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Die vorliegende Publikation
richtet sich an die
Verantwortlichen und an das
Personal von Institutionen,
in denen mit Tuberkulose-
erkrankungen gerechnet
werden muss. Es sind dies
Institutionen des Gesund-
heitswesens und verschie-
dene soziale Einrichtungen.
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Die Publikation ersetzt die Version von 2010 [1]. Mit ihr m&chte die Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt (Suva) zur Reduktion der Risiken einer Ansteckung von
Arbeitnehmenden mit Tuberkuloseerregern beitragen. Sie beschreibt das Problem
und gibt praktische Handlungsanweisungen. Sie lehnt sich wie die Version von 2010
an die Richtlinien der US-amerikanischen Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC) von 2005 an [2], die im Jahr 2019 erganzt wurden [3]. Ebenso wurden die im
Jahr 2019 aufdatierten WHO-Richtlinien berlicksichtigt [4].

Der Schwerpunkt liegt auf den organisatorischen Massnahmen. Diese sollen auch
in Institutionen ausserhalb des Gesundheitswesens getroffen werden, allerdings
in beschrénktem Umfang. Technische und persénliche Schutzmassnahmen sind
ausserhalb des Gesundheitswesens seltener angezeigt.

Die Suva ist Aufsichtsorgan fiir die Vorschriften tGber die Verhiitung von Berufskrank-
heiten (Arbeitssicherheit) in allen Betrieben der Schweiz. Nebst der Verordnung tber
die Verhitung von Unféllen und Berufskrankheiten (VUV) [5] gilt auch die Verordnung
Uber den Schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor Gefahrdung durch
Mikroorganismen (SAMV) [6].

Die vorliegenden Empfehlungen erganzen die detaillierten Informationen des Hand-
buchs Tuberkulose (Version vom Mai 2019), welches von der Lungenliga Schweiz
und dem Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) herausgegeben wurde [7]. Darin sind
die wichtigsten Aspekte der Massnahmen gegen die Tuberkulose in der Schweiz
beschrieben. Fir Massnahmen der 6ffentlichen Gesundheit sind priméar die Kantons-
arztdmter zustandig, welche meist die kantonalen Lungenligen zur Durchfiihrung die-
ser Massnahmen beiziehen [8].

Die Uberarbeitung wurde von Peter Helbling (bis Marz 2019 am BAG zustandig fir
Tuberkulose) im Auftrag der Suva vorgenommen. Koautoren sind Mattias Tschannen,
Claudia Malli Grenkowski und Christine Marty. Kritischer Input erfolgte durch Hans
Rieder (internationaler Tuberkuloseberater) und Jean-Pierre Zellweger (Tuberkulose-
berater Lungenliga Schweiz).
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Eine Vernehmlassung erfolgte bei der Schweizerischen Gesellschaft fur Infektiologie,
der Schweizerischen Gesellschaft flir Pneumologie, der Lungenliga Schweiz, der
Schweizerischen Gesellschaft fir Arbeitsmedizin, dem Schweizerischen Verband
Gesundheitsschutz im Gesundheitsdienst (SOHF), der Schweizerischen Gesellschaft
far Spitalhygiene und dem Verband H+ — Die Spitaler der Schweiz. Ihnen allen sei flr
ihre wertvollen Kommentare und Anregungen gedankt.
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2 Die Krankheit
Tuberkulose

2.1 Epidemiologie

2.1.1 Die Tuberkulose weltweit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schétzt die Anzahl jahrlicher Neuerkrankun-
gen an Tuberkulose im Jahr 2018 auf weltweit zehn Millionen ein und die jahrliche
Zahl der Todesfalle auf 1,5 Millionen [9]. Die jéhrliche Zahl der Tuberkulose-Neuer-
krankungen pro 100000 Einwohner (Inzidenz) geht weltweit um 1-2 % pro Jahr
zurlick, ist aber von Land zu Land sehr unterschiedlich: In den meisten hoch entwi-
ckelten Landern liegt sie unter 10, in den USA sogar nur bei 2,8 [10], in einigen L&n-
dern Afrikas und Asiens bei Uber 500 (Abbildung 1). Die Krankheit betrifft weltweit
fast doppelt so viele Manner wie Frauen [9].
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1 Geschatzte Tuberkuloseinzidenzen pro 100000 Einwohner, 2018 [9]
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Ko-Infektionen mit HIV stellen weltweit 9 % der Tuberkulosefalle dar (Abb. 2). Sie
kénnen je nach Region mehr als die Halfte der Falle ausmachen (stdliches Afrika).
In den meisten hoch entwickelten Landern sind es jedoch nur wenige Prozent [9-11].
In diesen Landern Uiberlappen sich die beiden Epidemien nur wenig.
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2 Geschatzte HIV-Pravalenz bei Tuberkulosefallen, 2018 [9]

Die geschétzte Anzahl der medikamentenresistenten Falle und ihr relativer Anteil sind
in Teilen Afrikas, Asiens und Osteuropas besorgniserregend (www.who.int/tb/coun-
try/data/profiles). Weltweit wird die jahrliche Anzahl Félle mit multiresistenten Erre-
gern auf 400000 geschatzt. MDR ist definiert als Resistenzen auf die grundlegenden
Medikamente Rifampicin und Isoniazid, mit oder ohne zusétzliche weitere Resisten-
zen.

Organisatorische, technische und finanzielle Probleme verhindern vielerorts, dass die
Resistenzentwicklung gestoppt und schon resistente Falle diagnostiziert und korrekt
behandelt werden.

2.1.2 Die Tuberkulose in der Schweiz

Die Inzidenz der Tuberkulose ist in der Schweiz seit mindestens 150 Jahren zuriick-
gegangen, wozu nach der Mitte des 20. Jahrhundert erstmals verfligbare antituber-
kulése Medikamente wesentlich beitrugen. Die Inzidenz betrug in den letzten Jahren
noch jahrlich 6 Erkrankungsfalle pro 100000 Einwohner mit einem durchschnittlichen
Rickgang von mehreren Prozent pro Jahr [11]. Drei Viertel der jahrlich 500-600 Er-
krankten der letzten Jahre hatten eine auslandische Herkunft. Schwankungen der
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Zahlen der letzten Jahre waren in erster Linie durch die Anzahl Asylsuchender
bedingt. Manner sind auch bei Personen schweizerischer Herkunft haufiger betroffen
(Geschlechtsverhaltnis 1,5) [12; www.bag.admin.ch/tuberkulose, Datendetails].
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3 In der Schweiz gemeldete Tuberkulosefalle, nach Herkunft, 1995-2017 [7]

Bei den aus dem Ausland stammenden Erkrankten handelt es sich Uberwiegend um
junge Erwachsene: Einerseits sind Migranten eher jung, andererseits ist in L&ndern
mit erhdhter Tuberkuloseinzidenz in erster Linie das junge und mittlere Erwachsenen-
alter von Tuberkulose betroffen.

Der Altersmedian der Félle mit Schweizer Herkunft liegt bei 65 Jahren, d.h. 50 % sind
mehr als 65 Jahre alt, weil altere Personen noch eher angesteckt wurden, als sie
noch jung waren. Andererseits treten damit aber auch jahrlich mehrere Dutzend
Tuberkuloseerkrankungen bei Personen schweizerischer Herkunft im Erwerbsalter
auf.

In jeweils ca. 70 % der Tuberkulosefélle ist die Lunge betroffen. Von den Fallen mit
Lungenbefall werden ca. 90 % in einer Kultur bestatigt; bei der Hélfte der Félle wird
von den Labors ein positives mikroskopisches Resultat aus einer Probe aus dem
Respirationstrakt gemeldet.

Der Anteil der multiresistenten Tuberkulose (MDR-Tuberkulose) betrug in den letzten
Jahren 2-3 %.
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Die Tuberkulose ist eine bakterielle Infektion, die in erster Linie die Lungen betrifft,
oft aber auch andere Organe.

Das Verstandnis des Ansteckungswegs ist grundlegend fiir die Schutzmassnahmen.
Die Ansteckung erfolgt fast ausschliesslich durch die Einatmung von Tuberkulose-
bakterien, die als Aerosol in der Raumluft schweben.

Das Aerosol wird gebildet, wenn eine an Lungentuberkulose erkrankte Person bakte-
rienhaltige Tropfchen aushustet. Daneben kénnen auch das Sprechen und Niesen
eine gewisse Rolle spielen. Diese in die Raumluft abgegebenen Trépfchen trocknen
aus und schweben dann als Partikel verteilt im Raum. In einem geschlossenen Raum
ohne Liftung kann dieses Aerosol wahrend Stunden bestehen bleiben. Es kann sich
bei offenen Tlren mit dem Luftstrom in andere R&ume ausbreiten.

Eingeatmet durch andere Personen erreichen die Bakterien die Alveolen (Lungen-
blaschen). Die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung hangt von der Konzentration der
Bakterien in der Raumluft und der Dauer des Aufenthalts einer ungeschutzten Per-
son im kontaminierten Raum ab. Die Zufuhr von Frischluft und das Entfernen der
Schwebepartikel aus der Raumluft reduzieren die Konzentration aerosolisierter Bak-
terien.

Weitere Méglichkeiten der Aerosolbildung bieten insbesondere Manipulationen am
Respirationstrakt: Bronchoskopien, endotracheale Intubationen, Absaugen der
Atemwege, Sputuminduktionen, Husten auslésende Inhalationen.

Auch aus biologischen Materialien ist eine Aerosolbildung méglich, insbesondere in
mikrobiologischen Labors, bei Autopsien, in pathologisch-anatomischen Labors und
prinzipiell allenfalls auch in der Wundpflege oder Chirurgie.

Sehr selten erfolgen Ubertragungen durch kontaminierte Gegensténde, beispielswei-
se durch Verletzung bei Autopsien oder Verwendung unzureichend desinfizierter Ins-
trumente wie Bronchoskope.

Kein Risiko einer Ubertragung stellen Blut von an Tuberkulose Erkrankten, kontami-
nierte Flachen und Bdden, Krankenwasche, Berufskleidung oder Gebrauchsgegen-
stande dar.

Inhalierte Tuberkulosebakterien kénnen von Abwehrzellen (Makrophagen) aufgenom-
men werden und sich dort vermehren, bis diese Zellen bersten. Bei der Freisetzung
im Lungengewebe I6sen sie so eine Entziindungsreaktion mit Aktivierung von
Immunzellen (Lymphozyten) aus. Wenn Lymphozyten (T-Zellen) sensibilisiert werden,
ist dies nach zwei Monaten mit einem Tuberkulin-Hauttest (THT) oder einem Interfe-
ron-Gamma Release Assay (IGRA) in einem Bluttest nachweisbar. Letztere haben
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etwa dieselbe Sensitivitat wie THT, aber eine hdhere Spezifitat, weil sie nicht nach
einer Sensibilisierung durch andere Mykobakterien (z. B. BCG-Impfstamm) positiv
werden. Ein positiver IGRA ist also eher auf einen Kontakt mit Tuberkuloseerregern
zurlickzuflihren als ein positiver THT.

Ein Befund eines lediglich positiven Tests bei einer gesunden asymptomatischen
Person wird als «latente Tuberkuloseinfektion» (LTBI) bezeichnet. Die betreffende
Person ist dabei weder krank noch ansteckungsfahig. Die Sensibilisierung kann mit
einem positiven Test lebenslang nachweisbar sein, ist aber kein Beweis, dass immer
noch vermehrungsféhige Bakterien vorhanden sind [13]. Fir Letzteres gibt es keinen
Test. Uber 90 % der testpositiven Personen entwickeln auch zeitlebens nie eine
manifeste Tuberkulose.

In 5-10 % der infizierten Personen schreitet die Tuberkulose-Infektion zu einer Tuber-
kulose-Erkrankung fort [9,13]. Sie dussert sich mit Krankheitssymptomen und/oder
mit Veranderungen im Thorax-Réntgenbild. Das Risiko dafir ist in den ersten beiden
Jahren nach der Ansteckung am héchsten [14]. In einer Ubersichtsarbeit, die mehr-
heitlich Abklarungen nach einem Kontakt zu einem ansteckungsféhigen Fall berlck-
sichtigte, war die Progressionsrate innert 2 Jahren 2,7 % [15]. Das Risiko einer friihen
Erkrankung innert Wochen bis Monaten besteht insbesondere bei unreifem oder
beeintrachtigtem Immunsystem (Kleinkinder, HIV-Infektion, medikamentdse Immun-
suppression). Erkrankungen kénnen aber auch noch nach Jahren oder Jahrzehnten
auftreten. Infektionen mit medikamentenresistenten Erregern entwickeln sich nicht
h&ufiger zu einer Erkrankung.

Die Erkrankung betrifft meist die Lunge, kann aber auch die meisten anderen Organe
betreffen, da die Erreger via Blut und Lymphsystem gestreut werden. Symptome
nehmen Uber Wochen bis Monate zu: Husten, oft mit Auswurf, der blutig sein kann;
Thoraxschmerzen; Fieber und nachtliche Schweissausbriiche. Im weiteren Verlauf
der Erkrankung treten Schwache sowie Appetit- und Gewichtsverlust auf.

Die Symptome einer Tuberkulose sind oft wenig typisch. Damit bei Symptomen Uber-
haupt an eine Tuberkulose gedacht wird, sind Patientenangaben zur Herkunft und zu
friheren Kontakten mit an Tuberkulose Erkrankten oft entscheidend.

Nach einer koérperlichen Untersuchung wird bei Personen mit Tuberkuloseverdacht in
der Regel eine Rontgenaufnahme des Thorax angefertigt. Typisch im Réntgenbild
sind asymmetrische Infiltrate oder Kavernen in den Oberfeldern. Atypische Lokalisa-
tionen mit Infiltraten in den Unterfeldern sind haufiger bei immungeschwéachten und
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alteren Personen. Bei Kindern sind Lungeninfiltrate mit vergrésserten Hiluslymph-
knoten haufig. Verkalkungen in der Lungenperipherie und zugehdriger Lymphknoten
weisen auf eine friihere Tuberkulose hin, schliessen aber eine aktuelle Tuberkulose
nicht aus.

Jegliche mit Tuberkulose vereinbaren Befunde miissen mikrobiologisch abgeklart
werden. Dazu werden im Freien oder in einem bellfteten Raum mindestens zwei
Sputumproben im Abstand von mindestens einer Stunde entnommen. Mit einem
Nukleinsdure-Amplifikationstest (z. B. Xpert® MTB/RIF) kann im Labor die Diagnose
bei entsprechender Klinik gesichert werden. Ein negatives Testresultat schliesst
jedoch eine Tuberkulose nicht aus. Ein positiver mikroskopischer Befund in einer
spezifisch gefarbten respiratorischen Probe bedeutet, dass eine hohe Menge von
Mykobakterien vorliegt. Immer bei Tuberkuloseverdacht werden auch Kulturen aus
den Proben angelegt. Eine fir Tuberkulosebakterien positive Kultur beweist die
Tuberkulose.

Amplifikationsverfahren erlauben auch die zeitgleiche Diagnose von Resistenzen,
insbesondere auf Rifampicin, dem wichtigsten Medikament. Ergebnisse der Resis-
tenzpriifungen aus positiven Kulturen liegen erst nach mehreren Wochen vor.

Eine Beurteilung der Ansteckungsfahigkeit (Infektiositat) der erkrankten Person ist fur
den Entscheid Uber das Ausmass der zu treffenden Schutzmassnahmen wichtig.
Infektids sind prinzipiell nur Personen mit Tuberkulose des Atmungstrakts, nicht aber
solche mit anderen Formen.

Ab dem Zeitpunkt des Verdachts auf eine Lungentuberkulose muss damit gerechnet
werden, dass eine hustende Person auch ansteckend sein kénnte. Die Ansteckungs-
fahigkeit ist im Verlauf der Abklarungen und auch nach der Diagnose einer Lungentu-
berkulose immer graduell zu beurteilen.

Kriterien der Infektiositat einer Lungentuberkulose sind:

* Das Vorhandensein von Husten, seine Intensitat und fehlende Hustenetikette
(kein Bedecken des Munds beim Husten durch einen Mundschutz oder ein
Papiertaschentuch oder durch Husten in die Ellenbeuge)

* Der mikroskopische Nachweis von Mykobakterien in Sputum oder einem anderen
respiratorischen Sekret

» Der radiologische Befund von Kavernen in der Lunge, weil die Menge an Bakterien
an der inneren Kavernenoberflache sehr gross ist

Die Infektiositat ist geringer, wenn lediglich positive Resultate aus einem Amplifikati-

onsverfahren (nach Stunden erhéltlich) und/oder einer Kultur (nach Tagen oder
Wochen) vorliegen, nicht aber im mikroskopischen Befund.
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Wenn in mehreren korrekt entnommenen und verarbeiteten respiratorischen Proben
der Nachweis von Mykobakterien nicht gelang, kann die Infektiositét als gering ein-
gestuft werden. Dies ist aber oft erst im Rickblick méglich, da Kulturen mehrere
Wochen inkubiert werden mussen.

Unter resistenzgerechter Behandlung sinkt die Infektiositat rasch ab. Nach Abklingen
der klinischen Symptome, insbesondere des Hustens, sind Patienten unter Behand-
lung nicht mehr infektids.

Multiresistente (MDR) Erreger der Tuberkulose sind vor und bei der Diagnose nicht
ansteckender als sensible. MDR-Tuberkulose bleibt aber auch bei resistenzgerechter
Behandlung langer ansteckend, weil das Ansprechen auf die Medikamente Ublicher-
weise verzogert ist.

Die Behandlung der Erkrankung besteht immer aus einer Kombination von mehreren
Antituberkulotika Gber mindestens 6 Monate, bei Vorliegen von Resistenzen lber
eine langere Dauer. Die vier bei den meisten Formen von sensibler Tuberkulose ein-
gesetzten Antituberkulotika sind Isoniazid und Rifampicin wahrend 6 Monaten mit
gleichzeitig Pyrazinamid und Ethambutol wahrend der ersten beiden Monate.

Die Behandlung bewirkt bei sensiblen Erregern eine Verminderung der Infektiositét
innert Tagen. Eine sensible Tuberkulose ist damit eine im Allgemeinen gut behandel-
bare Erkrankung.

Im Unterschied dazu spricht die MDR-Tuberkulose in der Regel weniger rasch auf
die Behandlung an - und auch nur, wenn diese resistenzgerecht erfolgt.

Die wichtigste praventive Massnahme gegen die Tuberkulose ist die friih begonnene
Behandlung von Erkrankten mit Lungentuberkulose, welche die Zeitdauer der Anste-
ckungsfahigkeit (Infektiositat) verkilrzt. Die konsequent zu Ende geflihrte Behandlung
verhindert Rickfélle und die Resistenzbildung.

Fir einen frGhen Behandlungsbeginn ist eine friihe Diagnose nétig. Wichtig dafir ist,
dass das betreffende Personal, auch von sozialen Institutionen, bei entsprechenden
Symptomen an die Tuberkulose denkt. Dies ermdglicht erste Schutzmassnahmen
und zielgerichtete Abklarungen.

Die Abklarung von Kontaktpersonen von als ansteckungsféhig beurteilten Lungentu-
berkulosen (<Umgebungsuntersuchung») eruiert frisch infizierte oder schon erkrankte
Personen. Eine Behandlung der Infektion verhindert ihr Fortschreiten zu einer Erkran-
kung (siehe Kapitel 6, Personaldrztliche Massnahmen).
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3 Institutionen
mit potenzieller
Tuberkulosegefahrdung
des Personals

3.1 Allgemeine Prinzipien

Das Risiko einer berufsbedingten Tuberkulose héngt in einer Institution davon ab, ob
und wie haufig Tuberkuloseerreger vorkommen. Entscheidend sind Personen mit
einer Erkrankung an Lungentuberkulose, insbesondere bevor die Diagnose vermutet
wird. Wo es keine an Tuberkulose erkrankten Personen gibt (bzw. Tuberkuloseerre-
ger, im Fall von diagnostischen Labors), kann es nicht zu berufsbedingten Anste-
ckungen und daraus zu Erkrankungen an Tuberkulose kommen. Potentiell betroffen
sind damit vor allem Institutionen des Gesundheitswesens, zum Teil aber auch ande-
re Institutionen.

Das Risiko einer berufsbedingten Tuberkulose héngt zusétzlich von konkreten Gele-
genheiten zu einer Ansteckung (Expositionen) und den am Arbeitsort dagegen
getroffenen Massnahmen ab.

In den meisten Institutionen kdnnen Bereiche definiert werden, wo Tuberkulosekran-
ke vorkommen kdnnen. Warterdume verdienen primér wegen den anderen Warten-
den Beachtung.

3.2 Institutionen im Gesundheitswesen
Bei den Institutionen des Gesundheitswesens kann es sich um Spitaler, Ambulatori-

en, Praxen, Rehabilitationskliniken und Pflegeheime handeln. Meist handelt es sich
dabei um Akutspitaler.
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Insbesondere miissen die folgenden Bereiche Beachtung finden:

* Notfallstationen/Aufnahmestationen von Spitélern

* Pneumologische Abteilungen (insbesondere Raume fiir Bronchoskopie und
Sputuminduktion; diagnostische und therapeutische Massnahmen an Patienten)

* Atemtherapie mit Aerosolbildung

* Abteilungen fir Tuberkulosekranke

¢ Intensivpflegestationen

* Infektionsabteilungen, Zentren fir HIV-Infektionen

* Notfalldienste/Rettungsdienste

Ebenfalls betroffen sind im Gesundheitswesen:

* mikrobiologische Labors, welche mit Patientenproben umgehen, die Mykobakteri-
en enthalten kénnen. Insbesondere sind Laborbereiche wichtig, in denen Sputum-
proben bearbeitet werden. Ein besonderes Risiko fir eine Aerosolisierung stellt der
Umgang mit Kulturen von Tuberkulosebakterien dar.

* Autopsierdume und pathologisch-anatomisch-histologische Labors

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts waren Tuberkuloseerkrankungen beim
Gesundheitspersonal haufig, weil die Tuberkulose noch viel verbreiteter war. In den
letzten Jahrzehnten wurden die Anstrengungen zum Schutz des Personals weltweit
intensiviert [2]. Das Risiko wurde damit in vielen Landern wesentlich reduziert.

Das Risiko einer Tuberkuloseinfektion muss vom Risiko einer Erkrankung an Tuber-
kulose unterschieden werden.

Die meisten Studien zur beruflichen Tuberkulosegeféhrdung betrafen das Risiko von
Personal des Gesundheitswesens, mit Tuberkulose infiziert zu sein oder infiziert zu
werden. Die heute verwendeten Tests messen einen friheren Kontakt mit Tuberkulo-
seerregern, nicht aber, ob eine Infektion tats&chlich vorhanden ist.

In verschiedenen Querschnittstudien wurden signifikante Unterschiede in der

IGRA-Testpositivitat zwischen Berufsgruppen gefunden:

* 11 % bei pflegerischem und &rztlichem Personal gegentiber 5% bei technisch-ad-
ministrativem inkl. Reinigungspersonal in einem Spital fiir Lungenkrankheiten in
Hamburg in den Jahren 2006-2007 [16].

* 11 % bei Beschéftigten in Bereichen mit erhéhter Exposition (Pneumologie, Infek-
tiologie, Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Rheumatologie) gegen-
Uber 5% bei solchen ohne Patientenkontakt am Inselspital Bern in den Jahren
2005-2006 [17].
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Eine Studie in 14 deutschen Spitélern fand ebenfalls ca. 10 % positive IGRAs, die
aber nicht mit Beruf oder Arbeitsplatz, sondern mit héherem Alter und ausléndischer
Herkunft assoziiert waren [18].

Hingegen fand eine weitere Querschnittstudie in Taiwan keinen Unterschied zwi-
schen Personal in Abteilungen mit Tuberkulose im Vergleich zu solchen ohne [19].

Immunologische Hinweise auf vermehrte friihere Tuberkulosekontakte finden sich
also nicht in allen Studien von tuberkuloseexponiertem Personal. Aufschlussreicher
kénnte dagegen der Anteil von Personen sein, deren Tests von negativ zu positiv
konvertieren:

Bei seriellen (jahrlichen) Testierungen von Gesundheitspersonal mittels IGRAs wur-
den in Nordamerika jahrliche Konversionsraten von mehreren Prozent gefunden. Dies
stimmte nicht mit der Seltenheit von Expositionen und deren oft geringen Intensitat
Uberein. Das Problem mit IGRAs war eine relativ hohe Rate spontaner Konversionen
(ohne Expositionsrisiko) sowie von Reversionen (von positiv zu negativ) [20;21]. Auch
in Europa waren hohe Raten von Reversionen gefunden worden [22]. Die Unsicher-
heiten der Tests sind also zu gross, um zuverlassig ein jahrliches Infektionsrisiko
berechnen zu kénnen.

Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC Atlanta) empfehlen auch des-
halb seit 2019 keine routinemassigen seriellen Tests fiir Gesundheitspersonal mehr
[3].

Zusammenfassend scheint das Risiko einer Tuberkuloseinfektion von Personal des
Gesundheitswesens in hoch entwickelten L&dndern heute gering zu sein und dessen
Messung stellt ein Problem dar.

Die effektive Anzahl Tuberkuloseerkrankungen bei Personal im Vergleich zu anderen
Personengruppen sollte das Tuberkuloserisiko konkreter beschreiben als die Anzahl
schlecht messbarer Infektionen.

In der gemeinsamen Statistik der Unfallversicherer (UVG-Statistik), welche auch die
Berufserkrankungen umfasst, sind in den Jahren 2013-2017 insgesamt 48 Erkran-
kungen an Tuberkulose als berufsbedingt anerkannt aufgefuhrt, durchschnittlich also
jahrlich 9,6. Fir eine Anerkennung als Berufskrankheit muss eine berufliche Expositi-
on vorhanden sein und gegenlber nicht-beruflichen Expositionen Gberwiegen.
Gemass Angaben der Sammelstelle fir diese Statistik ist davon auszugehen, dass
praktisch alle diese Erkrankungen Beschaftigte des Gesundheitswesens betreffen.
Bei ca. 225000 Stellen im Gesundheitswesen (Vollzeitdquivalente, ohne Pflegeheime,
gemass Bundesamt fir Statistik) gab es damit jahrlich maximal 4,3 anerkannte
berufsbedingte Tuberkulosefélle pro 100000 Beschaftigte des Gesundheitswesens.

Publizierte versicherungsbasierte Daten zu Tuberkuloseerkrankungen bei Beschaf-
tigten des Gesundheitswesens in anderen Landern ergeben tiefere Zahlen:

In den Jahren 2008 bis 2017 gab es in Deutschland jéhrlich 1-2 als Berufskrankheit
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anerkannte Falle von Tuberkuloseerkrankungen pro 100000 versicherte Beschéftigte
des Gesundheitswesens [23].

Eine Studie aus British Columbia der Jahre 1999-2008 errechnete eine jahrliche
berufsbedingte Tuberkuloseinzidenz bei Pflegepersonal von 1, bei Sanitatern von 3
und bei Laborpersonal von 4 Erkrankungen pro 100000 [24].

Diese versicherungsbasierten Inzidenzen sind mit den Inzidenzen in der entspre-
chenden Allgemeinbevdlkerung nicht ohne Weiteres vergleichbar: Bei der Inzidenz in
der Allgemeinbevolkerung zahlen Tuberkulosefalle aufgrund aller Expositionen, bei
den versicherungsbasierten jedoch nur Falle aufgrund von beruflichen Expositionen.

Systematische Ubersichtsarbeiten fanden fir Lander mit niedriger Tuberkuloseinzi-
denz und hohem Einkommen nicht oder nur leicht erhéhte gesamte Tuberkuloseraten
von Gesundheitspersonal (d. h. Raten inklusive nicht-beruflich bedingten Fallen) im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung [25-27].

Zwei Studien aus den USA und Grossbritannien basieren auf gemeldeten Fallen und

Bevolkerungsdaten, eine weitere aus Frankreich auf einer Umfrage:

* Die CDC errechneten tber alle in den USA gemeldeten Falle der Jahre 1995 bis
2007 dieselbe Inzidenz fir Gesundheitspersonal wie flr die Allgemeinbevdlkerung
im Alter von Uber 18 Jahren [28].

* Alle in England und Wales gemeldeten Félle im Alter von 16 bis 64 Jahren der Jah-
re 2009-2013 wurden auf Zahlen der Bevoélkerungsstatistik bezogen, mit Schét-
zungen des nationalen Statistikamts zur Berufstatigkeit. Die Erkrankungsrate an
Tuberkulose von Gesundheitspersonal im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung war
nur scheinbar deutlich héher als diejenige von anderen Personen. Analysiert nach
Herkunftsland variierten die Raten und waren zum Teil erhdht, zum Teil aber auch
tiefer. Kein Unterschied zur Rate der Allgemeinbevdlkerung ergab sich in der
grossten Gruppe von Beschéftigten des Gesundheitssektors, ndmlich derjenigen
aus Grossbritannien [29].

* In einer Umfrage bei Personaldrzten von 80 franzdsischen Spitalern im Jahr 2014
wurde beim Personal (ohne Arzteschaft) dieselbe Inzidenz von Tuberkulose wie in
der Allgemeinbevdlkerung eruiert [30].

Diesen drei Studien ist jedoch gemeinsam, dass das Geschlecht in der Analyse nicht
berucksichtigt wurde. Frauen sind aber einerseits beim Gesundheitspersonal deut-
lich Uberreprasentiert [31,32] — und haben andererseits in den nationalen Tuberkulo-
sedaten eine deutlich tiefere Inzidenz als Manner [12,33; www.cdc.gov/tb/statistics/
reports/2018/table20.htm]. Die innerhalb des Gesundheitspersonals vorherrschende
Ubervertretung von Frauen, die als Frauen ein tieferes Tuberkulose-Erkrankungsrisi-
ko haben als Manner, fihrte in diesen Studien tendenziell zu einer Unterschatzung
des Risikos bei Gesundheitspersonal im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung.
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Nach Expositionsort betrachtet ergeben sich weitere Aspekte zum Risiko einer
Tuberkuloseerkrankung bei Gesundheitspersonal. Verschiedene molekulare Unter-
suchungen ergaben, dass nur eine Minderheit der Erkrankungen von Gesundheits-
personal von einer Exposition am Arbeitsplatz stammte. In den Niederlanden war es
ein Viertel, in den Jahren 2011-2015 noch insgesamt 6 Falle [34]. Am haufigsten lag
der Erkrankung eine Ubertragung durch Haushaltkontakte zugrunde [29,34,35]. Eine
Studie beim Personal des Kantonsspitals St. Gallen von 1986-1996 (derzeit ca. 2000
Mitarbeitende) hatte wahrend der Dauer der Anstellung vier in der Kultur bestétigte
Tuberkulosefélle ergeben, wovon drei nosokomial bedingt waren und einer durch
einen Haushaltkontakt. Betroffen waren Pflegepersonal und ein Laborant [36].

Nach Berufsgruppen betrachtet variiert das Risiko je nach Studie. Die hdchsten Inzi-
denzen aller Gesundheitsberufe hatte in Grossbritannien arztliches Personal, gefolgt
von Pflegepersonal [29]. In einer Studie aller in den Niederlanden von 2000-2015
gemeldeter Falle, mit Beschéftigungsdaten und molekularen Typisierungen, waren in
erster Linie Pflegefachpersonen betroffen, gefolgt von arztlichem Personal, dann
aber auch Personal aus den Bereichen Bronchoskopie, Pathologie, Sterilisation, Mik-
robiologielabor. In der Hélfte der Falle mit beruflicher Ubertragung war eine verspéte-
te Diagnose die wahrscheinlichste Ursache, in der anderen Hélfte eine Hochrisikoak-
tivitat, meist mit Aerosolproduktion [34].

In der Gesamtschau der Literatur ist damit zusammenfassend das Risiko einer
Tuberkuloseerkrankung bei Personal des Gesundheitswesens nicht erwiesenermas-
sen erhoht im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Dies gilt fir Lander mit niedriger
Tuberkuloseinzidenz und einem hoch entwickelten Gesundheitswesen. Trotzdem
kommen beruflich erworbene Tuberkulosen nach Ansteckungen bei der Arbeit im
Gesundheitswesen vor. Sie sind aber nicht hdufig. Ein Risiko besteht nur in Berei-
chen, wo Tuberkuloseerreger vorkommen (Radume mit Erkrankten, Labors).

Ausserhalb des Gesundheitswesens sind folgende Institutionen potentiell betroffen:
» Haftanstalten

¢ Asylzentren

* Notschlafstellen / Obdachlosenheime

* Institutionen fir soziale Randgruppen und Suchtkranke

* Firsorgestellen

Anlaufstellen fir Migranten aus Hochinzidenzlandern

Einsatze von langer Dauer mit nahem Kontakt zu Bevélkerungen mit hoher Tuberku-
loseinzidenz, beispielsweise im Rahmen der Entwicklungshilfe, kdnnen ein Exposi-
tionsrisiko darstellen.
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Die Daten der UVG-Statistik fir die Schweiz sind nicht detailliert genug fir eine Auf-
teilung von Féllen nach Branchen. Tuberkulose als Berufsrisiko wurde aber in ver-
schiedenen Studien auch bei Beschéaftigten ausserhalb des Gesundheitswesens in

anderen L&ndern untersucht.

Die oben erwédhnte Studie aus British Columbia (2 Mio. Berufstétige) mit Versiche-

rungsdaten der Jahre 1999-2008 fand lediglich 6 als Berufskrankheit anerkannte

Falle von Tuberkulose. Nur einer davon kam aber von ausserhalb des Gesundheits-

bereichs, ndmlich von einem Gefangnisangestellten [24].

Eine systematische Ubersicht (iber das Tuberkuloserisiko von Gefangnisangestellten

[37] umfasste zwei weitere Studien in Niedrigpréavalenzl&ndern:

* Eine nationale Umfrage von 2006 bis 2007 mit Zufallsstichprobe von 1760 Gefang-
nissen in den USA fand 3 jéhrliche Falle/100000 Gefangnisangestellte [38].

¢ Eine Studie in einem Geféangnis in Memphis (Tennessee) 1995-1997 hatte 5 Félle
unter 790 Angestellten ergeben, allerdings bei einer ebenfalls grossen Anzahl von
38 Féllen unter den Insassen [39].

Zahlen zur Tuberkulose beim Personal von Schweizer Gefédngnissen fehlen. Bei
Insassen kommen Tuberkulosefalle sporadisch vor [40], woflr es jéhrlich mehrere
Hinweise in den Meldungen an das BAG gab. Deren jéhrliche Anzahl kann aber nicht
genau beziffert werden. Nebst der Anwesenheit von Personen aus Landern mit
erhdhter Tuberkuloseinzidenz sind zusétzlich Uberbelegungen ungiinstig [41]. Damit
kann es ein gewisses Risiko flr das Personal geben, insbesondere wenn Tuberkulo-
seerkrankungen lange unentdeckt bleiben. Der Schwerpunkt der Schweizer Richtlini-
en zu Ubertragbaren Krankheiten im Gefangnis [41] liegt deshalb fir die Tuberkulose
bei der Aufmerksamkeit auf entsprechende Symptome und deren Abklarung.

Einzelfélle von berufsbedingter Tuberkulose bei Personal von Asylzentren sind aus
Deutschland [42] bekannt. In der Schweiz gibt es keine systematische Erhebung,
aber in den Zentren des Bundes wurde den Verantwortlichen zwischen 1992 und
2017 ein einziger Fall bekannt. Ein Risiko fuir Personal besteht insofern, als jahrlich
mehrere Félle von Tuberkulose bei Asylsuchenden vorkommen. Diese werden oft,
aber nicht immer, in der Friihphase des Aufenthalts in Asylzentren entdeckt [43].
Auch in Sozialeinrichtungen wie Obdachlosenheimen, Institutionen zur Betreuung
von sozialen Randgruppen und Firsorgestellen ist in Abh&ngigkeit von den betreuten
Personen gelegentlich mit Tuberkulose zu rechnen. In einem grossen Ausbruch in
Bern 1991-1992 waren ein grosser Anteil der Erkrankten Suchtkranke und Obdach-
lose, die in Betreuungseinrichtungen verkehrten [44].
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4 Rechtliche Pflichten
von Arbeitgebenden
und Arbeithehmenden

Die rechtlichen Grundlagen sind das Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung
(UVG) vom 20. Mérz 1981 [46] und die zugehdrige Verordnung Uber die Verhltung
von Unféllen und Berufskrankheiten (VUV) vom 19. Dezember 1983 [5].

Die Eidgendssische Koordinationskommission fiir Arbeitssicherheit hat eine im Jahr
2018 revidierte Wegleitung durch die Arbeitssicherheit auf dem Internet mit den
rechtlichen Grundlagen und Richtlinien aufgeschaltet (www.wegleitung.ekas.ch)

4.1 Pflichten der Arbeitgeber

Die Gesamtverantwortung fiir den Gesundheitsschutz und die Arbeitssicherheit von
Arbeitnehmenden liegt in der Schweiz geméass Gesetzgebung beim Arbeitgeber. Zum
Schutz von Leben und Gesundheit hat der Arbeitgeber alle <Massnahmen zu treffen,
die nach der Erfahrung notwendig, nach dem Stand der Technik anwendbar und den
Verhaltnissen des Betriebes angemessen sind» (Art. 328 Abs. 2 Obligationenrecht
OR, Art.6 Abs. 1 Arbeitsgesetz ArG und Art.82 Abs. 1 UVG) [46-48].

Im Rahmen der allgemeinen Pflichten geméss Art.3-10 VUV und Art. 3-9 Verordnung
3 zum ArG (ArGV3) missen Arbeitgeber die in ihren Betrieben auftretenden Gefahr-
dungen fur die Sicherheit und Gesundheit der Arbeithehmenden ermitteln und die
erforderlichen Schutzmassnahmen und Anordnungen nach den anerkannten Regeln
der Technik treffen [5,49]. Der Arbeitgeber kann dazu auch Arbeitsarzte und andere
Spezialisten der Arbeitssicherheit beiziehen (Art. 11a VUV).

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, Arbeitsplatze und Arbeitsablaufe so zu gestalten,
dass Gesundheitsgefahrdungen vermieden werden kénnen (Verhéltnisprévention).
Daruber hinaus sind Arbeitnehmer zu informieren und anzuleiten, so dass sie sich
sicherheitsgerecht verhalten kdnnen (Verhaltenspravention). Der Arbeitgeber sorgt
auch dafir, dass die Arbeitnehmenden die Massnahmen der Arbeitssicherheit ein-
halten (Art.6 Abs.3 VUV).
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Der Arbeitgeber muss arbeitsmedizinische Abklarungen durchfihren, wenn Hinweise
vorliegen, dass die Gesundheit von Arbeitnehmenden durch die von ihm ausgelbte
Tatigkeit geschadigt wird (Art.3 Abs. 1bis VUV).

Er hat daflir zu sorgen, dass eine zweckméassige Organisation zur Gewahrleistung
der gesetzlich vorgeschriebenen Arbeitssicherheit geschaffen wird und die dafir
notwendigen personellen und materiellen Mittel zur Verfiigung stehen.

Neben organisatorischen und technischen Massnahmen sind firr die Verhltung der
berufsbedingten Tuberkulose je nach Risiko auch personenbezogene Schutzmass-
nahmen, d.h. die Verwendung personlicher Schutzausriistungen (vor allem Atem-
schutzmasken), notwendig. Der Arbeitgeber hat diese geméss Artikel 5 VUV zur Ver-
figung zu stellen.

Arbeitgeber sind nach VUV verpflichtet, Arbeitséarzte und andere Spezialisten der
Arbeitssicherheit beizuziehen, wenn es erforderlich ist. Die Beizugspflicht richtet sich
namentlich nach dem Risiko, der Anzahl der beschéftigten Personen und dem fir die
Gewahrleistung der Arbeitssicherheit im Betrieb erforderlichen Fachwissen. Arbeits-
sicherheit und Gesundheitsschutz sollen in die Organisation und die Ablaufe der
Betriebe integriert werden. Die EKAS-Richtlinie 6508 konkretisiert die Details des
Beizugs von Spezialisten [45].

Die Verordnung tber den Schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor
Gefahrdung durch Mikroorganismen (SAMV) regelt den Schutz des Personals beim
Umgang mit Mikroorganismen und der Exposition gegentiber Mikroorganismen [6].
In der SAMV wird zwischen dem Umgang mit Mikroorganismen im Sinne einer beab-
sichtigten Tatigkeit und einer Exposition gegentiber Mikroorganismen unterschieden.
Unter Exposition wird in der SAMV eine Situation verstanden, in welcher ein Kontakt
mit Mikroorganismen méglich ist, der die Sicherheit und Gesundheit der Arbeitneh-
menden gefahrden kann.

Der Arbeitgeber ist bei jedem Umgang mit und jeder Exposition gegenuber Mikroor-
ganismen verpflichtet, die Gefahr zu ermitteln und das damit verbundene Risiko zu
bewerten. Er ist namentlich gehalten, mdglichst wenige Arbeitnehmende Mikroorga-
nismen auszusetzen, Arbeitsverfahren und technische Massnahmen so zu gestalten,
dass die Ausbreitung von Mikroorganismen am Arbeitsplatz méglichst vermieden
wird, Vorkehren fir die Schadensbewaltigung und -begrenzung bei Unfallen/Zwi-
schenféllen mit Mikroorganismen zu treffen und Abfélle so zu sammeln, zu lagern
und zu beseitigen, dass Arbeitnehmende nicht gefahrdet werden. Der Arbeitgeber ist
auch verpflichtet, kollektive und, wo dies nicht oder nur teilweise méglich ist, indivi-
duelle Schutzmassnahmen zu treffen.
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Ebenso ist der Arbeitgeber verpflichtet, ein Verzeichnis derjenigen Arbeitnehmenden
zu fuhren, welche Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes (Erreger der Gruppe 3
nach Art.3 SAMV) ausgesetzt sind oder waren. Dieses Verzeichnis muss gemass
SAMV wegen der Méglichkeit einer latenten Infektion 40 Jahre aufbewahrt werden.
Die SAMV regelt ebenfalls das Anlegen einer Gesundheitsakte (siehe Abschnitt 6.7).

Die Arbeitnehmenden haben auf dem Gebiet der Arbeitssicherheit und des Gesund-

heitsschutzes folgende Pflichten:

* Arbeitnehmende mussen ihren Arbeitgeber in der Durchflihrung der Unfallverhi-
tungs- und der Gesundheitsschutzvorschriften unterstiitzen (Art. 82 Abs. 3 UVG,
Art.6 Abs. 3 ArG).

* Sie haben die Weisungen des Arbeitgebers in Bezug auf Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz zu befolgen und die anerkannten Sicherheitsregeln zu bertick-
sichtigen (Art. 11 Abs.1 VUV, Art. 10 Abs.1 ArGV 3).

Die Arbeitnehmenden haben den Arbeitgeber zu informieren, wenn medizinische Ein-
schrénkungen vorliegen, die ein sicheres Arbeiten in Frage stellen und eine Gefahr
fur die eigene Gesundheit oder fir die Gesundheit Dritter darstellen. Die Arbeitneh-
menden missen gemass Art.321a Abs. 1 OR unter anderem die berechtigten Inter-
essen des Arbeitgebers wahren. Als Ausfluss dieser arbeitsrechtlichen Treuepflicht
bzw. des Grundsatzes von Treu und Glauben haben die Arbeitnehmenden von sich
aus, also auch ungefragt, den Arbeitgeber Glber Umstande zu informieren, welche ihn
zur Erbringung der vertraglichen Arbeitspflicht als ungeeignet erscheinen lassen.

Die Suva beaufsichtigt in allen Betrieben der Schweiz die Anwendung der Vorschrif-

ten Uber die Verhitung von

* Berufskrankheiten (Art.50 Abs. 1 VUV)

* besonderen in der Person des Arbeitnehmers liegenden Berufsunfallgefahren
(Art.49 Abs.3 VUV).

Die so genannten Durchfiihrungsorgane (Suva, SECO, kantonale Arbeitsinspektora-

te) haben die Aufgabe, die Einhaltung der Vorschriften Gber Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz in den Betrieben zu kontrollieren und nétigenfalls durchzusetzen.
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5 Massnahmen zur
Verhutung einer
berufsbedingten
Tuberkuloseerkrankung

5.1 Ubersicht

Ein effektives Programm zur Verhinderung zur Ubertragung von Tuberkulose in Insti-
tutionen und Betrieben umfasst Massnahmen auf drei Ebenen [2,4]. Sie sind in der
Reihenfolge ihrer Wichtigkeit:

1. Organisatorische Massnahmen
Diese Massnahmen sollen unter anderem die Orte und die Gelegenheiten einer
Exposition reduzieren.

2. Technische Massnahmen der Lufthygiene

Damit soll die Konzentration von Tuberkulosebakterien als Aerosol in der Umge-
bungsluft an Orten mit erhdhtem Risiko vermindert werden. Zusétzlich soll die
Ausbreitung solcher Aerosole verhindert werden.

3. Personliche Schutzmassnahmen

Damit wird das noch verbleibende Risiko einer Inhalation von infektiésen Aerosolen
reduziert. Sie sind nur in speziellen Situationen im Gesundheitswesen nétig (z. B. Iso-
lationsrdume, Rdume mit Husten induzierenden oder Aerosol produzierenden Aktivi-
téten) und selten sinnvoll in anderen Institutionen.

Je nach Risikoanalyse geniligen schon organisatorische Massnahmen. Bei hohem

Risiko ist aber eine wirksame Verhitung berufsbedingter Tuberkulosen nur durch das
Zusammenwirken der Massnahmen der drei Ebenen zu erreichen.
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5.2 Organisatorische Massnahmen

5.2.1 Beurteilung des Risikos in einer Institution (Risikoanalyse)

In jeder Institution des Gesundheitswesens und anderen Institutionen mit Tuberkulo-
serisiko soll der Arbeitgeber eine Person oder Einheit bezeichnen, die fiir das Thema
verantwortlich ist und fur die Erstellung einer Risikoanalyse sorgt.

Die Risikoanalyse muss von einer Fachperson erstellt werden. In den meisten Institu-
tionen sind eine oder mehrere Fachpersonen aus den Bereichen Spitalhygiene, Infek-
tiologie, Pneumologie, Innere Medizin oder Arbeitsmedizin bzw. Arbeitshygiene dar-
an beteiligt.

In Labors, die mit Mikroorganismen umgehen, ist, geméass Anhang 3 der Verordnung
Uber den Schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor Gefahrdung durch
Mikroorganismen (SAMV), eine Person mit ausreichenden Kenntnissen zur Uberwa-
chung der biologischen Sicherheit einzusetzen (Biosafety Officer) [6].

Die Einschéatzung des Risikos orientiert sich an drei Kriterien:

1. Die Wahrscheinlichkeit, dass Personen mit Lungentuberkulose in einer Insti-
tution vorkommen

In der Risikoanalyse einer Institution wird primér evaluiert, ob Uberhaupt ein Risiko
besteht. Erfahrungswerte bezliglich der jahrlichen Anzahl solcher Personen in der
Institution geben eine erste Orientierung. Falls mindestens einmal pro Jahr mit einem
Fall von Lungentuberkulose zu rechnen ist, ist grundséatzlich von einem mindestens
geringen Risiko auszugehen.

Innerhalb von Institutionen kénnen Bereiche (Rdumlichkeiten, Arbeitsplatze) definiert
werden, in denen die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass sich Personen mit einer
unentdeckten oder unbehandelten Tuberkulose aufhalten. Ein besonderes Risiko
stellen hustende Personen dar, bei denen die Diagnose einer Tuberkulose noch nicht
gestellt wurde.

2. Die rdumlichen Verhéltnisse und die Beliiftung (Expositionsbedingungen)
Ein Risiko einer Tuberkuloseinfektion besteht fiir das Personal grundsétzlich Gberall,
wo Tuberkulosebakterien als Aerosol in der Raumluft schweben. Dies ist insbeson-
dere dort der Fall, wo sich hustende, potentiell an Tuberkulose erkrankte Personen
aufhalten oder aufgehalten haben. Ein kleines Volumen der Raumluft und eine
schlechte Belliftung (wenig Luftaustausch) erhdhen das Risiko. Die rAumlichen Ver-
haltnisse und die Belliftung kdnnen in verschiedenen Lokalisationen einer Institution
unterschiedlich sein, so dass eine separate Beurteilung der einzelnen Orte erfolgen
muss.

3. Aerosol produzierende Tatigkeiten

Dabei geht es um medizinische Massnahmen an Patienten mit Aerosolbildung, wel-
che meist von Sekret aus den Atemwegen ausgeht: Sputuminduktion, ausser im Frei-
en, Bronchoskopie, Aspiration von Bronchialsekret, Bronchialtoilette/Absaugen von
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Sekret, Inhalationsbehandlungen, mechanische Beatmung, Autopsien. Im Labor
kann der Umgang mit kontaminiertem Material, insbesondere mit Kulturen von
Tuberkulosebakterien, leicht zur Aerosolbildung fiihren. Technische Wartungsarbei-
ten (Filterwechsel) kdnnen ebenfalls Aerosole bilden.

Die Risikoanalyse umfasst die schon bestehenden organisatorischen, technischen
und personlichen Schutzmassnahmen und bewertet den Grad der Einhaltung und
ihre Effektivitat.

Dabei ist nicht nur an Fachpersonal zu denken, sondern auch an Unterstltzungsper-
sonal und alle weiteren Personen, die sich beruflich in gefahrdeten Raumlichkeiten
aufhalten werden, unabhé&ngig von direktem Patientenkontakt.

Die Risikoanalyse definiert welche Massnahmen nétig oder zusatzlich nétig sind. Sie
wird periodisch, zum Beispiel jahrlich, Gberprift.

Anhand der Risikoanalyse erarbeiten die Fachpersonen schriftliche interne Richtlini-
en, die in den einzelnen Organisationseinheiten umgesetzt werden.

Die Richtlinien umfassen mindestens die folgenden Themen:

* die Friiherkennung einer mdglichen Tuberkulose und die ersten Schutzmassnah-
men: Umgang mit hustenden potentiell an Tuberkulose erkrankten Personen, Hus-
tenhygiene, Raumluftung, rdumliche Isolierung, persénliche Schutzmassnahmen
und weitere diagnostische Abkldrungen. Je nach Institution werden die Schritte zur
Abklarung und Behandlung oder das Vorgehen zur Uberweisung an eine andere
Institution definiert.

* eine periodische Information und Schulung der Mitarbeitenden

» den Informationsfluss bezulglich der einzelnen tuberkuloseverdéchtigen oder an
Tuberkulose erkrankten Person innerhalb der Institution, fir die zuweisende Stelle
und fur die nachbetreuende Stelle

¢ die Zusammenarbeit mit dem Kantonsarztamt fiir die Meldung von Tuberkuloseer-
krankungen, flr die Organisation von Kontaktabklarungen (<Umgebungsuntersu-
chungen») und allenfalls fir die weitere Behandlung des Patienten nach Austritt
aus der Institution.

» die Datenerfassung zu Tuberkuloseerkrankungen und Tuberkuloseinfektionen in
der Institution

¢ personalarztliche Massnahmen

Mitarbeitende missen bei Eintritt und danach periodisch geschult werden. Die Schu-
lung richtet sich an alle Personen, die direkten Kontakt mit hustenden potentiellen
Tuberkulosepatienten haben oder sich in entsprechenden Rdumen aufhalten, inkl.
Reinigungs- und Instandhaltungspersonal. Grundlage der Schulung sind die internen
Richtlinien.
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Inhalte der Schulung sind:

* die Friherkennung der Tuberkulose (Symptome, Gruppen mit erhéhtem Risiko,
Ubertragungswege). Die Schulung dient insbesondere dazu, das Risikobewusst-
sein aufrechtzuerhalten und im Falle von hustenden Patienten an Tuberkulose zu
denken.

* die Schutzmassnahmen. Die Prinzipien im Umgang mit erkrankten Personen und
der Bellftung sind dabei vorrangig. Die Anwendung von persénlicher Schutzaus-
ristung muss in Institutionen eingelibt werden, wo deren Anwendung vorgesehen
ist. Dabei geht es um die Wahl der Schutzmasken, deren Anpassung und den rou-
tineméassigen Dichtetest.

* die definierten Arbeitsprozesse und die internen Richtlinien

¢ in Institutionen, die TB diagnostizieren und/oder behandeln: Die Tuberkulosebe-
handlung und deren Sicherstellung (nach Austritt) sowie die Zusammenarbeit mit
dem Kantonsarztamt bzw. der Lungenliga

* die Aufarbeitung von stattgefundenen Ereignissen im Zusammenhang mit
Tuberkuloseexpositionen

» die Rollen des personalarztlichen Dienstes

5.2.4 Fritherkennung und erste Schutzmassnahmen

Die regelméassige Schulung soll sicherstellen, dass das Personal auf entsprechende
Symptome (insbesondere Husten) achtet, bei Personen aus Gruppen mit erhhtem
Risiko an Tuberkulose denkt (siehe Abbildung 4) und erste Schutzmassnahmen zur
Verhinderung der Ubertragung auf andere Personen trifft. Dazu gehért ein méglichst
separater und speditiver Umgang mit tuberkuloseverdachtigen Personen durch die
Institution.

Ein erhéhtes Risiko fiir Tuberkulose haben insbesondere Personen, die friither schon
eine Tuberkulose hatten, Personen aus Landern mit hoher (Afrika, Asien) oder erhéh-
ter (Lateinamerika, Osteuropa) Tuberkuloseinzidenz, Immunsupprimierte und soziale
Randgruppen.

THINK TB

4 «Think TB!» Entscheidend ist, bei entsprechenden Sympto-
m1 men und weiteren Hinweisen (Vorgeschichte, Herkunft) an die
oEramTENT Méglichkeiten einer Tuberkulose zu denken (Poster von Min-
e nesota Department of Health)
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Erste Schutzmassnahmen sind bei Verdacht auf Tuberkulose ein Mund-Nasen-
Schutz (chirurgische Maske Typ Il oder Typ IIR, OP-Masken) fur die hustende Person,
die Beliiftung (Offnen der Fenster) und so weit wie méglich die raumliche Isolierung
der hustenden Person in einem so gut wie méglich bellfteten Einzelzimmer (siehe
Kapitel 5.2.5 und 5.2.6). Friihzeitig muss eine Instruktion der hustenden Person
bezuglich Hustenhygiene erfolgen: Wann immer die hustende Person keine Maske
tragt, soll sie in ein Papiertaschentuch, den Armel oder die Ellenbeuge husten. In
Papiertaschentlicher gespuckter Auswurf kann normal in einem flissigkeitsdichten
Behélter oder Abfallsack entsorgt werden.

Fur die Instruktion der hustenden Person haben sich Piktogramme und mehrsprachi-
ge Informationsmaterialien bewahrt.

Da Tuberkulose in vielen Kulturen mit einem Stigma behaftet ist (z. B. Assoziation
von Tuberkulose mit Armut, AIDS etc.; Schamgefiihle, Diskriminierung durch Dritte),
muss mit entsprechenden Reaktionen sensibel umgegangen werden.

Hustende Personen mit vermuteter oder bestatigter ansteckungsféhiger Tuberkulose
sollen umgehend isoliert werden. Die erste praktische Massnahme ist die Dislozie-
rung in ein Einzelzimmer mit guter Liftungsmaoglichkeit, bis das weitere Vorgehen
definiert ist. Die Massnahme muss den Betroffenen gut erklart werden, damit sie
kooperieren.

In vielen Situationen ist eine natiirliche Raumliftung ausreichend [51,4]. Regelmassi-
ges stiindliches Liiften durch Offnen der Fenster wird empfohlen [7].

Die Isolierung ausserhalb eines Spitalbetriebs soll in Betracht gezogen werden, um
andere Personen, insbesondere Spitalpatienten, nicht zu gefahrden [7]. Dies ist aber
nur in bestimmten Situationen mdéglich. Eine Isolierung zuhause kommt infrage, falls
eine Abklarung erst am nédchsten Tag mdglich ist. In Asylzentren oder &hnlichen
Institutionen mit gemeinsamen Schlaf- und Aufenthaltsrdumen sind jedoch die rdum-
lichen und organisatorisch-fachlichen Bedingungen fiir eine Isolation meist nicht
gegeben oder allenfalls nur flr einige Stunden.

Wenn Patienten zuhause betreut werden, sind — bis nach dem Beginn der Behand-

lung und einer klinischen Verbesserung der Symptome — Schutzmassnahmen in

angepasster Weise zu treffen:

* Der Patient muss in Hustenhygiene geschult sein und sie einhalten.

* Die Raume missen regelmassig gellftet werden, insbesondere bevor sie von
bisher nicht exponierten Personen betreten werden.

¢ Die Aufenthaltsdauer beim Patienten ist so kurz wie moglich zu halten.

* Atemschutzmasken kénnen fir entsprechend instruierte Personen zusétzlich
sinnvoll sein.
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Bei der Isolierung im Spital von Patienten mit vermuteter oder nachgewiesener
ansteckungsféahiger Tuberkulose sind organisatorische, technische und persénliche
Schutzmassnahmen zu treffen. Sie miussen in jedem Spital vorbereitet werden, in
dem Tuberkulosepatienten betreut werden.

Die Isolierung soll in einem Einzelzimmer mit Toilette, Dusche und geschlossenen
Turen erfolgen. Wenn immer mdglich soll der Raum eine technische Raumliftung
aufweisen (siehe Kapitel 5.3.2). Bei MDR-Tuberkulose oder dringendem Verdacht
darauf (positiver Test auf Rifampicinresistenz) ist eine solche Belliftung zwingend
notwendig, in anderen Fallen empfohlen. Gegebenenfalls muss eine Verlegung in ein
entsprechend eingerichtetes Spital erfolgen.

Es muss sichergestellt sein, dass das Personal in Bezug auf Isolationsmassnahmen
geschult ist.

Der Isolierraum muss von aussen gekennzeichnet werden. Die erforderlichen weite-
ren Massnahmen fiir Personal und Besucher (siehe Kapitel 5.4, personenbezogene
Schutzmassnahmen) miissen klar ersichtlich dargestellt werden.

Der Zutritt von Personen muss klar geregelt und auf ein Minimum beschrénkt wer-
den. Fur Besucher gelten die gleichen Schutzmassnahmen wie fir das Personal. Die
Ture zum Isolierraum soll nur soweit notwendig gedffnet werden. Bei Schleusen dir-
fen nie beide Tiren gleichzeitig gedffnet werden.

Die erkrankte Person muss beziiglich Hustenhygiene instruiert werden.

Aufenthalte isolierter Patienten ausserhalb des Isolierraumes mussen auf ein absolut
notwendiges Minimum beschrénkt werden (z. B. diagnostische oder therapeutische
Interventionen). In solchen Fallen ist ein Mund-Nasen-Schutz fir den Patienten zwin-
gend notwendig (chirurgische Maske genligt), ebenso eine Begleitung und Uberwa-
chung durch Personal. Aufenthalte in Warterdumen miissen vermieden werden.
Verlegungen in andere Institutionen sollen per Auto mit maximaler Frischluftzufuhr
erfolgen (Ventilation und/oder Autofenster soweit zumutbar 6ffnen), mit Mund-Na-
sen-Schutz des Patienten und Atemschutzmaske der Begleitpersonen im Fahrzeug.
Die Isolierung ist fir Betroffene oft psychologisch schwierig. Ein versténdnisvoller
Umgang und der Beizug von Fachpersonen und kulturell sensibler Ubersetzer kann
noétig sein.

Die Isolierung wird beibehalten, bis die Tuberkulosebehandlung etabliert und eine
deutliche klinische Verbesserung, insbesondere eine Abnahme des Hustens, festzu-
stellen ist. Dies dauert in der Regel 5 bis 15 Tage [7].

Die diagnostischen Abklarungen auf Tuberkulose sollen so rasch als méglich einge-
leitet oder die Person mit der Information «Verdacht auf Tuberkulose» und anderen
relevanten Informationen zur Abklarung weitergewiesen werden.

Die erste Abklarung nach einer kérperlichen Untersuchung ist tblicherweise eine
radiologische Thoraxaufnahme. Mit Tuberkulose vereinbare Befunde missen mikro-
biologisch abgeklart werden. Die mikrobiologischen Untersuchungen von Atem-
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wegsekret (in erster Linie Sputum) schaffen Klarheit Gber die Diagnose, geben
Hinweise zum Grad der Ansteckungsfahigkeit und zu einer méglichen Medikamen-
tenresistenz. Ausstehende Befunde missen aktiv eingeholt werden.

Details zur Abklarung und Behandlung sind in Kapitel 2 sowie im Handbuch Tuberku-
lose [7].

Vor Beginn der Reinigung eines Raumes, in dem sich eine Person mit Tuberkulose
aufgehalten hat, soll der Raum in Abh&ngigkeit von der Ansteckungsfahigkeit der
Person ausgiebig geliiftet werden.

Im Ubrigen gelten keine speziellen Vorschriften fiir die Reinigung und Desinfektion
solcher Rdume und ihrer Flachen, des Geschirrs, der Wasche und der personlichen
Gegenstédnde. Im Spital gelten die jeweiligen Richtlinien der Spitalhygiene.
Instrumente (z. B. Bronchoskope) missen nach Angaben des Herstellers desinfiziert
werden.

Die Entsorgung von medizinischen Abféllen ist in der Vollzugshilfe fur die Entsorgung
von medizinischen Abféllen des BAFU [50] geregelt.

Die Notwendigkeit fir technische Schutzmassnahmen richtet sich nach der Risiko-
analyse. Je hoher die Gefahrdung, desto eher sind technische Massnahmen nétig.
Die technischen Massnahmen betreffen in erster Linie bestimmte Bereiche des
Gesundheitssystems. Sie kdnnen aber je nach Risiko und lokalen Verhéltnissen
(ungenligende natirliche Belliftung) auch in Bereichen ausserhalb des Gesundheits-
wesens in Betracht gezogen werden.

Dazu gehoren technische Raumliftung, HEPA-Filter und UV-Strahlung.

Liftungstechnische Installationen vermindern die Konzentration von Tuberkulose-
bakterien in der Raumluft durch Verdiinnung. Zuséatzlich soll die Ausbreitung solcher
Aerosole in andere Raume verhindert werden [4].

Die Anforderungen an die technische Raumluftung fir Isolierzimmer, Bronchosko-
pierdume, Intensivstationen und Operationsrdume sind in der Richtlinie VA105-01
des Schweizerischen Vereins von Gebdudetechnik-Ingenieuren (SWKI) von 2015
beschrieben [53].

5.3.2.1 Technische Raumliiftung zur Aerosol-Isolation
Personen mit resistenter Lungentuberkulose missen in einem Raum isoliert werden,

welcher spezifische technische Anforderungen erflllt. Sie missen allenfalls in eine

30 Tuberkulose am Arbeitsplatz — Gefahrdung und Pravention



entsprechende Einrichtung verlegt werden. Wenn ein solcher Raum verfligbar ist,
sollen alle Personen mit ansteckungsféhiger Lungentuberkulose so isoliert werden.

Die technischen Anforderungen fir einen Raum zur Aerosolisolation sind:

* Unterdruck: Der Isolierraum soll gegentiber den umgebenden Rdumen einen dau-
ernden Unterdruck aufweisen, damit der Luftstrom immer von der Umgebung her
in den Isolierraum gerichtet ist. Die Einrichtung eines Vorraumes als Schleuse fur
den Isolierraum ist empfohlen. Dadurch kann auch der dauernde Unterdruck des
Isolierraumes gegeniiber den umgebenden Raumen besser gewahrleistet werden.

* Gemass der Richtlinie SWKI-VA105-01 soll ein mindestens 12-facher Luftwechsel
angestrebt werden [53]. Auch gemass dem CDC ist dies mindestens fir Neubau-
ten der Fall [2]. Von Schweizer Tuberkulosefachleuten wird ein mindestens 6-fa-
cher Luftwechsel pro Stunde empfohlen [7]. Dies kann als Minimum fir bestehen-
de Installationen als akzeptabel gelten.

* Die Fihrung der Zu- und Abluft ist so zu konzipieren, dass die kontaminierte
Raumluft von der Tlre weggefiihrt wird. Es muss sichergestellt werden, dass
samtliche Teile des Isolierraumes von der Luftzirkulation erfasst werden.

* Die Abluft der Isolierrdume soll durch einen HEPA-Filter (High-Efficiency Particula-
te Air, =«Schwebstofffilter» gemass EN 1822) geméass SWKI-Richtlinie VA105-01
via das Abluftsystem nach aussen oder direkt ins Freie geflihrt werden [53].

Wenn ausnahmsweise eine Abluftfiihrung nach aussen nicht oder nur teilweise még-
lich ist, muss die riickgefiihrte Luft zwingend tUber HEPA-Filter geleitet werden [4].
Die Wirksamkeit der HEPA-Filter ist mindestens jahrlich durch Fachleute zu Gberpri-
fen. Sie mussen gemass Wartungsplan des Herstellers oder Lieferanten der Anlage
von Fachleuten ausgewechselt werden [52]. Beim Wechsel des Filters sind die erfor-
derlichen Schutzmassnahmen (minimal Atemschutzmaske, siehe persénliche
Schutzmassnahmen) zu beachten. Mdglicherweise mit Mykobakterien kontaminierte
Filter sind luftdicht als Sondermll zu entsorgen.

5.3.2.2 Technische Raumliiftung in weiteren Bereichen

Die Anforderungen an Bronchoskopierdume entsprechen geméass SWKI-Richtlinie
VA105-01 denjenigen von Isolierzimmern, wenn eine Exposition gegentiber Myko-
bakterien des Tuberkulosekomplexes zu erwarten ist [53].

Die Anforderungen an Intensivpflegestationen sind ebenfalls erhéht, werden aber in
der SWKI-Richtlinie VA105-01 nicht detailliert beschrieben [53]. Sie missen bei Um-
und Neubauten von den Verantwortlichen (Planern, Betreibern, Spitalhygiene) je nach
den Bedurfnissen definiert werden.

Die raumlufttechnischen Konzepte von modernen Operationsrdumen gewahrleisten
einen hohen Grad der Verdliinnung und Verdrangung von Aerosolen.

Fur Notfallstationen wird in der der SWKI-Richtlinie VA105-01 lediglich eine hohe
Frischluftzufuhr gefordert [53]. Dies erscheint auch fir Wartezimmer in Abteilungen
sinnvoll, in denen erfahrungsgemass haufig Tuberkulosepatienten untersucht werden.
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Sputum soll wenn immer mdglich in einer Kammer mit einer Abluftvorrichtung, einem
Unterdruckraum oder im Freien gewonnen werden [2].

In Autopsierdumen mussen bellftungstechnische Massnahmen vorhanden sein.
Amerikanische Richtlinien fordern R&ume mit Unterdruck und einem mindestens
12-fachen Luftaustausch [2].

In diagnostisch-mikrobiologischen Laboratorien werden in der SAMV Sicherheits-
werkbanke der Klasse 3 und Massnahmen gegen die Verbreitung von Aerosolen fur
alle Labortéatigkeiten mit Tuberkulosebakterien gefordert [6]. Insbesondere die Mani-
pulation von Kulturen und die Bearbeitung von Sputumproben sind mit einem Risiko
behaftet.

Die Wirksamkeit mobiler staubbeseitigender Gerate mit HEPA-Filter ist nicht genu-
gend erwiesen. Sie werden von der WHO nicht empfohlen [4]. Sie werden auch in der
SWKI-Richtlinie VA105-01 erwahnt, einerseits als temporare Massnahme zur Unter-
stitzung der Belliftung von Isolierrdumen, andererseits als Behelfsmassnahme,
wenn ein normales Patientenzimmer als Isolationsraum dienen muss [53]. Sie kdnnen
lediglich als voriibergehende Alternative zur Uberbriickung raumlicher Engpasse in
Betracht gezogen werden, nicht aber als Alternative zu liftungstechnischen Mass-
nahmen.

Ultraviolettstrahlung (UV) inaktiviert Mykobakterien. Eine direkte Strahlung auf Men-
schen (Haut und Augen) muss jedoch unbedingt vermieden werden. Die zuldssigen
Grenzwerte fir Ultraviolett fir Arbeitnehmende sind der SUVA-Richtlinie «Grenzwer-
te am Arbeitsplatz» zu entnehmen [54].

Die WHO empfiehlt UV-Strahlung (UV im C-Bereich) zur Reduktion von Ubertragun-
gen von Tuberkulosebakterien auf Gesundheitspersonal, auf andere Patienten oder
in Situationen mit einem hohen Risiko einer Ubertragung [4]. Allerdings hangt die
Wirksamkeit von folgenden Faktoren ab: den Spezifikationen des Produktes, der
adaquaten Selektion des Raumes und der Platzierung des Produktes, der Qualitéat
der Installation und Instandhaltung, der Dauer der UV-Exposition und einer gentigen-
den Durchmischung der Luft.

Der Einsatz von Ultraviolett-Installationen kann die technische Raumliftung unter-
stlitzen, wenn diese unzureichend ist. Er kann in Ergédnzung zur technischen Raum-
ltftung erwogen werden, z.B. in Rdumen fir Bronchoskopien, Sputuminduktionen,
Aerosolbehandlungen und Autopsien [2].

Meist wird die Luft im Deckenbereich von Rdumen bestrahlt, so dass der Rest des
Raumes von direkter Strahlung abgeschirmt ist. Eine Durchmischung der Luft muss
gewabhrleistet sein, damit das Aerosol in den Deckenbereich gelangt. Apparate zur
Bestrahlung der Raumluft werden deshalb Ublicherweise mit Massnahmen zur Beliif-
tung, mindestens mit einfachen Ventilatoren, kombiniert [55].

32 Tuberkulose am Arbeitsplatz — Gefahrdung und Pravention



Mobile Ultraviolettquellen (im Gegensatz zu im Deckenbereich fixierten) erfordern
technisches Versténdnis der Anwender, damit eine Direktbestrahlung von Personen
vermieden wird. Ein Vorteil ist die Moglichkeit einer Desinfektion der Luft, wenn
sich niemand im Raum aufhalt.

Die Installation und Instandhaltung mussen von Fachleuten vorgenommen werden.
Eine regelméssige Reinigung der UV-Quelle muss gewéhrleistet sein, damit sie wirk-
sam ist.

Der Einsatz personenbezogener Schutzmassnahmen richtet sich nach der Geféhr-
dung, die noch besteht, nachdem organisatorische und technische Massnahmen
getroffen wurden.

Sie sind ausserhalb des Gesundheitsbereichs zum Schutz vor einer Ansteckung mit
Tuberkulose im Allgemeinen nicht angebracht. In speziellen Situationen (z. B. Perso-
nentransport) sind diese Massnahmen nach entsprechender Instruktion und Anpas-
sung sinnvoll.

Das Tragen von geeigneten und personlich angepassten Atemschutzmasken ist fur
Personal und Besucher fir Rdume mit hohem Risiko einer Ansteckung mit Tuberku-
lose indiziert. Insbesondere sind dies die folgenden Situationen:

¢ Vor Eintritt und wéhrend des Aufenthalts in einem Isolierraum fiir potentiell anste-
ckende oder als ansteckungsfahig beurteilte Tuberkulosefalle und Tuberkulo-
se-Verdachtsfalle. Die Atemschutzmasken sollen im Vorraum (Schleuse) oder
ausserhalb des Isolierraums aufbewahrt werden, ohne dass eine Kontamination
der Innenseite erfolgt (z. B. durch erregerhaltiges Sekret und Flissigkeiten oder
durch die Aussenseite anderer Masken).

» Bei diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen an Patienten mit vermuteter
oder nachgewiesener ansteckungsfahiger Tuberkulose, wenn mit der Aerosolisie-
rung ansteckender Partikel gerechnet werden muss; dies betrifft beispielsweise
das Personal, welches Bronchoskopien, Sputumentnahmen und Sputuminduktio-
nen, Atemphysiotherapien oder Eingriffe an potentiell infizierten Geweben und Or-
ganen vornimmt oder dabei assistiert.

* Bei Transporten von Patienten mit nachgewiesener oder vermuteter ansteckungs-
fahiger Tuberkulose, insbesondere in engen Verhaltnissen wie in Krankenwagen
oder Personenwagen

* Bei Autopsien

¢ Bei technischen Arbeiten (Instandhaltung) an raumlufttechnischen Anlagen, insbe-
sondere an Filtern (HEPA u.a.)
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5.4.2 Typen von Atemschutzmasken

Ungeeignet als Atemschutzmaske gegen die Inhalation von Aerosolen sind chirurgi-
sche Masken oder Hygienemasken. Sie filtrieren Partikel bei der Einatmung nur
ungenligend und liegen nicht dicht an der Haut an, so dass der Luftstrom an der
Maske vorbei eingeatmet wird. Sie sind fiir Erkrankte geeignet, da sie den Grossteil
von ausgestossenen Tropfchen abfangen und somit die Aerosolbildung massiv redu-
zZieren.

Meist werden zum Personalschutz vor Tuberkulose Masken des Typs FFP2 empfoh-
len. Wenn eine Multiresistenz vorliegt, ist bei Personal und Besuchern eine Maske
der Schutzklasse FFP3 dringend empfohlen [7].

Atemschutzmasken und ihre Verpackungen sind mit dem CE-Zeichen, der entspre-
chenden Norm und der Filterklasse beschriftet.

5 Partikelfiltrierende Halbmasken nach Norm EN 149 [56]

Einwegmasken mit Ausatemventil bieten wegen des geringeren Atemwiderstands bei
der Ausatmung mehr Tragkomfort und reduzieren das Beschlagen von Brillen. lhre

maximale Einsatzzeit ist in der Regel langer als diejenige von Masken ohne Ventil. Sie
bergen aber die Gefahr einer irrtiimlichen Verwendung durch ansteckende Personen.

Fur die Schutzwirkung ist die optimale Anpassung entscheidend, so dass keine Sei-
tenleckage besteht. Die Suva empfiehlt eine individuelle Anpassung (Typ, Grdsse)

einer Atemschutzmaske durch speziell instruiertes Personal bei Arbeitsaufnahme

(sogenanntes «Fit Testing») und eine jahrliche Wiederanpassung. Nebst der Anpas-

sung der Maske dient dieses Vorgehen der Schulung des Personals fiir die korrekte
Anwendung inklusive Dichteprifung («Fit Check»).

Die Dichtepriifung muss nach den Angaben des Herstellers erfolgen. Sie muss bei
jedem Anziehen durchgefiihrt werden und ist ein Thema der Schulung [57,2]. Besu-

chern und ungeschultem Personal wird eine Atemschutzmaske mithilfe geschulten

34 Tuberkulose am Arbeitsplatz — Gefahrdung und Pravention



Personals angepasst. Unsachgemésse Verwendung ohne Anpassung und Dichte-
prifung hat keine Schutzwirkung und flihrt zu falscher Sicherheit [4].

Auch Einwegmasken kénnen mehrmals verwendet werden. Die Atemschutzmaske
soll in folgenden Situationen gewechselt werden:

¢ Gesamttragdauer 8 Stunden

* Direkte Kontamination der Atemschutzmaske durch erregerhaltige Sekrete

» Sichtbare Defekte

* Erhdéhung des Atemwiderstandes durch Feuchtigkeit

Fur Barttrager (auch Dreitagebart) sind Einweg-Halbmasken ungeeignet. In diesen
Fallen wird von der Suva ein Geblasefiltergerat empfohlen, insbesondere fir risikobe-
haftete Tatigkeiten (z. B. Bronchoskopien, Sputuminduktionen).

Schutzhandschuhe und Uberschiirzen haben aufgrund der Ubertragung der Tuber-
kulose als Aerosol einen geringen Stellenwert in der Tuberkuloseprévention.

Das Tragen von Schutzhandschuhen wird bei Arbeiten mit Kontakten zu Blut und
anderen Korperflissigkeiten empfohlen. Aus hygienischen Griinden missen sie bei
direktem Umgang mit potenziell ansteckendem Material getragen werden [58], bei-
spielsweise fiir das Beriihren von Instrumenten, Verbanden oder Taschentiichern von
Patienten mit Tuberkulose. Nach dem Ausziehen der Handschuhe sollen die Hande
desinfiziert werden.

Uberschiirzen sollen getragen werden, wenn eine Kontamination der Arbeitskleider
durch Spritzer von Kérperflissigkeiten oder von ansteckendem Material zu erwarten ist.
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6 Personalarztliche
Masshahmen

6.1 Zweck und Aufgaben

Personalarztliche arbeitsmedizinische Massnahmen gegen die Tuberkulose sind fir
Arbeitsplatze mit erhdhtem Tuberkulose-Expositionsrisiko geméss Risikobewertung
notwendig [7]. Sie haben zum Ziel, die Arbeitnehmenden vor einer Ansteckung mit
Tuberkulose zu schiitzen und im Fall einer Ansteckung das Fortschreiten zur Erkran-
kung zu verhindern.

Sie kdnnen auch dazu beitragen, Ansteckungen ausgehend vom Personal selbst zu
verhindern. Diese Méglichkeit besteht insbesondere bei Personal mit einer Vorge-
schichte von Tuberkulose oder Tuberkuloseexposition oder mit Tuberkulosesympto-
men. Eine Untersuchung von Arbeitnehmenden mit erhdhtem Risiko einer schon
vorbestehenden Tuberkuloseinfektion kann deshalb zum Schutz von besonders
empfindlichen Patienten sinnvoll sein (z. B. Abteilungen fiir Neonatologie). Im Gegen-
satz zu den CDC-Richtlinien [2,3], welche bei allen Arbeitnehmern im Gesundheits-
wesen einen Test auf LTBI bei Stellenantritt fordern, gilt dies in der Schweiz nur flr
Personen, die bei der Arbeit einem Tuberkuloserisiko ausgesetzt sein werden [7].

Die personalérztlichen Aufgaben umfassen

« die Beteiligung an der Risikoanalyse einer Institution bezlglich Tuberkulosetber-
tragung und allenfalls bei der periodischen Schulung der Mitarbeitenden

¢ Eintrittsuntersuchungen von Personal bei Stellenantritt

* Abkldrungen nach Tuberkuloseexposition am Arbeitsplatz

* Behandlung von latenten Tuberkuloseinfektionen oder die Organisation der
Behandlung

* Meldung von Kontaktabklarungen nach beruflicher Exposition und Behandlungen
an Unfallversicherung

* Datenregistrierung zu Eintrittsuntersuchungen und Abklarungen von Expositionen.
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Der personalarztliche Dienst muss die Verhaltnisse an den einzelnen Arbeitsplatzen
mit Tuberkuloseexposition bezlglich der rdumlichen Verhaltnisse (Raumvolumen,
Beliiftung) und der bestehenden Schutzmassnahmen kennen. Er muss das Risiko
einer Tuberkuloselibertragung an jedem Arbeitsplatz einschétzen. Er leistet nétigen-
falls einen Beitrag zur Verbesserung der Verhaltnisse an Arbeitsplatzen.

Er stellt in Absprache mit der fur die Tuberkulosepravention am Arbeitsplatz verant-
wortlichen Person sicher, dass jahrliche Schulungen des Personals stattfinden, das
tuberkuloseexponiert sein kdnnte. Idealerweise ist er an der Schulung beteiligt und
die Aufgabe des personalédrztlichen Diensts bei der Tuberkuloseprévention ist Teil
der Schulung.

Bei Eintritt in das Arbeitsverhéltnis untersucht der personalérztliche Dienst alle

Arbeitnehmenden, die gemass Risikobewertung des Arbeitsplatzes wéhrend ihrer

beruflichen Tatigkeit Tuberkulosebakterien ausgesetzt sein kdnnen [7].

Insbesondere geht es um Arbeitnehmende, die in einem Risikobereich fiir Tuberkulo-

se

 direkten Kontakt mit Erkrankten haben werden oder

* sich in Rdumen von Erkrankten aufhalten werden oder

* mit Tuberkulosebakterien enthaltendem biologischem Material Umgang haben
werden.

Dabei sollen auch Personen in Ausbildung untersucht werden. Bei kurzen Praktika
soll die Ausbildungsstelle die Untersuchung veranlassen, bei temporaren Arbeits-
kraften der Vermittler der Arbeitskraft. Der Arbeitgeber muss sich vergewissern, dass
eine Untersuchung stattgefunden hat.

Die personalarztliche Eintrittsuntersuchung von Personen mit einem so bewerteten

Risiko umfasst

» die Anamnese und allenfalls Untersuchung auf Anzeichen fir eine Tuberkuloseer-
krankung, und, falls vorhanden, deren weitere Abklarung

» die Erhebung von Risikofaktoren fiir eine schon bestehende Tuberkuloseinfektion
in der Vorgeschichte (berufliche und ausserberufliche Expositionen)

¢ die Erhebung von anamnestischen individuellen Risikofaktoren fiir eine Progressi-
on zu einer Tuberkuloseerkrankung, falls eine Infektion stattfinden sollte (insbeson-
dere Immunsuppression). Solche Risikofaktoren kénnen die Eignung eines Arbeit-
nehmenden fir bestimmte Tatigkeiten mit erh6htem Infektionsrisiko infrage stellen.
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* die Durchflihrung eines IGRA-Tests auf latente Tuberkuloseinfektion, ausser es sei
schon ein friher positives IGRA-Resultat bekannt und dokumentiert. Das quantita-
tive Resultat dient als Ausgangswert flr allféllige weitere Tests nach einer konkre-
ten Tuberkuloseexposition.

Ein positives IGRA-Resultat muss mit einem Thoraxrontgenbild und einer kdrperli-

chen Untersuchung zum Ausschluss einer Tuberkulose weiter abgeklart werden. Bei

unauffalligem Befund wird beurteilt, ob eine Behandlung einer LTBI empfohlen wer-
den soll. Dabei ist die Anamnese bezlglich der wahrscheinlichen Art der Exposition
und der seither vergangenen Zeit wichtig, denn ein Fortschreiten zur Erkrankung
wird zwei und mehr Jahre nach der Exposition weniger wahrscheinlich. Ebenfalls
spricht die Deutlichkeit des positiven Tests (deutlich oberhalb des Schwellenwerts)
eher fur die Indikation einer LTBI-Behandlung als ein grenzwertiger Befund [59]. Eine
allfallig vorhandene Immunsuppression muss ebenfalls berilicksichtigt werden,
sowohl beim Resultat des IGRA (verminderte Reaktivitét) wie bei der Einschatzung
des Risikos einer Progression zur Tuberkuloseerkrankung.

Falls trotz positivem IGRA-Testresultat keine LTBI-Behandlung empfohlen wird oder

durchfihrbar ist, sollte die Person beziglich Tuberkulosesymptomen instruiert wer-

den. Weitere Réntgenbilder sind nur bei Symptomen indiziert.

Wegen der Haufigkeit von Testkonversionen (von negativem zu positivem Resultat)

und Reversionen (von positiv zu negativ) sind periodische Testungen (z.B. jahrlich)

nicht indiziert [3,7]. Weitere personalarztliche Untersuchungen beziiglich Tuberkulose
sind nur nach Expositionen (siehe 6.4) oder bei Auftreten von Symptomen indiziert.

Nach einer wesentlichen Tuberkuloseexposition werden die Kontaktpersonen auf
eine Tuberkuloseinfektion und eine allféllige Tuberkuloseerkrankung untersucht
(«Umgebungsuntersuchung»). Fir solche Kontaktabklarungen ist der kantonsarztli-
che Dienst verantwortlich, welcher deren Ausfiihrung oft an die kantonale Lungenliga
oder an den vom Ereignis betroffenen Gesundheitsdienst (Spital) delegiert.

Die Prinzipien sind im Handbuch TB beschrieben [7,60]. Als wesentlich gilt allgemein
ein kumulativ stundenlanger ungeschutzter Aufenthalt in einem schlecht bellifteten
Raum mit einem als ansteckend beurteilten Patienten (siehe Kapitel 2.6). Dies ist am
ehesten bei einem langen Aufenthalt einer symptomatischen Person in der Institution
der Fall, wenn die Diagnose verspétet gestellt wurde. Ansteckungen sind aber auch
bei kirzerer massiver Exposition méglich, zum Beispiel bei einem Aufenthalt in einem
Raum wéhrend einer Bronchoskopie ohne Durchflihrung von addquaten Schutz-
massnahmen.

Nebst der Infektiositat eines Patienten sind immer die Umsténde der Exposition zu
betrachten, ndmlich die Liftungsverhéltnisse und die weiteren getroffenen Schutz-
massnahmen (z. B. Atemschutzmasken).
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Kein wesentliches Expositionsrisiko stellen bekannte, insbesondere schon unter
Behandlung stehende Tuberkulosen dar, bei denen die vorgesehenen organisatori-
schen, technischen und personenbezogenen Schutzmassnahmen getroffen wurden.

Die Untersuchung konzentriert sich bei den exponierten Kontaktpersonen zuerst auf
Symptome einer Tuberkulose. Eine IGRA-Testung auf latente Infektion (LTBI) ist nur
sinnvoll bei Personen mit bisher negativem oder unbekanntem IGRA-Resultat und
keiner Vorgeschichte von Tuberkulose und LTBI. Eine IGRA-Testung soll im Normal-
fall mindestens 2 Monate nach der Exposition erfolgen [7]. Der Verzicht auf einen
sofortigen Test kann allerdings das Risiko bergen, dass eine vorbestehende LTBI
falschlicherweise als frische Konversion beurteilt wird (bei unbekanntem oder negati-
vem IGRA-Resultat vor mehreren Jahren). Bei Arbeithnehmenden mit eingeschrankter
Immunabwehr soll méglichst friih nach der Exposition eine Abkl&drung inklusive IGRA
erfolgen und bei negativem Resultat nach 2 Monaten wiederholt werden [7].

Wenn bei den am starksten Exponierten wahrscheinlich frische Infektionen gefunden
werden, soll die Untersuchung auf weniger stark Exponierte ausgedehnt werden.

In Betrieben ohne Personen mit Erfahrung in Kontaktabklarungen soll Unterstiitzung
angefordert werden (z. B. in einem Betrieb mit Erfahrung oder bei einer kantonalen
Lungenliga, allenfalls via Kantonsarztamt).

Jedes Ereignis, das zu einer Kontaktabklarung gefihrt hat, soll Anlass fiir eine Uber-
prifung und Verbesserung des Dispositivs der Massnahmen der Arbeitssicherheit
sein.

Vor dem Beginn einer Behandlung einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI) muss
eine aktive Tuberkulose ausgeschlossen sein, d.h. die Person muss symptomfrei
sein und sowohl die kérperliche Untersuchung als auch das Thoraxréntgenbild
mussen unaufféllig sein. Die Behandlung richtet sich nach den Empfehlungen der
Lungenliga Schweiz und des BAG [7].

Bei begriindetem Verdacht auf das Vorliegen einer Berufskrankheit muss eine Mel-
dung an die zustandige Unfallversicherung erfolgen (siehe Kapitel 8). Ein solcher Ver-
dacht griindet auf einer Testkonversion, auf einem positiven Testresultat (IGRA) bei
unbekanntem friherem Resultat oder dem Auftreten einer aktiven Tuberkulose nach
beruflichem Kontakt mit Personen mit ansteckungsféhiger Tuberkulose.
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Der Arbeitgeber ist verpflichtet, ein Verzeichnis der Tuberkuloseexponierten zu fiih-
ren (SAMV, siehe Kapitel 4). Dabei handelt es sich um Exponierte gemass der Risiko-
analyse oder im Rahmen eines Ereignisses mit beruflichem Kontakt zu einem als
ansteckungsfahig beurteilten Tuberkulosefall.

Uber diese Personen muss eine individuelle Gesundheitsakte gefiihrt werden. Darin
sollen Daten zur Eintrittsuntersuchung und einer allfalligen Abklarung einer Expositi-
on so registriert werden, dass darauf bei spateren Ereignissen oder Stellenwechseln
zurtickgegriffen werden kann. (Aufbewahrungspflicht wahrend 40 Jahren, siehe Kapi-
tel 4.1).

Die Daten zu einzelnen Ereignissen mit Kontaktabkldrungen sollen ebenfalls erfasst
werden: Daten zum Tuberkulosefall, Anzahl der Exponierten und Einschatzung des

Grads der Exposition (Art der Exposition), Anzahl der Getesteten, der Testpositiven

und Erkrankten, Anzahl der Empfehlungen zu einer Behandlung fir LTBI, Anzahl der
begonnenen Behandlungen fur LTBI und Anzahl der zu Ende geflhrten Behandlun-

gen. Damit kann die Praxis kritisch tberprift und angepasst werden.
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/7 Tuberkulosepravention
an Arbeitsplatzen
ausserhalb des
Gesundheitswesens

7.1 Betroffene Arbeitsplatze

Ausserhalb des Gesundheitswesens sind Institutionen betroffen, in denen Personen-
gruppen verkehren, bei denen Tuberkulose geh&uft vorkommt (siehe Kapitel 3).

Die Verantwortlichen der Institutionen entscheiden anhand von Erfahrungswerten, ob
Massnahmen notwendig sind. Die Erfahrungswerte basieren auf in den letzten Jah-
ren aufgetretenen Tuberkulosefallen. Ein Einzelfall kann ein Warnhinweis sein, dessen
Umstande nicht unbedingt zu systematischen Massnahmen flihren missen, insbe-
sondere in einer grossen Institution. Ab einem Durchschnitt von mindestens einem
Fall pro Jahr in einer Institution sollten jedoch systematische Massnahmen getroffen
werden. Organisatorische und technische Massnahmen sind prioritar, wahrend per-
sbénliche Atemschutzmasken fur das Personal ausserhalb des Gesundheitswesens
kaum je angezeigt sind.

7.2 Organisatorische und technische Massnahmen zum
Personalschutz

Die in Kapitel 5 genannten Prinzipien gelten auch flr Institutionen ausserhalb des
Gesundheitswesens.

Am Anfang steht die Bestimmung einer fir die Organisation der Schutzmassnahmen
verantwortlichen betriebsinternen Person, der Beizug einer Fachperson und die
Erstellung einer Risikoanalyse flr jeden Standort anhand der im Kapitel 5.2.1
erwahnten Kriterien.

Die organisatorischen Massnahmen beinhalten ebenfalls interne Richtlinien (siehe
Kapitel 5.2.2) und die Schulung der Mitarbeitenden bezlglich der in Kapitel 5.2.3
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erwédhnten Inhalte. Insbesondere sind die Friiherkennung der Tuberkuloseerkran-
kung, der Ubertragungsweg und die ersten Schutzmassnahmen (insbesondere Hus-
tenhygiene) in allen betroffenen Institutionen relevant. Die Grundsatze der allenfalls
temporéren rdumlichen Isolierung von hustenden Personen mit méglicher Tuberkulo-
se mussen befolgt werden. Die Weiterweisung an eine Institution des Gesundheits-
wesens (Praxis, Spital) erfolgt nach den fir die lokalen Verhaltnisse definierten inter-
nen Richtlinien. Sie soll méglichst schnell nach Absprache erfolgen.

Die Prinzipien der Bellftung kénnen oft schon durch organisatorische Massnahmen
(siehe Kapitel 5.2) weitgehend befolgt werden. Dazu gehdéren Ablaufe, die auf die
R&umlichkeiten und ihre Bellftung abgestimmt sind. So soll der Umgang mit Neuzu-
géngen von Personen einer Hochrisikogruppe, insbesondere wenn sie krank sein
kénnen, in Rdumen stattfinden, die geluftet werden kdnnen. Eine natirliche Liftung
durch Offnen der Fenster, wenn méglich auf zwei Seiten des Raumes, kann geniigen,
wenn die Einhaltung entsprechender Instruktionen gesichert ist.

Technische Massnahmen der Lufthygiene (siehe Kapitel 5.3) kdnnen dort nétig wer-
den, wo unentdeckte Tuberkulosefélle erfahrungsgemass haufig sind und eine natrli-
che Liftung nicht méglich ist. Dies kann in Wartezimmern von Institutionen mit frisch
angekommenen Migranten aus L&ndern mit erhéhter Tuberkuloseinzidenz der Fall
sein. Die technischen Einrichtungen sind prinzipiell diejenigen, die im Gesundheitswe-
sen verwendet werden. Oft genlgt ein Luftabzug nach draussen in einen Bereich, wo
Aerosole keine Personen gefédhrden kdnnen (keine Rezirkulation ins Geb&ude). Indi-
rekte UV-Lampen im Deckenbereich (siehe Kapitel 5.3.4) sind nur zweite Wahl, wenn
ein Raum trotz ungentigender Bellftung unbedingt gebraucht werden muss. Sie mUs-
sen so installiert werden, dass nur technische Fachleute Zugang haben (Risiko von
direkter Strahlung auf Menschen nach Manipulation durch Laien).

Ein wesentlicher Aspekt von technischen Massnahmen sind die Instandhaltung und
die Uberpriifung des einwandfreien Funktionierens von technischen Installationen.

Sie folgen analog den fiir das Gesundheitswesen definierten Prinzipien (siehe Kapitel
6). Eine mit der Tuberkulose und den Verhéltnissen am Arbeitsplatz vertraute Fach-
person muss daflir zugezogen werden.

Sie leistet einen Beitrag zur Risikoanalyse und zur periodischen Schulung der Mitar-
beitenden. Letztere soll breite Kreise erreichen, um die Umsetzung organisatorischer
Massnahmen zu gewahrleisten. Eine allféllige individuelle Eintrittsuntersuchung inklu-
sive IGRA-Test ermdglicht eine Standortbestimmung vor potentiellen Expositionen.
IGRA-Tests bei Eintritt sollen auf Arbeithnehmende mit einem wesentlichen Expositi-
onsrisiko beschrankt bleiben.

Fur Abklarungen von Kontaktpersonen von als ansteckungsfahig beurteilten Tuber-
kulosefallen soll eine Absprache mit dem Kantonsarztamt erfolgen.

42 Tuberkulose am Arbeitsplatz — Gefahrdung und Pravention



8 Versicherungsrechtliche
Aspekte

Versicherungsfragen fir beruflich erworbene Infektionskrankheiten werden durch
das Bundesgesetz tUber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)
vom 6. Oktober 2000 [61], das Bundesgesetz Uiber die Unfallversicherung (UVG) vom
20. Mérz 1981 [46] sowie die zugehdrige Verordnung Uber die Unfallversicherung
(UVV) vom 20. Dezember 1982 [62] geregelt.

Arbeitnehmende in der Schweiz sind obligatorisch gegen Unfélle und Berufskrank-
heiten versichert, entweder bei der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
(Suva) oder bei einer privaten Unfallversicherung.

In der Schweiz wohnhafte Selbsténdigerwerbende und ihre nicht obligatorisch versi-
cherten mitarbeitenden Familienmitglieder kdnnen sich freiwillig nach UVG versi-
chern lassen.

Gemass Artikel 9 Absatz 1 UVG gelten als Berufskrankheiten Krankheiten, die bei
der beruflichen Tatigkeit ausschliesslich oder vorwiegend durch schadigende Stoffe
oder bestimmte Arbeiten verursacht worden sind. Als arbeitsbedingte Erkrankungen
im Sinne dieses Gesetzesartikels gelten Infektionskrankheiten, welche durch Arbei-
ten in Spitalern, Laboratorien, Versuchsanstalten und dergleichen verursacht worden
sind.

Beruflich bedingte Tuberkuloseerkrankungen und LTBI in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens werden gemass Art.9 Abs. 1 des Unfallversicherungsgesetzes (UVG)
und Anhang 1 der Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) als «Berufskrank-
heiten» anerkannt. Ublicherweise ist dabei die Behandlung nach Konversion eines
Tests auf LTBI von negativ nach positiv abgedeckt.

Allerdings kdnnen sich auch Beschéftigte ausserhalb des Gesundheitswesens, z.B.
bei Einwanderungsdiensten, Justizvollzugsanstalten oder Sozialdiensten, eine Tuber-
kuloseerkrankung oder LTBI zuziehen. Bei diesen Beschéftigten wird eine «Berufs-
krankheit» anerkannt, falls die Kriterien geméss Art.9.2 UVG erflllt sind. Laut dieser
einschldgigen Regelung muss nachgewiesen werden, dass die Krankheit «aus-
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schliesslich oder stark tGberwiegend» durch die berufliche Téatigkeit bedingt ist. Der
Entscheid Uber die Anerkennung eines Anspruchs liegt stets bei der Versicherungs-
gesellschaft. Wahrend Umgebungen oder Arbeitsplatze mit typisch erh6htem Risiko
einer Exposition gegentber Tuberkulosebakterien tUblicherweise unter diese Rege-
lung fallen, sind bei anderen Verdachtsféllen einer beruflich erworbenen LTBI oder
Tuberkuloseerkrankung, bei denen nicht das klassische berufsspezifisch erhéhte
Risiko einer Tuberkuloseexposition gegeben ist, zwingendere Argumente fir die
Anerkennung als «Berufskrankheit» erforderlich.

Jeder Verdachtsfall einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI) oder einer Tuberkulo-
seerkrankung soll individuell der Unfallversicherung gemeldet werden. Sie beurteilt
jeden einzelnen Fall und entscheidet tUber die Anerkennung als «Berufskrankheit»
(sei es eine Tuberkuloseerkrankung oder eine LTBI). Allfallige Kosten fir weitere
Abklarungen, die von der Unfallversicherung vor einem Entscheid zur Anerkennung
des Anspruches verlangt werden, gehen bei begriindetem Verdacht auf eine Berufs-
krankheit zulasten der Unfallversicherung.

Bei einer Anerkennung einer Tuberkuloseerkrankung oder -infektion (IGRA-Testkon-
version von negativ zu positiv) als Berufskrankheit gehen die Kosten der Abklarungen
und der Behandlung zu Lasten der Unfallversicherung. Im Ubrigen werden weiter die
gleichen Leistungen ausgerichtet wie bei einem Unfall. Diese bestehen in Geldleis-
tungen wie Taggeld bei voller oder teilweiser Arbeitsunféhigkeit, Invalidenrente bei
voraussichtlich dauernder oder wéhrend langerer Zeit messbar beeintrachtigter
Erwerbsfahigkeit, Hinterlassenenrente, wenn der Tod des Versicherten einen Versor-
gerschaden bewirkt, eine Integritdtsentschadigung bei dauernder erheblicher Scha-
digung der korperlichen oder geistigen Integritat, sowie Hilflosenentschadigung,
wenn der Versicherte fur alltdgliche Lebensverrichtungen dauernd auf Hilfe von Drit-
ten oder auf eine standige und besonders aufwendige Pflege angewiesen ist.

Im Falle eines negativen Testergebnisses fur Tuberkulose oder LTBI tragt die Versi-
cherung ebenfalls die Kosten des Tests, falls die Untersuchung aufgrund eines trifti-
gen Verdachts auf LTBI oder Tuberkulose durchgefiihrt wurde und der jeweilige
Leistungsanspruch auf Grundlage der oben genannten Prinzipien anerkannt ist.

Leistungen fir rein praventive Vorkehrungen gegen eine Ansteckung durch Tuberku-
lose sind im UVG nicht vorgesehen. Sie sind vom Arbeitgebenden zu Gibernehmen.
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