
Nosokomiale  
Infektionen 
Bericht vom 24. Dresdner Kollo-
quium „Umwelt und Gesundheit“ 
12. 11. 2008

Der Ausschuss Hygiene und Umwelt-
medizin der Sächsischen Landesärz-
tekammer hatte dieses 24. Dresdner 
Kolloquium unter das Thema „Noso-
komiale Infektionen“ gestellt. Er 
folgte damit der Tradition der letzten 
Jahre, in diesem Dresdner Kollo-
quium Themenkreise anzusprechen, 
die gegenwärtig aktuell sind und 
auch eine gesellschaftliche Brisanz 
aufweisen. Ziel dieser Veranstaltun-
gen war und ist immer die aktuelle 
Zustandsanalyse und die Sollvorga-
ben entsprechend dem medizini-
schen Wissensstand bewusst zu 
machen und das Aufzeigen von 
Wegen und Möglichkeiten zur Ver-
besserung des Ist-Zustandes.
Ansprechpartner sind nicht nur die 
Akteure im eigentlichen Sinne, näm-
lich die Ärzteschaft und das gesamte 
medizinische Personal, sondern auch 
die Verwaltungsdirektoren/leiter, Kran-
kenhausmanager, die Abgeordneten 
der Landtage und des Bundestages 
sowie die Staatsminister für Gesund-
heit und Soziales der Länder und des 
Bundes, die für die Rahmenbedin-
gungen gesetzlicher und ökonomi-
scher Natur verantwortlich zeichnen.
In der Einführung und Begrüßung 
zeigten der Präsident der Sächsischen 
Landesärztekammer, Prof. Dr. med. 
habil. Jan Schulze, und  der Ausschuss-
vorsitzende Hygiene und Umweltme-
dizin, Prof. Dr. med. habil. Siegwart 
Bigl, zunächst den aktuellen Zustand 
nosokomialer Infektionen auf:
Nach Expertenmeinungen sind gegen-
wärtig in Deutschland jährlich über 
500.000 bis  600.000 nosokomiale 
Infektionen zu erwarten. Gemäß der 
NIDEP-Studie (Nosokomiale Infektio-
nen in Deutschland – Erfassung und 
Prävention) kann man davon ausge-
hen, dass 3,5 % aller Patienten in 
Akutkrankenhäusern eine nosokomi-
ale Infektion erwerben. Die Zahlen 
schwanken von 3,5 % über 5 % bis 
20 % auf Intensivstationen. Nosoko-
miale Infektionen sind nach heuti-
gem Stand zu ca. 40 % Harnwegsin-

fektionen, zu 20 % Beatmungspneu-
monien, zu 15 % postoperative 
Wundinfektionen und zu 8 % Sep-
sen. Der größere Anteil davon, 60 bis 
70 %, wird als endogene Infektion, 30 
bis 40 % als exogene Infektion ange-
geben. Als vermeidbar gelten derzeit 
25 bis 30 % der nosokomialen Infek-
tionen, mithin 125 bis 180 000 jähr-
lich in Deutschland, die ca. 1,8 Milli-
arden Euro Kosten verursachen. Der 
allgemeine Trend von nosokomialen 
Infektionen wird mit zunehmend 
beurteilt. Die Gründe sind vielfältiger 
Natur. Als unvermeidlich und gege-
ben müssen unter anderem angese-
hen werden: das wachsende höhere 
Durchschnittsalter der Patienten, die 
Multimorbidität dieser Patienten 
sowie die Fortschritte in der Medizin- 
und Medikamentenentwicklung (Tech-
nisierung, Verlängerung der Operati-
onsdauer, Transplantationen, künstli-
che Gelenke, HIV-Therapie usw.) Als 
Faktoren, die nosokomiale Infektio-
nen begünstigen, müssen unter 
anderem angesehen werden: 
■ kontinuierlicher Abbau von qua-

lifiziertem Krankenhauspersonal 
trotz erhöhtem Patientendurch-
satzes (verkürzte Liegedauern 
wegen DRG),

■ Einsparung von Hygienefachper-
sonal (Krankenhaushygieniker 
und Hygienefachschwestern); in 
Sachsen bedeutet dies eine Nicht-
einhaltung der „Sächsischen Kran-
kenhaushygienerahmenverord-
nung vom 17. 11. 1998“ – 
SächsKHHygRVO – ,

■ mangelnde Ausbildungs- und Wei-
terbildungskapazitäten in Hygiene 
(1991 waren in Deutschland 335 
Fachärzte für Hygiene und Um -
weltmedizin berufstätig, 2006 
nur noch 212),

■ die Schließung der Institute für 
Hygiene an vielen deutschen Uni-
versitäten (Dresden, Leipzig, Jena, 
Kiel, Tübingen usw.) und damit 
Mangel an wissenschaftlichem 
Potential im Fach Hygiene und 
qualifizierten Weiterbildungsstel-
len, 

■ Sparbemühungen der rein wirt-
schaftsorientierten Krankenhaus-
leitungen bei der  Schaffung von 
genügend Isoliermöglichkeiten 
(zum Beispiel für Patienten mit 

MRSA oder ESBL, Noroviren usw.) 
und in der Medizintechnik,

■ unzureichende oder gar fehlende 
Erfassungs- und Management-
systeme für nosokomiale Infekti-
onen an Krankenhäusern (Ver-
stoß gegen § 23 IfSG und § 8  
der Sächs KHHygRVO),

■ unbefriedigende infektionshygie-
nische Überwachung der Kran-
kenhäuser durch die Gesund-
heitsämter nach IfSG § 36 (1),

■ zu geringe Sektionsfrequenz der 
Verstorbenen in einem Kranken-
haus zwecks regelmäßiger Erstel-
lung von Obduktionsanalysen als 
kontinuierliche Qualitätskontrolle 
(In Deutschland beträgt die Sek-
tionsfrequenz im Durschschnitt 
zurzeit nur noch 3 bis 6 %. Als 
Vorbild hat  Doz. Dr. med. habil. 
Roland Goertchen das Klinikum 
Görlitz erwähnt, in dem 2005 bis 
2007 noch 592 (= 32 bis 36 %) 
Sektionen durchgeführt worden 
sind. Der Anteil der an einer 
Infektion Verstorbenen betrug  
14 %),

■ ein letzter Schwerpunkt soll er -
wähnt werden: die mangelnde 
Compliance und Akteptanz hygi-
enischer Normen, wie zum Bei-
spiel die der Händehygiene durch 
Ärzte und Schwestern mit Wis-
senslücken, insbesondere bei dem 
medizinischen Hilfspersonal.

In allen folgenden Vorträgen wurden 
von in langjähriger Praxis erfahrenen 
Experten interessante Themen ange-
sprochen  und das derzeit optimale 
Prophylaxemanagement zum jeweili-
gen Problemkreis vorgestellt.
Frau OA Dr. Ch. Geffers vom Natio-
nalen Referenzzentrum für Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen 
am Institut für Hygiene und Umwelt-
medizin, Charté-Universitätsmedizin 
Berlin, stellte das Erfassungssystem, 
das Krankenhaus – Infektions – Sur-
veillance – System (KISS) vor. Je nach 
einrichtungsspezifischen Erfordernis-
sen existieren verschiedene Module: 
OP-KISS für Operationen; AMBU-KISS 
für ambulante Operationen; NEO-KISS 
für neonatologische Intensivstatio-
nen; ITS-KISS für Intensivstationen; 
ONKO-KISS für Patienten mit Kno-
chenmarkstransplantationen; DEVICE-
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 Kiss für Normalpflegestationen; 
MRSA-KISS usw. Die Prinzipien von 
KISS sind: Erfassung durch geschulte 
Mitarbeiter, Anonymisierung, Förde-
rung der Eigenverantwortlichkeit, 
keine externe Bewertung und Veröf-
fentlichung der Ergebnisse aber Kon-
trolle der Datenqualität von extern 
(NRZ, GÄ?). Mit dem „webKess“ 
existiert eine gemeinsame Internet-
plattform für alle KISS-Teilnehmer, 
die auch die Dateneingabe, das 
Datenmanagement und die Auswer-
tung beinhaltet. Alle KISS-Daten be -
dürfen einer internen Interpretation 
und sind eine wirksame Methode zur 
Senkung der nosokomialen Infekti-
onshäufigkeit. Sie liefern darüber-
hinaus nicht nur hausinterne, einrich-
tungsspezifische Daten, sondern in 
der Summe nationale Referenzwerte 
und bilden so die Grundlage für wis-
senschaftliche Analysen zur Lösung 
von Detailfragen in der Epidemiolo-
gie, Hygiene, Gesundheitsökonomie 
und anderem. Sie sollten auch in 
gesundheitspolitischen Entscheidun-
gen ihren Niederschlag finden.
Frau PD Dr. med. habil. Maria Eber-
lein-Gonska referierte über „Darle-
gung von Qualität; eine Chance für 
die Krankenhaushygiene“. Sie führte 
unter anderem aus, dass die externe 
vergleichende Qualitätssicherung 
nach § 137 SGBV auf die nosokomi-
alen Infektionen ausgedehnt werden 
soll. Im Auftrage des G-BA habe der 

„Runde Tisch“ dies am 30.10. 2008 in 
Düsseldorf beschlossen. Damit müss-
ten nosokomiale Infektionen zukünf-
tig obligat in die Qualitätsberichte 
der Krankenhäuser einbezogen wer-
den. „Eine gute medizinische Quali-
fikation allein reicht heute nicht mehr 
aus, um im Wettbewerb (nach innen 
und außen) zu bestehen, das heißt 
Patienten zu gewinnen und langfris-
tig zu binden sowie Mitarbeiter zu 
motivieren und zu rekrutieren. Es 
geht darum, Qualität zu liefern und 
diese auch entsprechend zu kommu-
nizieren! Es gewinnt, wer eine quali-
tativ hochwertige medizinische Ver-
sorgung und einen starken kommu-
nikativen Auftritt NACH INNEN UND 
AUSSEN koppelt!“
PD Dr. rer. nat et rer. medic. habil. 
Lutz Jatzwauk stellte das Manage-
ment der nosokomialen Infektionen 

in seinem Bereich Krankenhaushygi-
ene und Umweltschutz des Universi-
tätsklinikums Carl Gustav Carus der 
Technischen Universität Dresden vor. 
Die Erfassung, Dokumentation und 
das Stellen der Verdachtsdiagnose 
sind Aufgabe der Hygieneschwes-
tern; der behandelnde Arzt entschei-
det über die Diagnose. Es bedarf  
keines aufwendigen EDV-Systems, 
sondern der intensiven Tätigkeit des 
Hygienefachpersonals auf den Stati-
onen. Alle Ergebnisse müssen regel-
mäßig mit den ärztlichen und Pflege-
personal ausgewertet werden. Bei 
auffälligen Daten im Surveillancesys-
tem muss eine spezifische Interven-
tion erfolgen.
Frau Dipl.-Med. Gabriele Höll vom 
Fachgebiet Krankenhaushygiene der 
Landesuntersuchungsanstalt für das 
Gesundheits- und Veterinärwesen 
Sachsen (LUA) überzeugte alle Zuhö-
rer mit ihrer Darstellung der Bedeu-
tung, der Prävention und des Vor-
kommens in  Deutschland/Sachsen 
von multiresistenten Keimen. Der 
Anteil der MRSA (Methicillin resis-
tente Staphylokokkus aureus), aus 
klinischem Material isoliert, hat in 
den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen: 1999: 8,5 %, 2008: 23,2 %. 
In epidemiologischer Hinsicht muss 
zwischen ha-MRSA (hospital acqui-
red) und ca-MRSA (community acqui-
red) unterschieden werden. Risiko-
populationen für die Kolonisation 
sind: Patienten mit bekannter MRSA-
Anamnese, Patienten aus Regionen/
Einrichtungen mit hoher MRSA-Prä-
valenz, Patienten mit stationärem 
Aufenthalt(> 3d) in den zurücklie-

genden 12 Monaten, Patienten, die 
direkten Kontakt zu Tieren in der 
landwirtschaftlichen Tiermast haben 
und Patienten, die während eines 
stationären Aufenthaltes Kontakt zu 
MRSA-Trägern hatten. Die Unterbrin-
gung (kolonisierte und infizierte Pati-
enten müssen räumlich getrennt von 
anderen Patienten untergebracht 
werden, möglichst in Zimmern mit 
eigener Nasszelle und einem Vor-
raum mit Schleusenfunktion -Emp-
fehlung RKI) und Sanierungsmaß-
nahmen solcher Patienten in Alters- 
und Pflegeheimen sind aufwendig 
und besonders in der ambulanten 
Pflege ein oft noch ungelöstes Prob-
lem. Die weiteren Ausführungen 
betrafen ESBL (Extendet- Spectrum-
Beta-Lactamasen), die bei gramnega-
tiven Bakterien, besonders Entero-
bakterien eine Multiresistenz gegen-
über allen Penicillinen und Cephalo-
sporinen vermitteln. Die Probleme  
in praxi liegen auf der Hand. Eine 
Studie in Deutschland gibt nach-
stehende geschätzten Zahlen an: 
Escherichia coli: 5,1%,Klebsiella 
pneu monieae 7,3 %, Klebsiella oxy-
toca 12,4 % und Proteus mirabilis 
1,9 %. Weitere Ausführungen betra-
fen vankomycinresistente Enterokok-
ken (VRE): die Rate stieg bei Entero-
kokkus faecium von 1,4 % 2001 auf 
15,3% 2007; nicht so bei Enterokok-
kus faecalis (fast gleichbleibend bei 
0,5 bis 0,8%)!
Prof. Dr. med. habil. Volker Schuster 
von der Klinik und Poliklinik für Kin-
der- und Jugendmedizin des Univer-
sitätsklinikums der Universität Leipzig 
war gebeten worden, die Bedeutung 
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und Prävention von nosokomialen 
Rotavirusinfektionen ins Blickfeld der 
Zuhörer zu setzen. Die Inzidenz der  
nosokomialen Rotavirusinfektionen 
in den Ländern Mitteleuropas schwankt 
erheblich je nach Studiendesign. In 
Freiburg i. Br. lag sie 1987 bis 1996 
bei 12,5 %, in Turin 1999 bis 2000 
bei 27,7 %, in Amsterdam 1999 bis 
2000 bei 39,8 % Risikofaktoren sind: 
Krankenhausaufenthalt länger als 6 
Tage, junges Alter, Frühgeburtlichkeit, 
niedriges Geburtsgewicht, Organisa-
tionsmängel im stationären Ablauf, 
Hygienemängel, schlecht geschultes 
Personal, frequenter Besucherverkehr 
(Eltern, Verwandte) und  andere Fak-
toren (Unterernährung, schwere Grund-
erkrankungen). Die möglichen klassi-
schen prophylaktischen Maßnahmen 
können daher nicht wirkungsvoll 
sein (Hygienemaßnahmen, insbeson-
dere Händedesinfektion in Kinder-
kliniken, Kindereinrichtungen, Alten- 
und Pflegeheimen).
Eine generelle Lösung nosokomialer 
Rotavirusinfektionen ist daher nur 
durch eine frühzeitige (ab vollende-
ter 6. Lebenswoche) aktive Schutz-
impfung möglich. In Sachsen, als 
einzigem Bundesland in Deutschland, 
ist unter anderem auch deshalb seit 
dem 1. 1. 2008 die Rotavirusschluck-
impfung Standardimpfung für alle 
Kinder. Populationsbezogene Erfolge 
sind nur bei hohen Durchimmunisie-
rungsraten zu erwarten, die leider 
durch die fehlende Kostenübernah-
 me aller gesetzlichen Krankenkassen 
aus rein pekuniären Gründen gemin-
dert werden.
Frau  Dr. med. Gerit Görich, Leiterin 
des GB Krankenhaushygiene, Quali-
täts- und Sicherheitsmanagement im 
Klinikum St. Georg Leipzig gGMbH,  
zeigte die Probleme von nosokomia-
len Pneumonien bei beatmungs-
pflichtigen Patienten auf. Die Defi-
nition lautet: beatmungsassoziierte 
Infektion des Lungenparenchyms, 
Beginn 48 h nach Beatmung (inva-
sive Beatmung) und keine Pneumo-
niezeichen vor der Intubation. Für 
die Diagnostik sind subtile klinische 
Beobachtung und Untersuchung 
sowie laborchemische und bakterio-
logische Spezialuntersuchungen not-
wendig. Maßnahmen zur Vermei-
dung umfassen: hygienische Hände-

desinfektion, Medikamentenverneb-
ler / Sauerstoffbefeuchter nur steril 
befüllen, Ernährungssonden sobald 
wie möglich entfernen, Oberkörper-
hochlagerung 30 bis 45 Grad und 
Verwendung bakteriologisch ein-
wandfreien Trinkwassers (frei von 
Legionellen, Pseudomonaden und 
anderen Keimen).
Nach § 6 (1) 2b hat jeder kurativ 
tätige Arzt den Verdacht und die 
Erkrankung an einer akuten infektiö-
sen Gastroenteritis zu melden, wenn 
zwei oder mehr gleichartige Erkran-
kungen auftreten, bei denen ein 
 epidemiologischer Zusammenhang 
wahrscheinlich ist oder vermutet 
wird, also eine Krankheitshäufung 
vorliegt. Die diesbezüglichen Krank-
heitshäufungen von infektiöser Gas-
troenteritis oder infektiösen Durch-
fallhäufungen 2007 im Freistaat 
Sachsen hat Frau Dr. med. Sophie-
Susann Merbecks, Fachgebietsleiterin 
Epidemiologie der LUA, vorgetragen.
2007 kamen in Sachsen 480 Durch-
fallgeschehen mit insgesamt 9621 
Erkrankten zur Meldung. Verursacher 
waren: 392mal (= 81,7 %) Noroviren, 
57 mal (=11,9 %) Rotaviren, 14mal 
(= 2,9 %) Salmonellen, 10 mal (2,1 %) 
Adenoviren, 5 mal (= 1,0 %) Astrovi-
ren und 2 mal (= 0,4 %) Campylo-
bacter. Allein von den 392 Norovirus-
geschehen mit 8.540 Erkrankten 
ereigneten sich 98 (= 25 %) in Kran-
kenhäusern und 176 (= 45 %) in 
Alters- und Pflegeheimen. Dies ent-
spricht 6.713 „echten“ nosokomioa-
len Infektionen;  zusammen mit den 
95 (=24,3 %) Geschehen in Kinder-
einrichtungen oder Schulen verur-
sachten 2007 Norovirusgeschehen in 
Sachsen 8.224 nosokomiale Infektio-
nen nach erweiterer Definition. Dies 
sind die bekannt gewordenen Er -
krankungen, die wahren Zahlen lie-
gen um den Faktor 2 bis 5 höher. 
Diese Zahlen verdeutlichen jedem 
Verantwortungsbewussten die Not-
wendigkeit einer wirksamen Prophy-
laxe. Aus Platzgründen können hier 
nur stichpunktartig die Maßnahmen 
bei Norovirusausbrüchen in Alters- 
und Pflegeheimen genannt werden: 
mikrobiologische Diagnostik, Ursa-
chenforschung und -bekämpfung, 
Isolierung bzw. Kohortenisolierung 
der Patienten, Tragen von Schutzklei-

dung, Hände- und Flächendesinfek-
tionsmaßnahmen, CTD-Waschverfah-
ren für Bett- und Leibwäsche. Für 
erkranktes Personal gilt: Tätigkeits-
verbot; Wiederzulassung frühestens 
48 h nach Abklingen der klinischen 
Symptome, Information/Belehrung 
über Übertragungsmodus und erfor-
derliche hygienische Maßnahmen bei 
der Pflege und der Speisenversor-
gung. In besonderen Fällen Wieder-
zulassung nach 10 Tagen oder nach 
Vorliegen einer negativen Stuhlkont-
rolle.
Den Abschluss bildete der hochinte-
ressante Vortrag von Dr. med. Axel 
Hofmann, Fachgebietsleiter Kranken-
haushygiene der LUA Sachsen, über 
die „Angaben der Gesundheitsämter 
zur Umsetzung der Krankenhaus-
hygiene in den Krankenhäusern des 
Freistaates Sachsen 2007/2008“. Es 
gelangten Berichte von 73 der 79 
sächsischen Krankenhäuser zur Aus-
wertung; von 2 der 29 Gesundheits-
ämter (nach alter Verwaltungsstruk-
tur) erfolgte keine Zuarbeit. Insge-
samt 9 Häuser hatten keinen Kran-
kenhaushygieniker, Hygienekommis-
sionen sind bis auf eine Ausnahme in 
allen Häusern benannt, die Erfassung 
nosokomialer Infektionen nach § 23 
IfSG und § 8 SächsKHHygRVO wird 
von allen Häusern angegeben. Die 
Erfassung spezifischer Resistenzen 
nach § 23 IfSG ist in 5 Häusern nicht 
realisiert. Weiterhin besteht für noso-
komiale Infektionshäufungen eine 
nichtnamentliche Meldepflicht nach 
§ 6 Abs. 3 IfSG, der alle Häuser nach-
kommen. Defizite sind bei den Bege-
hungen durch die Gesundheitsämter 
festzustellen. Durch die Fülle der 
Aufgaben und die personelle Bestü-
ckung sind nicht in jedem Fall jährli-
che Begehungen der Krankenhäuser 
durch die Gesundheitsämter  im Rah-
men der infektionshygienischen Über-
wachung möglich (jährlich das ge -
samte Krankenhaus: 33 (= 45 %); 
jährlich einzelne Stationen 25 (= 
34%); anderer Rhythmus 9 (= 12 %), 
keine Angabe 6 (= 8 %).
Dem vorstehenden kurzen Überblick 
ist die Bedeutung der nosokomialen 
Infektionen nicht nur für die vielen 
betroffenen Einzelpersonen, sondern 
auch für das gesamtgesellschaftliche 
soziale Klima hinreichend deutlich zu 
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entnehmen. Das 24. Dresdner Kollo-
quium Umwelt und Gesundheit 2008 
mit dem Thema „Nosokomiale Infek-
tionen“ hat durch seine Vorträge von 
anerkannten Fachexperten der Hygi-
ene, die es glücklicherweise in Sach-
sen noch gibt, indirekt auch drin-
gende Verbesserungen, besonders im 
Personalbereich (Anzahl und Qualifi-

kation) in den Krankenhäusern und 
Alters- und Pflegeheimen, angemahnt. 
Nur bei geänderten gesundheits-
ökonomischen und sozialpolitischen 
Rah menbedingungen kann eine 
maximale Anzahl eigentlich vermeid-
barer nosokomialer Infektionen in 
praxi tatsächlich verhütet werden.
Alle gesellschaftspolitisch Verantwort-

lichen sind im Wahljahr 2009 dazu 
aufgerufen.

Berichterstatter und Korrespondenzadresse:
Ausschuss Hygiene und Umweltmedizin der 

Sächsischen Landesärztekammer
Vorsitzender, Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl

Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz 
Tel.: 0371 3360422

E-Mail: siegwart@bigl.de
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Aktuelles aus der 
Arbeits und 
Betriebsmedizin 

Mit dieser im Jahr 2008 begonnenen 
Rubrik möchte der Ausschuss Arbeits-
medizin der Sächsischen Landesärz-
tekammer in loser Abfolge über 
aktuelle Ent wicklungen von Geset-
zen, Verordnungen, Regelungen des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes, 
über neue Regelungen im Berufs-
krankheitenrecht informieren. Denn 
jeder Arzt hat den Verdacht auf eine 
Berufskrankheit zu melden und mit 
Arbeits- und Betriebsmedizinern zu -
sammenzuarbeiten.

1. Verordnung zur Rechtsverein
fachung und Stärkung der 
arbeitsmedizini schen Vorsorge
Die Verordnung ist am 24.12.2008 
in Kraft getreten. Sie ist für Ärzte als 
Arbeitgeber sowie für alle Ärzte, die  
bisher arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen durchgeführt haben, 
relevant.
Die bisher in verschiedenen staatli-
chen Verordnungen sowie in der 
Unfallverhütungsvorschrift „Arbeits-
medizinische Vorsorge“ beschriebe-
nen Anlässe für Arbeitsmedizinische 
Vorsorge (Untersuchungen) werden 
teilweise in der Verordnung zusam-
mengefasst. Damit erfolgt eine Sys-
tematisierung. Nicht erfasst sind die 
arbeitsmedizinische Vorsorge nach 
dem Arbeitszeitgesetz, dem Strah-
lenschutz (Strahlenschutzverordnung 
und Röntgenverordnung) und dem 
Bergrecht. Die Sonderstellung des 

Jugendarbeitsschutzgesetzes bleibt 
derzeit ebenfalls bestehen. 
Zukünftig liegt damit die Überwa-
chung der Durchführung arbeitsme-
dizinischer Vorsorge allein in staatli-
cher Zuständigkeit. Mit der Durch-
führung können nur noch Fachärzte 
für Arbeitsmedizin oder Ärzte mit der 
Zusatzbezeichnung „Betriebsmedi-
zin“ durch die jeweiligen Arbeitgeber 
beauftragt werden. Von dieser Rege-
lung kann die zuständige Behörde 
(in Sachsen: Staatsministerium für 
Wirtschaft und Arbeit) in begründe-
ten Einzelfällen Ausnahmen zulassen. 
Be sonders wichtig ist hier, dass Ärzte, 
die selbst eine Arbeitgeberfunktion 
ausüben, die arbeitsmedizinischen 
Vorsorgeuntersuchun gen bei ihren 
Beschäftigten nicht durchführen dür-
fen. Sie müssen einen anderen ent-
spre chend fachkundigen Arzt damit 
beauftragen.

2. (Muster)Vertrag „Betriebsärzt
liche Betreuung von kleinen und 
mittleren Betrieben auf Honorar
basis“ (Stand: 10.09.2008)
Die Bundesärztekammer hat auf ihrer 
Homepage einen aktualisierten und 
durch den Vorstand der Bundesärz-
tekammer „zustimmend zur Kennt-
nis“ ge nommenen Mustervertrag als 
pdf- und als Word-Dokument einge-
stellt (www.bundesaerztekammer.de, 
unter „Ärzte“, „Ambulante Versor-
gung“, „Arbeitsmedizin“, „Verträge 
und Vereinbarungen“.
Ärzte, die als Arbeitgeber Betriebs-
ärzte bestellen müssen, können sich 
über die vertraglichen Rahmenbedin-
gungen informieren. 

3. Biologische Arbeitsstoffe im 
Gesundheitswesen und in der 
Wohlfahrtspflege – Technische 
Regel für Biologische Arbeits
stoffe (TRBA) 250
Im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft  8/2008, 
S. 408, wurden bereits die Konse-
quenzen hin sichtlich der Nutzung 
sicherer Arbeitsgeräte dargestellt. 
Mittlerweile hat auch die Bundesärz-
tekammer in diesem Sinne  Stellung 
genommen. Ergänzend wird von ihr 
darauf hingewiesen, dass nicht nur 
bei Blutentnahmen und sonstigen 
Punktionen zur Entnahme von Kör-
perflüssigkeiten, sondern auch bei 
Injektionen und Infusionen „Körper-
flüssigkeiten in infektionsrelevanter 
Menge übertragen werden“ kön-
nen.
Damit ist die Nutzung von herkömm-
lichen Arbeitsgeräten nur noch in 
den Bereichen möglich, in denen der 
die Gefährdungsbeurteilung durch-
führende Betriebsarzt das Infektions-
risiko als „vernachlässigbar“ ein-
schätzt. Da der Infektionsstatus der 
Patienten in der Regel nicht bekannt 
ist, dürfte dies die Ausnahme sein. 
Eine gute Übersicht über die ver-
schiedenen Produkte sicherer Arbeits-
mittel gibt die unter www.bgw-
online.de im Bereich „Download“ zu 
findende Broschüre „Risiko Virusin-
fektion“.

4. Neue Berufkrankheiten auf 
dem Verordnungsweg
Neue Berufskrankheiten und überar-
beitete Merkblätter sind für alle 
Ärzte interessant, da jeder Arzt bei 
begründetem Verdacht auf eine 

Arbeitsmedizin aktuell


