsprechend unserer Analyse gibt es 
bei den durch Blut übertragbaren Hepa
titisinfektionen weiterhin eine rückläufi
ge Entwicklung. Neben der Tuberkulo
se bleiben sie aber die häufigsten Infek
tionen, die zu einer Anerkennung als Be
rufskrankheit führen, und sind der häu
figste Grund für eine neu bewilligte Rente.

 D Die versicherungsrechtliche 
Bewertung von potenziell am 
Arbeitsplatz erworbenen 
Infektionen ist häufig schwierig.

Rückblickend ist die Infektionsquelle oft 
nicht zu ermitteln, insbesondere bei zu
nächst klinisch stumm verlaufenden Er
krankungen [22]. Zudem kommen bei 
vielen Infektionskrankheiten verschie
dene Infektionsquellen in Betracht, oh
ne dass sich feststellen lässt, bei welcher 
Gelegenheit es tatsächlich zu der Infek
tion gekommen ist [22]. Darüber hin
aus ist die Abgrenzung zwischen der be
ruflichen und außerberuflichen Ursache 
für eine Infektionskrankheit oft schwierig 
[10]. Diesem Umstand trägt die BK 3101 
in der Weise Rechnung, dass als Einwir
kung ausreichend ist, dass der Erkrankte 
einer der versicherten Tätigkeit innewoh
nenden Infektionsgefahr besonders aus
gesetzt war. Die besonders hohe Infek
tionsgefahr ersetzt – als eigenständiges 
Tatbestandsmerkmal – den individuellen 
Nachweis der Einwirkung [22].

Tab. 1 Anzeigen auf Verdacht einer berufsbedingten Infektionskrankheit (BK 3101) – melde-
pflichtige Fälle gruppiert nach Übertragungsweg; Daten der BGW für 2010 bis 2014

Infektionskrankheiten
(BK 3101) nach Übertragungsweg

Verdachtsanzeigena,b

2010 2011 2012 2013 2014

Gesamt 804 886 894 945 927

Blutübertragbar

Hepatitis B 71 57 55 46 58

Hepatitis C 100 81 79 52 68

Hepatitis D 0 0 0 0 1

HIV-Infektionen (Aids) 5 10 2 3 5

Kontaktinfektion

Hepatitis A 5 2 3 2 2

Hepatitis E 5 4 2 1 5

MRSA/ORSA 49 52 60 44 58

Keratokonjunktivitis 16 21 42 35 15

Skabies 155 122 164 63 193

Luftübertragbar

Tuberkulose 102 115 146 160 94

Latente Tuberkuloseinfektion 199 285 227 383 297

Influenza 5 12 2 11 9

Keuchhusten 4 3 7 3 5

Masern, Röteln, Mumps 4 15 5 4 10

Übrige Infektionskrankheitenc 84 107 100 138 109
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, ORSA Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus
aIm Berichtsjahr gemeldete Fälle.
bBei allen Fällen – mit Ausnahme der insgesamt gemeldeten – handelt es sich um meldepflichtige Fälle.
cScharlach, Windpocken, Angina, Sepsis, Salmonellen, Ruhr, Zytomegalie, Pfeiffer-Drüsenfieber, Pilzerkrankun-
gen, sonstige virale, bakterielle Erkrankungen und nicht näher bezeichnete Infektionen.

Tab. 2 Anerkannte berufsbedingte Infektionskrankheiten (BK 3101); Daten der BGW für 2010 
bis 2014

Infektionskrankheiten
(BK 3101)

Anerkannte Berufskrankheitena,b

(darunter neue BK-Renten)

2010 2011 2012 2013 2014

Insgesamt 390 (36) 433 (43) 473 (50) 464 (36) 496 (34)

Darunter:

Hepatitis A 0 (0) 2 (0) 1 (0) 1 (0) 1 (0)

Hepatitis B 11 (1) 22 (3) 14 (5) 19 (7) 11 (4)

Hepatitis C 45 (27) 31 (23) 47 (29) 26 (16) 27 (20)

Hepatitis E 0 0 1 (0) 1 (0) (0)

HIV-Infektion (Aids) 0 (0) 2 (0) 6 (5) 1 (1) 3 (2)

Tuberkulose 72 (6) 68 (13) 66 (8) 77 (8) 81 (5)

Latente Tuberkuloseinfektion 125 (–c) 166 (–c) 179 (–c) 244 (–c) 205 (–c)

MRSA/ORSA 9 (0) 9 (3) 9 (1) 7 (1) 5 (1)

Keratokonjunktivitis 18 (0) 5 (0) 21 (0) 22 (0) 7 (0)

Skabies 85 (0) 108 (0) 105 (0) 41 (0) 136 (0)

Influenza 4 (0) 3 (0) 0 1 (0) 1 (0)

Keuchhusten 2 (0) 3 (1) 2 (1) 1 (1) 1 (0)

Masern, Röteln, Mumps 2 (0) 0 2 (0) 2 (1) 3 (0)

Übrige Infektionskrankheitend 17 (2) 14 (0) 20 (1) 21 (1) 14 (2)
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, ORSA Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus.
aVersicherungsfälle mit neuer BK-Rente oder ohne Rentenanspruch.
bIm Berichtsjahr entschiedene Fälle.
cLatente Tuberkuloseinfektion ist asymptomatisch und verursacht daher keine Minderung der Erwerbsfähigkeit.
dZu den Krankheiten vgl. . Tab. 1.
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Die Daten zu berufsbedingten Infek
tionskrankheiten wurden auf Basis des 
gesamten Datenbestandes der DGUV 
bislang lediglich für das Berichtsjahr 2005 
ausgewertet [11]. Mit unserer Auswer
tung konnte das BKGeschehen bei der 
BK  3101 auf Basis des Datensatzes der 
BGW für 66 % aller aus dem Gesundheits
dienst gemeldeten Anzeigen auf Verdacht 
einer BK 3101 dargestellt werden [6]. Wir 
gehen daher davon aus, dass die hier be
schriebenen Trends auch für den gesam
ten Gesundheitsdienst gelten.

Im Jahr 2014 wurden bei der BGW 
904 Verdachtsanzeigen auf eine BK 3101 
registriert, in 496 Fällen wurde der BK
Verdacht bestätigt. In 34 Fällen hat der 
UVTräger nachhaltige Gesundheitsschä
den durch die Infektionskrankheit festge
stellt und eine neue BKRente bewilligt. 
Die Entschädigungsleistungen, die von 
der BGW für Versicherte im Zusammen
hang mit einer Anzeige auf eine BK 3101 
aufgewendet wurden, beliefen sich 2014 
auf knapp 27  Mio.  €. Davon wurden 
rund 60 % für Renten und Beihilfen auf
gewendet, 40 % für medizinische Heilbe

handlung (wie Arzneimittel, stationäre 
und ambulante Behandlung) und 0,1 % 
für Leistungen zur Teilhabe am Arbeits
leben. Auch wenn durch die Infektions
krankheit nur bei wenigen BKFällen eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit auftritt, 
fallen dadurch insgesamt hohe Kosten an.

Die Fallzahlen zu Hepatitis B fügen 
sich in den rückläufigen Trend ein, der 
sich seit 1984 zeigt [8, 13, 16]. Der kon
tinuierliche Rückgang bei Hepatitis B ist 
wahrscheinlich auf die hohe Impfquote 
bei Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
zurückzuführen. Auch bei Hepatitis  C 
gibt es bei den gemeldeten und anerkann
ten Fällen seit einigen Jahren einen steti
gen Rückgang (seit 2001 um über 70 %; 
[16]). Bei Hepatitis C war es Mitte der 
1990erJahre zu einer starken Zunahme 
der Verdachtsmeldungen gekommen, 
bei denen es sich jedoch wahrscheinlich 
in vielen Fällen um Altfälle handelte, die 
als Folge vermehrter Untersuchungen seit 
Mitte der 1990erJahre in Deutschland 
entdeckt wurden. Die Hepatitis D hat seit 
einigen Jahren verstärkte Aufmerksam
keit erfahren, da es infolge viraler Inter

aktionen zu schweren chronischen Ver
läufen der Hepatitis B kommen kann. In 
Deutschland haben die Fallmeldungen an 
das Robert KochInstitut seit Beginn der 
Erfassung im Jahr 2001 leicht zugenom
men [19]. Bei der BGW gab es in den ver
gangenen 5 Jahren lediglich einen Ver
dachtsfall, der nicht als BK bestätigt wur
de.

Die Häufigkeit beruflich bedingter In
fluenzainfektionen ebenso wie luftüber
tragbarer Kinderkrankheiten wird durch 
den Datensatz der BGW vermutlich nicht 
vollständig abgebildet, weil diese Erkran
kungen von den behandelnden Ärzten oft 
nicht als beruflich bedingt angesehen und 
daher dem UVTräger nicht gemeldet 
werden. Das Risiko für eine Influenzain
fektion scheint unter gesunden Beschäf
tigten im Gesundheitsdienst im Vergleich 
zu Beschäftigten in anderen Branchen er
höht zu sein [15]. Andererseits zeigte sich 
bei einer in Deutschland durchgeführten 
Untersuchung, dass es bei der Inzidenz 
von symptomatischen Influenzainfektio
nen – zumindest in einem Jahr mit ge
ringer Influenzaaktivität – keinen Unter
schied gab [28]. Ob die Inzidenz beruflich 
bedingter Influenzainfektionen bei einer 
hohen Influenzaaktivität in der Bevölke
rung ansteigt, ist nicht bekannt.

Die starke Zunahme der gemeldeten 
LTBIFälle in den vergangenen 5  Jah
ren ist wahrscheinlich auf eine verbes
serte Diagnosemöglichkeit zurückzufüh
ren. Mit der Einführung des Interferonγ
ReleaseAssays (IGRA) steht seit 2005 ein 
Test für die arbeitsmedizinischen Vorsor
geuntersuchungen bei Kontakt zu Tuber
kulosepatienten oder infektiösen Mate
rialien zur Verfügung, der nicht von der 
BCGImpfung beeinflusst wird und des
halb bei Beschäftigen im Gesundheits
dienst spezifischer ist als der Tuberkulin
hauttest [17]. Das Risiko für die Progres
sion zu einer aktiven Tuberkulose nach 
einem positiven IGRA ist allerdings noch 
unbekannt. Es scheint bei Beschäftigten 
im Gesundheitsdienst geringer zu sein als 
bei engen Kontaktpersonen, die nach dem 
Infektionsschutzgesetz untersucht wer
den (< 1 % vs. 12 %; [7, 25]). Es ist daher 
fraglich, ob alle Beschäftigten im Gesund
heitsdienst, die ein positives IGRAErgeb
nis aufweisen, eine präventive Chemothe
rapie erhalten sollten. Die Meldung einer 

Tab. 3 Verdachtsanzeigen auf eine BK 3101 und Meldequoten pro 100.000 Vollarbeiter nach 
Versorgungsbereich; 2010–2014

Versorgungsbereich 2010 2011 2012 2013 2014

Krankenhaus Anzahl 243 344 265 485 341

Meldequote 54,0 72,0 53,0 95,0 66,0

Stationäre Alten- und 
Krankenpflege

Anzahl 295 189 293 164 294

Meldequote 38,0 23,0 34,0 18,0 32,0

Arztpraxis Anzahl 118 142 119 106 95

Meldequote 18,0 22,0 18,0 16,0 14,0

Ambulanter Dienst Anzahl 47 48 56 58 57

Meldequote 18,0 18,0 19,0 19,0 18,0

Übrige Anzahl 101 163 161 132 140

Meldequote 5,0 8,0 8,0 6,0 6,0

Tab. 4 Anerkannte Infektionskrankheiten (BK 3101) und Berufskrankheiten (BK)-Quoten nach 
Versorgungsbereich; 2010–2014

Versorgungsbereich 2010 2011 2012 2013 2014

Krankenhaus Anzahl 149 155 216 183 217

BK-Quote 33,0 32,0 43,0 36,0 42,0

Stationäre Alten- und 
Krankenpflege

Anzahl 136 150 113 142 151

BK-Quote 17,0 18,0 13,0 16,0 16,0

Arztpraxis Anzahl 61 60 71 67 44

BK-Quote 9,0 9,0 11,0 10,0 7,0

Ambulanter Dienst Anzahl 14 22 15 19 29

BK-Quote 5,0 8,0 5,0 6,0 9,0

Übrige Anzahl 30 46 58 53 55

BK-Quote 2,0 2,0 3,0 2,0 3,0
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LTBI als BK ist aber immer dann beson
ders sinnvoll, wenn eine präventive Che
motherapie geplant ist, da die Kosten da
für eventuell von dem zuständigen UV
Träger übernommen werden.

Die starken Schwankungen bei den 
Meldungen zu Skabies sind darauf zu
rückzuführen, dass diese in Jahren mit 
häufigen Ausbrüchen überproportio
nal ansteigen. Krätzmilben sind für eine 
Vielzahl endemischer Ausbrüche unter 
den Beschäftigten in der Altenpflege ver
antwortlich [26]. Dies zeigt sich auch an
hand der BGWDaten, wonach die Mehr
zahl der Verdachtsanzeigen auf Skabies in 
den vergangenen Jahren aus der stationä
ren Altenpflege gemeldet wurde (2014 
knapp 80 %). Allerdings sind über 90 % 
der jährlich der BGW gemeldeten Skabi
esVerdachtsanzeigen nicht meldepflich
tig. Bei diesen sog. Kontaktfällen handelt 
es sich nicht um erkrankte bzw. mit Ska
bies befallene Beschäftigte, sondern um 
Kontaktpersonen, für die eine Mitbe
handlung erforderlich ist. Die BGW über
nimmt in begründeten Fällen die Kosten 
für die Diagnose und Behandlung.

Bei MRSA (Methicillinresistenter Sta
phylococcus aureus) wurden in den ver
gangenen 5  Jahren jährlich weniger als 
10 Fälle als Berufskrankheit anerkannt. In 
der Literatur werden nur wenige beruflich 
bedingte MRSAInfektionen beschrie
ben [1], gleichwohl zeigen die Zahlen der 
BGW, dass eine MRSAInfektion schwere 
Krankheitsverläufe und mitunter berufli
che Konsequenzen haben kann [9]. Bei 
den Meldungen zu MRSA, bei denen der 
BKVerdacht nicht bestätigt wird, handelt 
es sich in den meisten Fällen um eine Be
siedlung der Haut oder der Schleimhäute. 
Besiedlungen mit MRSA werden von der 
BGW nicht als BK anerkannt, da es sich 
hierbei nicht um einen „regelwidrigen“ 
Gesundheitszustand im Sinne des BK
Rechts handelt (§ 9 Abs. 1 SGB VII) und 
damit die gesetzliche Voraussetzung für 
eine BK nicht erfüllt ist. Aussagen zu In
fektionskrankheiten durch andere multi
resistente Erreger (MRE) sind nicht mög
lich, da für diese keine EDVtechnische 
Erfassung über den sechsstelligen BK
Schlüssel erfolgt.

 D Die Branche der Krankenhäuser 
nimmt eine Spitzenposition 
bei den BK-3101-Fällen ein.

Lange Zeit wurde das Infektionsrisiko 
in dieser Branche durch die blutüber
tragbaren Erkrankungen bestimmt, be
dingt durch häufige invasive Tätigkei
ten [14]. In den vergangenen Jahren wird 
diese Position zunehmend von der Tu
berkulose eingenommen, wobei diese 
Verschiebungen auch auf Änderungen 
bei den Anerkennungsvoraussetzungen 
zurückzuführen sind. Insgesamt unter
scheidet sich das Erregerspektrum in den 
4 Arbeitsbereichen deutlich. In der sta
tionären Altenpflege spielen die Krätz
milben eine bedeutende Rolle, hingegen 
in Krankenhäusern, ambulanten Diens
ten und Arztpraxen die Erreger von Tu
berkulose und Hepatitis C.

Limitationen

Die hier vorgelegten Fallzahlen geben 
nicht das vollständige Bild der berufli
chen Infektionskrankheiten in Deutsch
land wieder, da in der BGW nur die Mel
dungen aus nichtstaatlichen Einrichtun
gen erfasst werden. Der Anteil dieser Zah
len an den gesamten Infektionen kann 
nur geschätzt werden. Aus den von der 
DGUV für 2013 aufbereiteten Daten lässt 
sich schließen, dass von den angezeigten 
BK3101Fällen 55,5 % auf die BGW ent
fallen und von den als BK bestätigten Fäl
len 64 % [6]. Für den Versorgungsbereich 
der Krankenhäuser bedeutet dies, dass zu 
den auf Basis der BGWDaten ermittel
ten 217 als BK anerkannten Infektions
krankheiten noch 78 Fälle hinzugerech
net werden müssen. Für die übrigen Ver
sorgungsbereiche sind Hochrechnungen 
nicht erforderlich, da annähernd 100 % 
der Betriebe bei der BGW versichert sind.

Es handelt sich bei den hier verwende
ten Daten um eine Auswertung von Re
gisterdaten, für die dieselben Einschrän
kungen wie für alle Sekundärdaten gelten. 
Erschwerend kommt hinzu, dass trotz 
der gesetzlichen Verankerung der Melde
pflicht und der finanziellen Kompensa
tion von einem UnderReporting bei den 
Verdachtsmeldungen auszugehen ist, oh
ne dass jedoch das Ausmaß beziffert wer
den kann. Darüber hinaus ist die Ent

scheidung, ob es sich bei der Infektions
krankheit um eine meldepflichtige Ver
dachtsanzeige handelt, oft schwierig, weil 
aus der Verdachtsmeldung nicht immer 
eindeutig hervorgeht, ob tatsächlich eine 
Infektion vorliegt. Abschließend ist zu er
wähnen, dass die vorliegende Auswertung 
auf dem elektronisch erfassten Datensatz 
der BKDOK basiert. Zusätzliche Anga
ben z. B. zu klinischen Befunden aus den 
BKAkten wurden nicht berücksichtigt.

Fazit für die Praxis

 5 Die Auswertung der Infektionskrank-
heiten auf Basis der BK-DOK-Daten 
der BGW hat überraschend ergeben, 
dass die Tuberkulose trotz des steti-
gen Rückgangs der Inzidenz in der 
Allgemeinbevölkerung für Beschäf-
tigte im Gesundheitsdienst weiterhin 
ein großes Risiko darstellt.
 5 Für beide Formen der blutübertrag-
baren Hepatitisinfektionen setzt sich 
der rückläufige Trend fort.
 5 Die wenigen, aber zum Teil schweren 
Krankheitsverläufe bei Infektionen 
mit multiresistenten Erregern spre-
chen dafür, dass dem beruflichen Ri-
siko einer Infektion durch diese mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet werden 
muss.
 5 Die BK-DOK der gesetzlichen UV-Trä-
ger gibt Hinweise auf Trends bei den 
beruflich bedingten Infektionen. Auf-
grund ihrer Limitierungen ist es je-
doch sinnvoll, diese Daten durch ge-
zielte weitere Erhebungen, wie sie 
z. B. im Netzwerk Tuberkulose vorge-
nommen werden [21], zu ergänzen.
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Fachnachrichten

Online-Fragebogen für  
Patienten mit chronisch  
entzündlichen  
Darmerkrankungen

Im Rahmen des bundesweiten Förder-

schwerpunktes „Versorgungsnahe For-

schung – Patientenorientierung und Chro-

nische Krankheiten“ hat das Zentrum für 

Bevölkerungsmedizin und Versorgungsfor-

schung der Universität Lübeck einen Online-

Fragebogen entwickelt, der Patientinnen 

und Patienten mit chronisch entzündlichen 

Darmerkrankungen bei der aktiven Krank-

heitsbewältigung unterstützt.

Der  Online-Fragebogen kann auf der Web-

site www.ced-aktiv-werden.de ausgefüllt 

werden und bietet den Betroffenen eine ein-

fache Hilfestellung, um ihre aktuelle Lebens-

situation besser einzuschätzen. Insgesamt 

spricht der Fragebogen 22 verschiedene 

körperliche, seelische und soziale Problem-

bereiche an. Auf Grundlage ihrer Antworten 

erhalten die Betroffenen eine „maßgeschnei-

derte“ Rückmeldung über ihr persönliches 

Problemprofil. Zugleich bekommen sie 

Vorschläge für passende und aussichtsreiche 

Unterstützungsangebote. Das Ergebnis kann 

ausgedruckt und später mit dem Facharzt 

besprochen werden.

Die Wirksamkeit des Fragebogens wurde in 

einer randomisierten, kontrollierten Studie 

mit über 500 Teilnehmern erfolgreich be-

stätigt. Die Interventionsgruppe berichtete 

nach 12 Monaten über eine bessere gesund-

heitsbezogene Lebensqualität sowie weni-

ger Einschränkungen im Alltag. 

Quelle: Seniorprofessur für Bevölkerungs-

medizin, Universität zu Lübeck; 

www.uksh.de/bevoelkerungsmedizin
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