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Risikominimierung einer iatrogenen
Übertragung der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (CJK) und der Variante der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)
durch chirurgische Instrumente und
Medizinprodukte

Die seit vielen Jahrzehnten bekannte, sehr sel-
tene Creutzfeldt-Jakob-Krankheit hat durch das
Auftreten einer neuen Variante eine besonde-
re gesundheitspolitische Bedeutung erlangt.
Diesbezügliche Verunsicherungen breiter Be-
völkerungskreise werden genährt durch un-
seriöse Berichterstattungen über angeblich
risikobehaftete Lebensmittel, in denen Rind-
fleischanteile enthalten sind sowie Mitteilun-
gen über nicht lege artis durchgeführte Tests
auf BSE in der Veterinärmedizin und Nah-
rungsgüterwirtschaft.
Die beim Menschen seit 1920 bekannte spo-
radische CJK wird seit 1994 für Deutschland
vom Robert-Koch-Institut erfasst. Es kamen
pro Jahr 28 bis 82 Fälle zur Meldung, 2001
waren 77.
Tatsächlich sind im Jahr 2001 (2000) in
Deutschland 125 (7) Fälle von BSE bei Rin-
dern bekannt geworden; in Frankreich waren
es 277 (162) und in Großbritannien 1005
(1425).
vCJK wurde beim Menschen im Jahr 2001
(2000) registriert: Großbritannien 20 (28),
Frankreich 2 (1), Irland und Deutschland 0 (0).
Zur Verhinderung einer iatrogenen Übertra-
gung wurden bereits 1996 und 1998 vom
Robert Koch-Institut Empfehlungen zur Des-
infektion und Sterilisation von chirurgischen
Instrumenten bei Verdacht auf Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankungen und zur Krankenversor-
gung und Instrumentensterilisation bei CJK-
Patienten und CJK-Verdachtsfällen herausge-
geben, die im Bundesgesundheitsblatt 1996
(1) und 1998 (2) erschienen und nach wie vor
gültig sind.
Die Zunahme von Fällen beim Menschen der
neuen Variante, der vCJK, in Großbritannien
(erstmals 1995 3 Fälle) und Einzelfälle in Frank-
reich führte dazu, die Praxis der Aufbereitung
von Medizinprodukten neu zu überdenken.
Bei der vCJK konnte in Einzelfällen das Pro-
tease-resistente Prionprotein bereits vor Auf-
treten der Krankheitssymptome im lymphati-
schen Gewebe (Tonsillen, Appendix) nachge-
wiesen werden; ein krankenhaushygienisches
Risiko, das bisher noch nicht genau einge-
schätzt werden kann.

Deshalb wurde vom Robert Koch-Institut ge-
meinsam mit dem wissenschaftlichen Beirat
der Bundesärztekammer eine Arbeitsgruppe
einberufen, die Empfehlungen zur Risikomi-
nimierung einer iatrogenen Übertragung er-
arbeitet hat, die im Heft 4, 2002, Bundesge-
sundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesund-
heitsschutz (3) publiziert wurden.

In diesen Empfehlungen wird ein differenzier-
tes Vorgehen favorisiert unter Berücksichtigung
des Einsatzes von entsprechenden Medizin-
produkten:
1. Vorgehen bei erkennbarem Risiko, das
heißt bei Patienten, bei denen eine vCJK
möglich oder klinisch wahrscheinlich ist
(Prozedere I) und 
2. Vorgehen bei allen Patienten ohne aus-
drücklichen Verdacht auf CJK/vCJK unter
Berücksichtigung des nicht erkennbaren Ri-
sikos durch symptomlose bzw. unerkannte
Träger (Prozedere II).

Vorgehen bei erkennbarem Risiko –
Prozedere I
Bei klinischen Anwendungen sollten mög-
lichst Einwegprodukte zum Einsatz kommen,
die nach der Anwendung verbrannt werden
oder die angewendeten Instrumente werden
gekennzeichnet und anschließend sicher as-
serviert in entsprechend gekennzeichneten,
verschlossenen Behältern bis zur Klärung der
Diagnose.
Die Asservierung soll an zentraler Stelle, zum
Beispiel in der Zentralen Sterilgut-Versor-
gungsabteilung erfolgen.
Wird die Diagnose bestätigt oder bleibt sie
ungeklärt, müssen die Materialien entspre-
chend primär entsorgt werden (Verbrennung).
Kann eine CJK/vCJK ausgeschlossen wer-
den, dann erfolgt die Aufbereitung der Me-
dizinprodukte wie allgemein üblich.
Für die Patientengruppe mit einem erkennba-
ren Risiko wurde in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Herstellern ein Endoskop-Pool
geschaffen, aus dem für spezielle Eingriffe
Endoskope abgerufen werden können. Die
eingesetzten Endoskope werden zentral auf-
bereitet.

Diese zentrale Anlaufstation ist die Neurolo-
gische Klinik und Poliklinik am Institut für
Neuropathologie der Georg-August-Univer-
sität Göttingen, Robert-Koch-Str. 40, 37075
Göttingen, Tel.: 0551-39 66 36.
Von dort erfolgen die Verschickung und Aufbe-

reitung, gegebenenfalls auch die Entsorgung.
Die Mietkosten für ein solches Endoskop
gehen zu Lasten des Anwenders.
Das endoskopische Zusatzinstrumentarium
muss Einwegmaterial sein und ist zu verbren-
nen.

Vorgehen bei nicht unmittelbar erkenn-
barem Risiko- Prozedere II
Die Aufbereitung der Medizinprodukte soll
auf der Grundlage der Empfehlung der Kom-
mission für Krankenhauhygiene und Infektions-
prävention beim Robert Koch-Institut (RKI)
und des Bundesinstitutes für Arzneimitel und
Medizinprodukte (BfArM) zu den „Anforde-
rungen an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten“ (4) und der Mittei-
lung des Robert Koch-Institutes „Die Varian-
te der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)“
(3) erfolgen und wenigstens zwei auch für
die (zumindest partielle) Dekontamination/
Inaktivierung von Prionen geeignete Verfahren
kombinieren (zum Beispiel alkalische Reini-
gung und abschließende Dampfsterilisation).
Es wird unterschieden in  thermostabile (dampf-
sterilisierbare) und thermolabile (nicht dampf-
sterilisierbare) Medizinprodukte.
Je nachdem, ob es sich um semikritische (le-
diglich Berührung mit Schleimhaut oder krank-
haft veränderter Haut) oder kritische (Durch-
dringung der Haut oder Schleimhaut) Medi-
zinprodukte handelt und ob diese in direkten
Kontakt mit sog. Risikogewebe, dass heißt
insbesondere ZNS einschließlich Auge (ins-
besondere hintere Abschnitte) und alle lym-
phatischen Gewebe, insbesondere Milz, Lymph-
knoten, submuköses lymphatisches Gewebe
im unteren Gastrointestinal- und oberen
Aerodigestivtrakt (zum Beispiel Tonsillen)
gekommen sind, werden verschiedene Vorge-
hensweisen für die Aufbereitung empfohlen:

a) Thermostabile Medizinprodukte
1. Nichtfixierende Vorbehandlung/ 

Vorreinigung
2. Reinigung/Desinfektion
– Direkter Kontakt mit Risikogewebe:

Maschinelle, alkalische Reinigung/Desin-
fektion (zum Beispiel Reinigung mit 1 M
NaOH, 1 h, 55 °C, je nach Reiniger bis
93°C, thermische Desinfektion), gegebe-
nenfalls Ultraschallbehandlung

– Kein direkter Kontakt mit Risikogewebe:
Standardisierte manuelle Reinigung/Des-
infektion (auch pH-neutral) möglich,
gegebenenfalls Ultraschallbehandlung

Aktuelles aus der Krankenhaushygiene



Urteil des Sächsischen
Landessozialgerichtes

Aufgrund eines bedauerlichen Unfalls einer
Notärztin im Rettungsdienst hatte es im Ärzte-
blatt Sachsen, Heft 9/1998, Seite 435, sowie
Heft 2/1999, Seite 49, bereits Veröffentlichun-
gen zu der Fragestellung gegeben: Ist ein im
Rettungsdienst tätiger Arzt auch unfallver-
sichert, wenn diese aufgrund einer Neben-
tätigkeit und einer mit eigenständigem Liqui-
dationsrecht ausgestalteten Tätigkeit außer-
halb der normalen Dienstzeit – hier als an-
gestellter Krankenhausarzt – ausgeübt wird?
Die beteiligte Unfallkasse als gesetzlicher Un-
fallversicherungsträger hatte dazu die Auffas-
sung vertreten, dass solche Ärzte keine der ge-
setzlichen Unfallversicherung unterliegende Be-
schäftigungen ausüben. Folglich würde für die
betroffene Ärztin, aber auch für alle anderen
Ärzte, kein Unfallversicherungsschutz aus der
gesetzlichen Unfallversicherung bestehen.
Nach nunmehr beinahe fünf Jahren liegt das
rechtskräftige Urteil des Sächsischen Lan-
dessozialgerichtes vor. Daraus ergibt sich fol-

gender vom Gericht festgestellter tatsächli-
cher Sachverhalt:
Die betroffene Notärztin ist angestellte Ärztin
eines Krankenhauses und erlitt im Rahmen
eines Noteinsatzes in einem Notarztwagen ge-
gen 21.00 Uhr (außerhalb der normalen allge-
meinen Dienstzeit des Krankenhauses) erheb-
liche Verletzungen. Darauf fußend macht sie
Ansprüche gegen den gesetzlichen Unfall-
versicherungsträger geltend. Der Rettungsdienst
in dem Krankenhaus ist so strukturiert, das
während der allgemeinen Dienstzeit (7.00 Uhr
bis 16.00 Uhr) der für den Rettungsdienst ein-
geteilte Arzt seiner üblichen Tätigkeit nach-
geht und bei Bedarf an Rettungseinsätzen teil-
nimmt. In der außerhalb der allgemeinen Dienst-
zeit liegenden Zeit hält er sich in dem Kran-
kenhaus auf. Der Arbeitgeber erteilt für diese
Tätigkeit eine Nebentätigkeitserlaubnis. Die
Vergütung der Teilnahme an diesem Notarzt-
dienst bemisst sich wie folgt: Für die Bereit-
schaft wird eine Pauschale gezahlt. Für den
jeweiligen konkreten Einsatz erfolgt eine Ab-
rechnung gegenüber der Kassenärztlichen Ver-
einigung Sachsen von dem Arzt selbst. 

Nach dem in dem Verwaltungsverfahren die
Ansprüche der betroffenen Ärztin abgelehnt
worden waren, erhob die Ärztin Klage beim
zuständigen Sozialgericht. Sie trägt im We-
sentlichen dazu vor, dass sie aufgrund der
tarifrechtlichen Regelung zur Teilnahme am
Rettungsdienst verpflichtet sei (2c Nr. 3
Abs. 2 BAT-O). Darüber hinaus hatten Ärzte,
die sich weigerten am Notarztdienst teilzu-
nehmen, bereits vom Arbeitgeber Abmahnun-
gen erhalten.
Der gesetzliche Unfallversicherungsträger trägt
im Wesentlichen dazu vor, dass das Recht auf
eigenständige Liquidation als Zeichen der
selbständigen Tätigkeit zu bewerten sei, so
dass sich von daher eine Einordnung in die
gesetzliche Unfallversicherung für die be-
troffene Ärztin verbieten würde. Sowohl das
Sozialgericht als auch das Landessozialgericht
stellen in ihren Entscheidungen, die nunmehr
rechtskräftig sind, fest, dass es sich bei der
Tätigkeit eines angestellten Krankenhausarz-
tes im Rahmen der Notarzttätigkeit um eine
abhängige Tätigkeit handelt, mit der Folge,
dass die betroffene Ärztin einen Arbeitsunfall

Gesundheitspolitik
Mitteilungen der Geschäftsstelle

578 Ärzteblatt Sachsen 12/2002

3. Sterilisation
– Direkter Kontakt mit Risikogewebe:

Dampfsterilisation bei 134 °C, Haltezeit 
18 Minuten

– Kein direkter Kontakt mit Risikogewebe:
Dampfsterilisation bei 134 °C, Haltezeit
mindestens 5 Minuten, oder Dampfsteri-
lisation bei 121 °C, Haltezeit mindestens
20 Minuten

b) Thermolabile Medizinprodukte/
kein direkter Kontakt mit Risikogewebe

1. Nichtfixierende Vorbehandlung/ 
Vorreinigung

2. Reinigung/Desinfektion
– Semikritische Medizinprodukte:

Standardisierte manuelle Reinigung/Des-
infektion (auch pH-neutral) möglich, ge-
gebenenfalls Ultraschallbehandlung

– Kritische Medizinprodukte:
Maschinelle, alkalische Reinigung/Des-
infektion, gegebenenfalls Ultraschallbehand-
lung

3. Sterilisation

Geeignete Sterilisation je nach Medizin-
produkt (siehe Herstellerangaben).
Bei semikritischen Medizinprodukten ggf.
abschließende Desinfektion.

c) Thermolabile kritische Medizinprodukte/ 
direkter Kontakt mit Risikogewebe
Die erneute Anwendung dieser Medizin-
produkte ist im Detail zu klären (Risiko-
analyse); in der Regel Wiederverwendung
nur, wenn keine operationstechnisch gleich-
wertigen Einwegprodukte verfügbar sind.
(modifiziert nach (3), S. 390, Tab. 11)

Gegebenenfalls muss im Einzelfall über die
Aufbereitung in Abstimmung mit dem jewei-
ligen Krankenhaushygieniker je nach Risiko-
bewertung entschieden werden.

Für eine ausführliche Beratung zu dieser The-
matik stehen Ihnen die Mitarbeiter der Fach-
gebiete Krankenhaushygiene der Landesunter-
suchungsanstalt für das Gesundheits- und Ve-
terinärwesen Sachsen, der Standorte:

Chemnitz Tel. 0371/6009 212
Leipzig Tel. 0341/9788 137
Dresden Tel. 0351/8144 316
zur Verfügung.
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