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Editorial

Hygiene — ein
wichtiger Teil des
Offentlichen Gesund-
heitsdienstes

Dipl.-Med. Petra Albrecht

Derzeit wird sehr viel von Hygiene
gesprochen. Es werden Gesetze
erganzt oder ganz neu verabschie-
det, es werden Kongresse veranstal-
tet und die Medien befassen sich
intensiver mit der Hygiene. Was ist
passiert?

Leider ist das, was Johann Peter
Frank, Robert Koch und andere Ver-
fechter der Hygiene vor fast 200
Jahren vorlebten, zunehmend in Ver-
gessenheit geraten. Neue Techniken,
andere Umweltbedingungen, aber
auch schnell verfigbare Antibiotika
haben dazu gefuhrt, dass Infektions-
krankheiten zuriickgedrangt wurden.
Mittlerweile entwickeln Krankheits-
erreger kontinuierlich Resistenzen,
denen nicht mehr so einfach beizu-
kommen ist. In Deutschland sind
jahrlich ~ zwischen  400.000 bis
600.000 Patienten betroffen, schat-
zungsweise 7.500 bis 15.000 Men-
schen versterben direkt oder indirekt
an diesen Infektionen. Neue Antibio-
tika wird es nicht mehr in den Gro-
Benordnungen geben wie in den
Jahren zuvor. Einzig und allein durch
geeignete  PraventionsmalBnahmen
kénnten 1/3 der Falle vermieden wer-
den und damit der Bevélkerung viel
personliches Leid und die hohen
volkswirtschaftlichen Belastungen er-
spart bleiben.

Unter diesem Druck ist die Novellie-
rung des Infektionsschutzgesetzes
entstanden. Im Sommer dieses Jah-
res wurde eine Gesetzesnovelle ver-
abschiedet, die kaum Zeit hatte, von
den Fachkollegen beurteilt zu werden.
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So wird unter anderem eine Kommis-
sion beim Robert-Koch-Institut (RKI)
gefordert, die die behandelnden
Arzte mit Informationen Uber die Re-
sistenzlage, Therapieprinzipien sowie
mit Therapie- und Diagnoseleitlinien
versorgen soll.

Nosokomiale Infektionen und Infek-
tionen mit Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen sind durch
Krankenhaduser und Einrichtungen
des ambulanten Operierens zu doku-
mentieren und dem Gesundheitsamt
auf Verlangen nachzuweisen.

Des Weiteren mussen Krankenhauser
und die anderen medizinischen Ein-
richtungen Hygieneplane erstellen,
in denen innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene
festgelegt werden.

Ohne den Offentlichen Gesundheits-
dienst, sprich den Gesundheitsam-
tern und deren medizinischen Unter-
suchungsanstalten, koénnen diese
Aufgaben nicht erfillt werden.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist
verpflichtet, die medizinischen Ein-
richtungen bei der Erfallung ihrer
Aufgaben infektionshygienisch zu
beraten, zu unterstltzen und nicht
zuletzt zu Uberwachen.

Wer soll diese Aufgabe in den
Gesundheitsédmtern aber noch Uber-
nehmen? In ganz Sachsen gibt es
derzeit noch 19 berufstitige Arzte
fur Hygiene- und Umweltmedizin,
davon arbeiten 8 in den 13 Kreisen
und kreisfreien Stadten, noch nicht
einmal in jedem Kreis einer. Und das
bei einer Bezahlung, die nicht gerade
dazu beitragt, dieses Arbeitsverhalt-
nis zu bevorzugen.

Die Gesundheitsamter sind kommu-
nale Einrichtungen. In den Kommu-
nen gibt es eine Fllle an Problemen,
sodass die Umsetzung des Infek-
tionsschutzgesetzes leider nicht zu
den Prioritdten einer Kommune ge-
hort. Was ware aber passiert, wenn
die HIN1-Pandemie nicht so glimpf-
lich verlaufen ware? Die Gesund-
heitsamter sind fur die Koordinie-
rung in der Region und fur die Bera-
tung der Politiker zusténdig? Wird
die Politik die zu féllenden Entschei-
dungen zukinftig ohne fachlichen
Rat treffen wollen?

Bereits zum 113. Deutschen Arzte-
tag 2010 in Dresden hat der Aus-

schuss Hygiene und Umweltmedizin
der Sachsischen Landesarztekammer
die Forderung an die Politik gestellt,
die Arbeitsfahigkeit des Offentlichen
Gesundheitsdienstes und seiner ent-
sprechenden zugeordneten medizini-
schen Landesuntersuchungseinrich-
tungen zu gewahrleisten. Geandert
hat sich seitdem nichts!

Die Situation wird immer kritischer
und kann so nicht mehr akzeptiert
werden. Derzeit haben von 36 medi-
zinischen Fakultaten in Deutschland
nur noch 11 einen Lehrstuhl fur
Hygiene und Umweltmedizin. Auch
in Dresden und in Leipzig wurden
die Lehrstihle aufgelést. So haben
nicht einmal mehr die Studenten der
Medizin eine Chance, sich mit dem
Lehrstoff zu befassen. Und an not-
wendige Forschung in diesem unver-
zichtbaren Fach ist Gberhaupt nicht
mehr zu denken.

Wo sollen die im Gesetz geforderten
Fachkrafte hergenommen werden
und wer wird zuklnftig in den
Amtern arbeiten, um von dort aus
unter anderem die Infektionspraven-
tion, die ja keineswegs nur ein Kran-
kenhausproblem ist, zu steuern?
Geldst werden koénnen diese Prob-
leme nur noch, wenn die Politik
schnellstmdglich ihrer  Verantwor-
tung nachkommt und dafur sorgt,
dass die Lehrstuhle wieder ins Leben
gerufen werden und dass der Beruf
des Facharztes fur Hygiene und
Umweltmedizin im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst auch tariflich wieder
attraktiver wird.

Der Hygienekongress, der Anfang
Dezember 2011 im Deutschen Hygi-
ene-Museum Dresden stattfand, hat
es nicht nur verstanden, die Leistun-
gen Karl August Lingners entspre-
chend zu widrdigen, der bereits vor
100 Jahren die Bedeutung der Infek-
tionspravention mit der 1. Internati-
onalen Hygiene-Ausstellung, die von
5,1 Millionen Menschen besucht
wurde, zu wirdigen, sondern auch
die Fachleute miteinander ins
Gesprach zu bringen.

Dieses Heft will deshalb noch einmal
an wichtige Bereiche der Hygiene
erinnern.

Dipl.-Med. Petra Albrecht
Vorstandsmitglied
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Zukunft der arzt-
lichen Selbstverwal-
tung in Deutschland”

Unter Selbstverwaltung ist die freie
und verantwortliche Regelung der
eigenen Angelegenheiten des tagli-
chen Umgangs miteinander, des
Funktionierens der Gemeinschaft
und auch der Festlegung kinftiger
Aufgaben durch die Betroffenen
selbst zu verstehen. Ursprungliche
Wurzeln einer Selbstverwaltung im
weitesten Sinne finden sich im alten
Griechenland, denn was sonst als
Selbstverwaltung ist die dort entwi-
ckelte Demokratie, die Beteiligung
des ganzen Volkes an der Herrschaft,
wie sie in der Verfassung von Athen
schon vor rund 2500 Jahren veran-
kert war.

Zu neuer Blute kam die Selbstver-
waltung im Mittelalter in den Stad-
ten, in Kaufmannsverbindungen wie
der Hanse, in Zinften, in Deichver-
banden, Wasser- und Waldgenossen-
schaften und ahnlichem mehr. Der
Gedanke der Selbstverwaltung ent-
wickelte sich auch im angloamerika-
nischen Raum in der Form des self
government, das eine im Wesentli-
chen ehrenamtliche Tatigkeit bedeu-
tet.

Die Selbstverwaltung in Deutschland
in unserem heutigen Sinne ist eng
verkntpft mit dem Namen des
Reichsfreiherrn vom Stein, der als
preuBischer Minister nach dem
napoleonischen Krieg von 1806/07
die Rettung in der selbststandigen
Mitarbeit, der Mitbestimmung und
Mitverantwortung des Blrgers im
Staate sah. Als Ergebnis wurde die
Selbstverwaltung in den Stadten,
Landgemeinden, Kreisen und Provin-
zen verwirklicht. Im Zuge der Diffe-
renzierung des Lebens entwickelte
sich allmahlich ein blihendes Kam-
mer- und Innungswesen und auch
die ab 1881 aufgebaute Sozialversi-
cherung wurde auf dem Boden der

1) Vortrag ,, Zukunft der arztlichen Selbst-
verwaltung in Deutschland”, gehalten
auf dem 5. Deutsch-Polnischen
Symposium ,Vergangenheit verstehen —
Zukunft gestalten” am 7. Oktober 2011
auf Schloss Furstenstein in Waldenburg
bei Breslau
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Prinzipien der Selbstverwaltung er-
richtet. Die Selbstverwaltung hat
inzwischen vier kraftige Stamme ent-
wickelt:

1. Die kommunale Selbstverwaltung
mit den entsprechenden Organisati-
onsformen in Stadten und Gemein-
den.

2. Die wirtschaftliche Selbstverwal-
tung mit Industrie- und Handelskam-
mern, Wirtschafts- und Landwirt-
schaftskammern.

3. Die kulturelle Selbstverwaltung
mit korperschaftlich organisierten
Institutionen, wie zum Beispiel die
Universitaten.

4. Die Selbstverwaltung bestimmter
Berufsgruppen mit korperschaftlich
organisierten Kammern, zum Bei-
spiel far Architekten, Rechtsanwalte
und Notare, Steuerberater, Wirt-
schaftsprifer, sowie Arzte, Zahn-
arzte, Tierarzte und Apotheker.

Daraus folgt, dass der Staat in vielen
Bereichen ein groBes Interesse daran
hat, die Angelegenheiten der einzel-
nen Berufsgruppen, wie zum Beispiel
Einhaltung der Berufsregelungen
und der ethischen Normen, aber
auch der Weiter- und Fortbildung
durch die Berufsgruppen selbst auf
der Grundlage des ihnen eigenen
besonderen Sachverstandes regeln
zu lassen. Zu diesem Zweck hat der
Staat diese Korperschaften mit Sat-
zungsgewalt ausgestattet und eine
Pflichtmitgliedschaft aller Berufsan-
gehdrigen vorgesehen.

In der Arzteschaft entstand nicht
zuletzt wegen der Entwicklung der
Medizin das Bestreben, auch ge-

Berufspolitik

meinsam arztliche Argumentation in
den Meinungsbildungs- und Ent-
scheidungsprozess der Gesundheits-
und Sozialpolitik einbringen zu kon-
nen. Als Ergebnis dieser Beratungen
wurde der 1. Deutsche Arztetag
1873 noch als Deutscher Arztever-
einstag einberufen. Der Grundstein
far die darztliche Selbstverwaltung
war damit gelegt. Nach dem 2. Welt-
krieg trafen sich bereits im Oktober
1947 die Vertreter aller Westdeut-
schen Landesarztekammern und griin-
deten eine Arbeitsgemeinschaft der
Westdeutschen Arztekammern — die
heutige Bundesarztekammer, deren
Hauptversammlung der jéhrlich statt-
findende Deutsche Arztetag mit
Delegierten aus allen Landesarzte-
kammern ist. Zur arztlichen Selbst-
verwaltung gehdren selbstverstand-
lich auch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung als Vertragspart-
ner der Krankenkassen und deren
Selbstverwaltung auf der Grundlage
des SGB V, sodass heute die &rztli-
chen Selbstverwaltungskorperschaf-
ten Bausteine in einem freiheitlich
demokratischen Rechtsstaat sind
und keineswegs lediglich Uberholte
Standesorganisationen zur Wahrung
Uberlebter Privilegien oder zunftar-
tige Kartelle, wie bosartige Kritiker
manchmal behaupten. Sie sind viel-
mehr das durch Dezentralisation und
Foderalismus sowie Burgernahe be-
stimmte demokratische Prinzip der
Selbstverwaltung schlechthin  und
nehmen Aufgaben wahr, die der
Staat selbst nicht wahrnehmen kann
oder will.
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Fir die Arztekammern besteht in
allen Bundeslédndern eine Rahmenge-
setzgebung in den Heilberufe- oder

Kammergesetzen, in denen auch die

Aufgaben der Kammern definiert

sind, insbesondere:

B die Weiterbildung von Arzten in
den einzelnen Fachgebieten zu
regeln,

M die Fortbildung zu férdern und
zu Uberwachen,

B die Qualitatssicherung arztlicher
Berufsausibung zu regeln,

B fUr ein gedeihliches Verhaltnis
der Kammerangehorigen unterei-
nander zu sorgen und bei Streit
zwischen ihnen oder mit Dritten
zu schlichten,

B Fursorgeeinrichtungen fur die
Kammerangehdrigen zu schaffen,

B die beruflichen Belange der Kam-
merangehdérigen wahrzunehmen,

B Sachverstdndige zu benennen
und Fachgutachten zu erstellen,

B den offentlichen Gesundheits-
dienst zu unterstitzen,

B gegenUber Behorden Stellungnah-
men abzugeben, auch zu Gesetz-
und Verordnungsentwdarfen.

Die Kammern sind ferner vor Erlass
von Rechtsvorschriften, die ihren Auf-
gabenbereich betreffen, zu héren.

Zur Erfullung dieser vielfaltigen Auf-
gaben ist naturlich die Mitgliedschaft
aller Berufsangehorigen erforderlich,
denn nur so kann der spezielle Sach-
verstand aller in die Meinungsbil-
dung einflieBen, nur so kann die Ein-
haltung der Berufspflichten Uber-
wacht und kénnen Verletzungen der
Berufspflichten berufsgerichtlich ge-
ahndet werden. Das alles ist keines-
wegs Elfenbeinturmpolitik, es hat
vielmehr unmittelbare Auswirkungen
auf das Niveau der Versorgung des
einzelnen Patienten.

Das auBerordentlich gestiegene Inte-
resse der Offentlichkeit an gesund-
heits- und sozialpolitischen Themen
und das Streben nach Sicherheit und
Gesundheit erfordern im verstarkten
MaBe von den Kammern Anstren-
gungen in der Offentlichkeitsarbeit.
Auch und gerade hier ist ihr Sachver-
stand gefordert, nicht zuletzt um in
Fragen der Gesundheit die Eigenver-
antwortung und Eigeninitiative jedes
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einzelnen Menschen zu starken und
der allgemein verbreiteten Wissen-
schafts- und Technikglaubigkeit ent-
gegen zu wirken, um damit Enttau-
schungen zu vermeiden, wenn das
Leistungsniveau der Medizin nicht
mehr dem Uberhéhten Anspruchs-
niveau entsprechen kann. Denn trotz
aller Fortschritte der Medizin werden
auch Grenzen erkennbar, die nicht
ausschlieBlich durch die Begrenzung
der finanziellen Mittel bestimmt sind,
sondern die auch durch ethisch-
moralische Normen gesetzt werden
und die nicht zuletzt durch die
immer noch den Naturgesetzen
unterliegenden Lebensabldufe und
die daraus resultierende Endlichkeit
des Lebens bedingt sind.

Wegen der im Einzelfall auBeror-
dentlich  schwierigen medizinisch-
wissenschaftlichen und biologischen
Sachverhalte sind intensive Gespra-
che der in der Selbstverwaltung Ver-
antwortlichen mit Politikern und
politischen Parteien, Krankenkassen
und Versicherungen, Gewerkschaf-
ten und Verbanden erforderlich,
wenn sachgerechte Losungen gefun-
den werden sollen. Selbstverstand-
lich gehort dazu auch eine intensive
Information der Offentlichkeit, fir
die das Verstandnis der Medien eine
entscheidende Voraussetzung ist.
Rein technokratisch  burokratisch
juristische Vorschriften und Verande-
rungen werden der Lebenswirklich-
keit nicht gerecht. Niemand darf
deshalb dem Irrglauben erliegen, die
Medizin kénne dadurch justiziabel
gemacht werden, dass versucht wird,
naturgegebenen Verhaltensweisen
und Abldufen den Weg durch Geset-
zes- und Paragraphendickichte zu
verbauen. Stets sind vielmehr die bei
der Behandlung von Krankheit und
Leiden zu bertcksichtigenden be-
sonderen Arbeitsbedingungen und
Arbeitsabldufe und das schon in
gesunden Tagen groBe Spektrum
individueller Wunsche und Bedurf-
nisse bei den meisten Menschen und
deren Selbstbestimmungsrecht zu
berlcksichtigen. Das trifft erst recht
zu, wenn der Mensch sich von
Krankheit und Tod bedroht fuhlt,
denn der Mensch ist mehr als ein
System von Haut, Muskeln, Knochen

und Schlduchen, mehr als nur die
Summe seiner physiologischen und
pathophysiologischen Daten. Wer
das vergisst, 16st nicht nur auBeror-
dentlich empfindsame Reaktionen
aus, sondern kann dem einzelnen
Patienten nachdrtcklich  schaden
und den Einsatz aufwendigster Tech-
nik zu Nichte machen. Leben und
Sterben, Gesundheit, Krankheit und
Leiden lassen sich eben nicht in das
Grobraster von Kosten- Nutzen-Ana-
lysen pressen.

Eben so wenig wie Konzentration
und Zentralisation die Selbstverwal-
tung fordert, wie man nicht zuletzt
an der vom sozialdemokratischen
Gesetzgeber in den 80er-Jahren er-
zwungenen , Professionalisierung” der
Selbstverwaltung der Kassenarztli-
chen Vereinigungen sehen kann,
tragt eine immer starkere staatliche
Beeinflussung und eine Ubertragung
von selbstverwaltungsfremden Auf-
gaben zur Stérkung der Effizienz der
Selbstverwaltung bei. Sie wird dann
vielmehr eine staatliche Auftrags-
verwaltung und durch ein Korsett
wie im Schraubstock erdrickt. Wer
glaubt, auf diese Weise die Selbst-
verwaltung starken zu kénnen, setzt
sich dem Verdacht aus, eine sinnent-
leerte  Selbstverwaltungshilse als
Tarnkappe fur grundsatzlich andere
Bestrebungen benutzen zu wollen.

In diesem Zusammenhang sei an die
Ausfihrungen des Bundesverfas-
sungsgerichtes in seinem Beschluss
zu Facharztfragen von Mai 1972
erinnert, wo festgestellt wird: ,Die
grundgesetzliche Ordnung setzt der
Verleihung und Austbung von Sat-
zungsgewalt  jedoch  bestimmte
Grenzen.” Und weiter: ,, Andererseits
wirden die Prinzipien der Selbstver-
waltung und der Autonomie, die
ebenfalls im demokratischen Prinzip
wurzeln und die dem freiheitlichen
Charakter unserer sozialen Ordnung
entsprechen, nicht ernst genug ge-
nommen, wenn der Selbstgesetzge-
bung autonomer Kérperschaften so
starke Fesseln angelegt wirden, dass
ihr Grundgedanke die in den gesell-
schaftlichen Gruppen lebendigen
Krafte in eigener Verantwortung zur
Ordnung der sie besonders berih-
renden Angelegenheiten heranzuzie-
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hen und ihren Sachverstand fur die
Findung ,richtigen” Rechts zu nut-

zen, nicht genlgend Spielraum
fande.”
Der Gesetzgeber muss jedoch

berticksichtigen, so das Bundesver-
fassungsgericht, ,dass die Rechtset-
zung durch Berufsverbande spezifi-
sche Gefahren fur die Betroffenen
und fir die Allgemeinheit mit sich
bringen kann. Zum Nachteil der
Berufsanfdnger und AuBenseiter
kann sie ein Ubergewicht von Ver-
bandsorganen oder ein verengtes
Standesdenken beglnstigen, das
notwendigen Veranderungen und
Auflockerungen festgeflgter Berufs-
bilder hinderlich ist.”

Das Bundesverfassungsgericht sieht
ferner die ,Gefahr, das sachfremde
berufspolitischne Erwagungen sich
gegen die Interessen der Allgemein-
heit durchsetzen und zu Lésungen
flhren, die gesundheitspolitisch nicht
verantwortet werden kénnen.” Und
es kommt deshalb zu dem Schluss,
»dass im Bereich des Facharztwesens
jedenfalls die ,status-bildenden Nor-
men”, das heiBt etwa diejenigen
Regeln, welche die Voraussetzung
der Facharztanerkennung, die zuge-
lassenen Facharztrichtungen, die
Mindestdauer der Ausbildung, das
Verfahren der Anerkennung, die
Grunde fur eine Zurticknahme der
Anerkennung sowie endlich auch
die allgemeine Stellung der Fach-
arzte innerhalb des gesamten Ge-
sundheitswesens betreffen, in den
Grundztgen durch ein formliches
Gesetz festgelegt werden mussen.
Die dann noch erforderlichen ergan-
zenden Regelungen kénnen nach
Ermessen des Gesetzgebers dem Sat-
zungsrecht der Arztekammern Gber-
lassen bleiben.”
Die Starke der gesetzlichen Selbst-
verwaltung, also auch der arztlichen
Selbstverwaltung, resultiert daher aus
H einem genligend groBen gesetz-
lichen Rahmen,
B dem Sachverstand der Mitglieder,
B dem Engagement der Mitglieder
bei den Wahlen fir die Organe
der Selbstverwaltung und bei der
Mitwirkung der tdaglichen Arbeit
in den Gremien der Selbstverwal-
tung,
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B der fundierten Argumentation
und der Uberzeugungskraft der
gewahlten Vertreter.

In jingster Zeit hat der Bundesge-
setzgeber sowohl im Transplantati-
onsgesetz (TPG), als auch im Transfu-
sionsgesetz (TFG) der arztlichen
Selbstverwaltung den Auftrag gege-
ben, den Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft in Richt-
linien festzustellen, so zum Beispiel
zu Regeln zur Feststellung des Todes,
zur Aufnahme in die Warteliste zur
Transplantation, zur Organvermitt-
lung etc. sowie fur die durchzufih-
renden Laboruntersuchungen und
die ordnungsgemaBe Entnahme von
Spenderorganen, sowie deren Allo-
kation nach Dringlichkeit und
Erfolgsaussicht. Der Gesetzgeber hat
dazu abschlieBend formuliert: , Die
Einhaltung des Standes der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissen-
schaft wird vermutet, wenn die
Richtlinien der Bundesarztekammer
beachtet worden sind.”

Die Arzteschaft hat erfreut wahrge-
nommen, dass die Bundesregierung
in ihrem fr die 17. Legislaturperiode
ab Oktober 2009 geltenden Koaliti-
onsvertrag festgeschrieben hat, dass
.die Selbstverwaltung im deutschen
Gesundheitswesen ... ein tragendes
Ordnungsprinzip ist, das die eigen-
verantwortliche und partnerschaftli-
che Gestaltung der Gesundheits-
versorgung durch Leistungserbringer
und Krankenkassen ermdglicht. Die-
ses Prinzip gilt es zu bewahren und
modernen Verhaltnissen anzupassen.
Legitimation, Akzeptanz und Effekti-
vitat sind dabei zentrale Kriterien,
die es zu starken gilt.”

Es zeichnet die Arbeit der ehrenamt-
lich in der arztlichen Selbstverwal-
tung und ihren Gremien, zu denen
nicht zuletzt der Wissenschaftliche
Beirat und die Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Arzteschaft
gehoren, tatigen Wissenschaftler der
verschiedensten Gebiete aus, dass
stets auf der Grundlage bewahrter
ethischer Prinzipien eine auBeror-
dentlich sorgfaltige, verantwortungs-
bewusste Abwagung erfolgt, um
eine jeweils individuell erforderliche

Berufspolitik

wirksame zweckmaBige und ausrei-
chende Therapie zu sichern oder zu
erforschen und vielleicht zu Regel-
verfahren zu entwickeln. Die Liste
der verschiedenen Empfehlungen
und Richtlinien ist lang, die Themen
sind auBerordentlich differenziert.
Mit  fachkundigem Sachverstand
kénnen so oft mogliche Chancen,
Risiken und Gefahren viel fraher
erkannt werden, als dies Parlamen-
ten und der allgemeinen Offentlich-
keit jemals moglich ist. Eine Erkennt-
nis, die schon Georg-Christoph Lich-
tenberg (1742 bis 1799) in dem
Aphorismus zusammenfasste: ,Man
muss etwas Neues machen, um
etwas Neues zu sehen”.

Der allgemeinen Offentlichkeit ist
viel zu wenig bekannt, dass die
Arbeit der darztlichen Selbstverwal-
tung nicht allein von den gewahlten
Prasidenten oder der Geschéftsfih-
rung erledigt wird, sondern dass in
den diversen Gremien der Bundes-
und der Landesarztekammern Uber
1.000 ehrenamtlich tatige Arztinnen
und Arzte, Wissenschaftler und
Hochschullehrer, auBerdem Juristen,
Philosophen, Theologen, Ethiker und
Vertreter anderer im Einzelfall not-
wendiger Wissensgebiete ebenso
ehrenamtlich tatig sind. Keine staat-
liche Behorde kénnte allein aus Kos-
tengriinden eine so groBe Zahl kom-
petenter Wissenschaftler zur Bewal-
tigung der vielfaltigen Aufgaben in
ihren Dienst nehmen. Schon aus die-
sem Grunde muss man sich um die
Zukunft der arztlichen Selbstverwal-
tung eigentlich keine Gedanken
machen. Allerdings missen auch die
Uberlegungen von Prof. Dr. jur.
Jochen Taupitz von der Universitat
Mannheim Fakultat fur Rechtswis-
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senschaft und Richter am OLG Karls-
ruhe beachtet werden, der aus
Anlass des 50-jahrigen Bestehens der
Bundesarztekammer 1997 ausfihrte,
,dass die der Arzteschaft von der
Gesellschaft  zugestandene  und
zugleich auch auferlegte Selbstkont-
rolle die Aufgabe hat, das spezifi-
sche Dilemma der Unkontrollierbar-
keit kontrollbedurftiger Leistungser-
bringung zu l6sen. Fuhrt man sich
diese Mechanismen vor Augen, dann
wird deutlich, in welchem AusmaB
der Fortbestand berufsstandischer
Autonomie davon abhangt, in wie
weit der Berufsstand das der Gesell-
schaft gewahrte Versprechen effekti-
ver Selbstregulierung und -kontrolle
tatsachlich einlést. Die Moglichkeit
der Selbstverwaltung seitens des
Berufsstandes ist eben kein ein fur
alle Mal erworbenes Recht, kein
Besitzstand, sondern die hart zu
erarbeitende Gegenleistung fur ver-
sprochene und wahrgenommene

Buchbesprechung

Selbstverantwortung. Da die Gesell-
schaft im Rahmen des auf Gegensei-
tigkeit beruhenden Austauschver-
haltnisses einen erheblichen Vertrau-
ensvorschuss gewahrt, sind die
Gefahren enttduschten Vertrauens
umso groéBer: Enttduschtes Ver-
trauen ist nun einmal das Gefdhr-
lichste fir eine Dauerbeziehung, und
ist das Misstrauen erst einmal gesat,
erscheinen selbst jene Handlungen,
MaBnahmen und Erklarungen in
einem schiefen Licht, die bei intakter
Beziehung ohne weiteres hingenom-
men oder gar als gute Tat und Zei-
chen des guten Willens gelobt wr-
den.” Soweit Prof. Dr. jur. Jochen
Taupitz.

Aus diesen Ausfuhrungen ist klar
erkennbar, dass es vor allem an den
Mitgliedern der &rztlichen Selbstver-
waltung und deren Akzeptanz dieser
Selbstverwaltung liegt, was sich
nicht zuletzt im Wahlverhalten und

der Wahlbeteiligung ausdriickt, so-
wie in der Glaubwirdigkeit der
Arbeit der gewadhlten Repradsentan-
ten, wie die Zukunft der &rztlichen
Selbstverwaltung aussieht. Nehmen
wir alle als Arztinnen und Arzte
unsere Pflichten gegentiber dem ein-
zelnen Menschen und der Allge-
meinheit ernst und bekennen uns
nicht zuletzt durch eine hohe Wahl-
beteiligung bei den Wahlen zu den
Gremien der arztlichen Selbstverwal-
tung, mussen wir uns um die
Zukunft der arztlichen Selbstverwal-
tung keine Sorge machen. Es liegt
also an jedem einzelnen Arzt und an
jeder einzelnen Arztin, sich in diesem
Sinne flr den Bestand der drztlichen
Selbstverwaltung und deren weiter-
hin verantwortungsvolle Tatigkeit in
der Zukunft einzusetzen.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Karsten Vilmar
Ehrenprasident der Bundeséarztekammer und
des Deutschen Arztetages

(U Evaluation der
(o) Weiterbildung
, in Deutschland

Online-Befragung 2011

Lin Prajekt der Busdeidriiekammer und Ser Landesdritekamnem

Erste Ergebnisse

Gemeinsam mit den Landesarzte-
kammern hat die Bundesarztekam-
mer erneut im Jahr 2011 das Projekt
.Evaluation der Weiterbildung in
Deutschland” durchgefuhrt. An der
Befragung konnten weiterzubilden-
de Arztinnen und Arzte (WBA) von
Juni bis September 2011 sowie deren
Weiterbildungsbefugten (WBB) in
allen 17 Landesarztekammern (LAK)
teilnehmen.

Die wissenschaftliche Begleitung und
Aufbereitung der erhobenen Daten
erfolgte durch die Eidgendssische
Technische Hochschule Zirich (ETHZ).
Die 17 Landerrapporte sowie der
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Bundesrapport sind ab sofort auf
den Internetseiten von LAK und der
Bundesarztekammer abrufbar und
kénnen dort von jedem Interessier-
ten eingesehen werden.

Jeder einzelne WBB, der sich selbst
oder dessen Weiterzubildende sich
an der Befragung beteiligt haben,
kann seinen , Individuellen Befugten-
Bericht” im passwortgeschitzten
Bereich des Webportals bis 31. Marz
2012 einsehen. Voraussetzung hier-
fur ist eine ausreichende Anzahl an
Beteiligungen und die Zustimmung
zur Erstellung der Befugtenberichte
durch die WBA.

Um groBtmaogliche Transparenz Gber
die Bewertung der einzelnen Weiter-
bildungsstatten herzustellen, wird
ein Teil des individuellen Befugtenbe-
richts, die sogenannte Ergebnis-
spinne, ab Mitte Februar 2012 verof-
fentlicht.

Die WBB wurden Ende Dezember
2011 Uber die Verfligbarkeit der
Ergebnisse und einschlieBlich der
Ergebnisspinne schriftlich informiert
und haben bis 31. Januar 2012 die

Moglichkeit, der Veroffentlichung
der weiterbildungsstattenbezogenen
Ergebnisspinne zu widersprechen.
Die Ergebnisberichte sollten
unbedingt mit den WBA in den
einzelnen Weiterbildungsstatten
besprochen und damit gegebe-
nenfalls Weiterbildungsablaufe
optimiert werden.

Bundesweite Befragung

An der Befragung haben bundesweit
9.276 von 17.391 WBB teilge-
nommen, dies ergibt eine Beteili-
gungsquote von 53,3 Prozent. Im
gesamten Bundesgebiet bewerteten
20.518 von 53.240 WBA online ihre
Weiterbildungsstatte. Somit liegt die
Beteiligungsquote der WBA in
Deutschland bei 38,5 Prozent.

Befragung der WBB in Sachsen

Die 1.969 Weiterbildungsbefugten
erhielten Anfang Juni 2011 ihre
Zugangsdaten. 638 WBB fillten den
Fragebogen online aus (Rucklauf-
guote in Sachsen 68,8 Prozent, siehe
Tabelle 1). 1.041 WBB teilten mit,
dass bei ihnen derzeit kein Arzt in
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Weiterbildung tatig ist. Die Teilneh-
merquote liegt damit insgesamt fur
den Freistaat Sachsen bei 85,3 Pro-
zent.

Befragung der WBA in Sachsen
2.673 WBA wurden durch die WBB
und die Sachsische Landesarztekam-
mer registriert. Diese erhielten posta-
lisch ihre Zugangsdaten zur Online-
Befragung durch die Séachsische Lan-
desarztekammer. Die Rucklaufquote
der WBA in Sachsen betragt 59,1
Prozent (siehe Tabelle 2), das heift,
es haben 1.579 von 2.673 WBA
ihren Fragebogen ausgefillt und
damit ihre Weiterbildungsstatte be-
wertet. Das ist die bundesweit
hochste Rucklaufquote.

Ergebnisse der Befragung der
WBA in Sachsen

Die nachfolgenden Fragenkomplexe:
Globalbeurteilung, Vermittlung von
Fachkompetenz, Lernkultur, Fuh-
rungskultur, Kultur zur Fehlervermei-
dung, Entscheidungskultur, Betriebs-
kultur und wissenschaftlich begriin-
dete Medizin bilden den Kernkom-
plex der Bewertung. Dabei wurden
die einzelnen Fragen Uberwiegend
nach dem Schulnotensystem von 1
(trifft voll und ganz zu) bis 6 (trifft
Uberhaupt nicht zu) beantwortet.

So bestimmen zum Beispiel die
Resultate der Beantwortung der Fra-
gen ,Ich wirde die Weiterbildungs-
statte weiterempfehlen”, ,Ich bin
insgesamt zufrieden mit der jetzigen
Arbeitssituation an meiner Weiterbil-
dungsstatte”, ,Die jetzige Weiterbil-
dungssituation entspricht meinen
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Tabelle 1: Die bundesweite Teilnehmerstatistik zeigt die Ruicklaufquote der Weiterbildungsbefugten der

eigenen Arztekammer im Vergleich zu den 16 anderen Arztekammern und ganz Deutschland.

(Stand: Oktober 2011, Quelle: BAK)

WBB-Riicklaufquote pro Arztekammer
Arrtekammer Anzahl aklive WBB  Anzahl abgesandte  Ricklaufquate
Arztakammer Westfalen-Lippe 1278 1084 8482 %
Arztakammer Sehipswig-Holstein 540 434 80.37 %
Landesarstel ammar Branaenburg 40t 354 72.10 %
Arztokammer Bremen e 174 125 7184 %
Landesarztek ammer Fheinland-Plalz. s 462 71.74%
Arztek ammer Mecklenburg-vorpommen 368 250 70.38 %
Sachsische Landesactekammer @8 6% 687S%
Arztekammer Sachsen-Anhalt 483 322 58.74 %
Landesarztakammer Thunngen 389 254 65.30 %
Arztak ammer Hamburg 416 262 B2.98 %
Arztakammer des Saarlandes 282 163 5221 %
Arztakammer Nordrhem 1779 1033 5807 %
Bavansche Landesarztakammer 2642 1501 56.81 %
Arztabammer Nigdersachsen 1272 617 4851 %
Arzrak ammar Bertn 1309 499 |12 %
Landesarztal ammer Baden-Wurttemberg 2663 957 35,94 %
Landesarztekammer Hessen 1745 302 1731 %
Deatschland 17383 9276 51,36 %

Erwartungen” sowie ,Die Qualitat
der in meiner Weiterbildungsstatte
vermittelten Weiterbildung halte ich
fur optimal” das Gesamtergebnis
des Fragenkomplexes Globalbeurtei-
lung. Das Ergebnis fur den Fragen-
komplex Fuhrungskultur wird durch
die Beantwortung der Fragen ,,Mein
Befugter hilft mir, wenn ich Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit habe.”,
.Mein Befugter sorgt fur eine gute
Zusammenarbeit im Team / sorgt fur
eine gute Arbeitsorganisation / tragt
zu  Konfliktldsungen bei” sowie
.Mein Befugter bewertet meine Leis-
tungen gerecht / kann die Mitarbei-
ter gut motivieren” bestimmt.

28 Fragen bilden den Fragenkomplex
Vermittlung von Fachkompetenzen,
7 Fragen den Fragenkomplex zur
Lernkultur, 3 Fragen den Fragenkom-
plex zur Kultur zur Fehlervermeidung,
4 Fragen den Fragenkomplex zur
Entscheidungskultur sowie 4 Fragen
den Fragenkomplex zur Betriebskul-
tur.

Die Befragung 2011 der WBA weist
fur die acht Fragenkomplexe durch-
schnittliche Notenbewertungen zwi-
schen 2,07 und 3,21 auf (siehe
Abbildung 1).

Gute Zufriedenheit der WBA mit
ihrer Weiterbildung bilden die Mittel-
werte der Ergebnisse der Fragen-
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Tabelle 2: Die bundesweite Teilnehmerstatistik zeigt die Rucklaufquote der Weiterzubildenden der eigenen
Arztekammer im Vergleich zu den 16 anderen Arztekammern und ganz Deutschland.
(Stand: Oktober 2011, Quelle: BAK)

WEA-Riicklanfquote pro Arztekammer
WBA-Fragebogen
Sachsische Landesarstekammer 2673 1578 som7e
Arztakammer Brémen 677 336 4963 %
Landssarztel ammer Thuringen 1233 574 4555 %
Bayensche Landesarztekammar 8662 3860 44.56 %
Arztek ammer Mecklenburg-Varpommenn M 520 el
Arztakammer Schieswig-Holstein 2010 929 “oa%
Arztakammes Medersachse bl 1613 2945
Aratek ammer Berlin 2767 900 253"
sestahamer dos Saarandes = o2 81w
Landesaratol armmar shertand 13 220 o9 00
Landesarztel ammer Hessen T 409 e
Dewtschland 53240 20518 3,54 %

Globabeurtelung —.‘

komplexe Betriebskultur (2,07), Ent-
scheidungskultur (2,09), Vermittlung
von Fachkompetenz (2,24), Lernkul-
tur (2,22), Fihrungskultur (2,25) und
Globalbeurteilung (2,41) ab.

83,2 Prozent der befragten sachsi-
schen WBA haben dabei bei der Glo-
balbeurteilung die Note 1 bis 3 ver-
geben, bei der Vermittlung von Fach-
kompetenz waren dies sogar 94,6
Prozent. Hinsichtlich der Fuhrungs-
kultur erteilten nur 72,2 Prozent der
sachsischen WBA die Note 1 bis 3,
die Note 4 wurde von etwa 17 Pro-

zent vergeben, das entspricht aller-
dings dem bundesweiten Ergebnis.
89,6 Prozent der befragten sachsi-
schen WBA haben bei der Betriebs-
kultur die Note 1 bis 3 vergeben.

Die wissenschaftlich begrindete
Medizin mit einer Bewertung von
durchschnittlich 3,21 (bundesweiter
Durchschnitt 3,25) sowie die Kultur
der Fehlervermeidung mit 2,72 (bun-
desweiter Durchschnitt 2,67) zeigen
Abweichungen mit der Zufriedenheit
in der Weiterbildung auf. Die subjek-
tive Frage nach der Erflllung der
Arbeit zur individuellen vollen Zufrie-

| |DDeutschiand mSachsen | |

Vermitiung von Fachkomgetenz —_‘
Lembutur —7
E Fébvungsulur —_‘

Fra,

Kultur e Febiervermeidng —

Entschaidungsutur —_‘

Beriebsutur — i
Viissenschaftich begeindete Medizin —.‘

0 1
fehlende
Werte

2

3 4

Mittelwerte
(Schulnotenskale 1 bis §)

Abbildung 1: Befragung der WBA: Mittelwerte der Fragenkomplexe im Vergleich Deutschland und Sachsen

(Quelle: BAK/ETHZ)
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denheit innerhalb der vertraglich
geregelten Arbeitszeit ergab ein
Ergebnis in Sachsen von 2,77 (bun-
desweiter Durchschnitt: 2,89).
Vergleicht man die Ergebnisse aus
dem ambulanten und stationdren
Bereich, so sind die Notendurch-
schnitte bei ambulanten Weiterbil-
dungsstatten grundsatzlich besser
als bei stationaren Weiterbildungs-
statten.

Bei einer Erhebung der Sachsischen
Landesarztekammer aus dem Jahr
2007, in der Facharztkandidaten vor
ihrer Facharztprifung zu ihrer Wei-
terbildungszeit und den Rahmenbe-
dingungen befragt wurden, lag die
Zufriedenheit mit der Weiterbildung
bei 2,04. Die Betreuung durch den
Weiterbildungsbefugten wurde durch
die Befragten durchschnittlich mit
2,25 bewertet. AuBerst positiv
wurde die Kollegialitat wahrend der
Absolvierung der Weiterbildungszeit
empfunden (38 Prozent sehr gut,
46 Prozent gut), die Weiterbildungs-
maoglichkeiten und spezielle Weiter-
bildungsangebote sowie die Mog-
lichkeiten zur Freistellung fur die
Inanspruchnahme externer Weiter-
bildungsangebote wurden auf einer
Schulnotenskala (von 1 bis 6) von
Uber 50 Prozent der Befragten mit
sehr gut oder gut beurteilt.

Bei der aktuellen Befragung der
WBA fallt auf, dass 39,5 Prozent der
WBA angaben, keinen strukturierten
Weiterbildungsplan  erhalten  zu
haben sowie bei 31,7 Prozent keine
konkreten Lernziele vereinbart wur-
den (siehe Tabelle 3).

Vergleich zwischen den Mittel-
werten der Fragenkomplexe
zwischen WBA und WBB

Anhand des Vergleichs der Mittel-
werte der Fragenkomplexe zwischen
WBB und WBA ist zu sehen, dass die
Weiterbildungsbefugten bei allen
Fragenkomplexen eine bessere Ein-
schatzung abgeben (siehe Abbildung
2). Die WBA haben ihre Weiterbil-
dungssituation in allen Fragenkom-
plexen im Vergleich zu den WBB
abweichend bewertet. Ein Austausch
zu den Ergebnissen soll durch das
Aufzeigen von Potenzialen zur Opti-
mierung der (individuellen) Weiter-
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bildung an allen Weiterbildungsstat-
ten realisiert werden.

Erfreulich war die hohe Beteiligungs-
rate der WBA. Positiv darf auch
bilanziert werden, dass Uber 80 Pro-
zent der befragten séchsischen WBA
in der Globalbeurteilung, 95 Prozent
bei der Vermittlung von Fachkompe-
tenz, die Note 1 bis 3 vergeben
haben. Damit kénnen die Ergebnisse
der Erhebung bei sachsischen Fach-
arztkandidaten aus dem Jahr 2007
im Wesentlichen bestatigt werden.
Hinsichtlich der (schriftlichen) Verein-
barung von Weiterbildungszielen ist
darauf hinzuweisen, dass die zum 1.
Januar 2006 in Kraft getretene Wei-
terbildungsordnung ein jahrliches
Gesprach zwischen WBB und WBA
vorsieht, dies ist auch entsprechend
zu dokumentieren und bei der Zulas-
sung zur Facharztprifung vorzule-
gen. Es bietet den Weiterbildungsas-
sistenten die Mdoglichkeit, auch im
Sinne von Zielvereinbarungsgespra-
chen Uber ihr Fortkommen in der
individuellen Weiterbildung zu be-
richten und dies auch zu dokumen-
tieren.

Die Sachsische Landesdrztekammer
plant weiterhin jéhrlich in Koopera-
tion mit weiteren Partnern zielgrup-
penspezifische Veranstaltungen fur
Weiterzubildende, angehende Fach-
arzte und Medizinstudenten. Vor-
tragsveranstaltungen mit Hinweisen
zur Facharztweiterbildung, individu-
elle Beratungen und Praxiswork-
shops dienen auch dazu, fur eine
dauerhafte arztliche Tatigkeit in der
Patientenversorgung in Sachsen zu
werben. Veranstaltungen fur Weiter-
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Tabelle 3: Ergebnis der Befragung der WBA: Weiterbildungsplan und Vereinbarung von Weiterbildungs- bzw.
Lernzielen (Quelle: BAK/ETHZ)
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Abbildung 2: Vergleich der Ergebnisse (Mittelwerte) der Befragung der WBA und WBB in Sachsen

(Quelle: BAK/ETHZ)

bildungsbefugte runden das Infor-
mations-Angebot zur Weiterbildung
ab. Die Realisierung und Umsetzung
einer arztlichen Weiterbildung unter
den derzeitig glltigen Rahmenbedin-
gungen an ambulanten und statio-
ndren Weiterbildungsstatten werden
in der Kammerversammlung, im
Vorstand und in den Ausschissen
der Sachsischen Landesarztekammer
kontinuierlich fortgesetzt.

Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Peggy Thomas, 0351 8267-335
E-Mail: evaluation@slaek.de

Weitere und aktuelle Informationen zur

,Evaluation der Weiterbildung”

erhalten Sie unter http://www.slaek.de —
Weiterbildung — Evaluation

Dr. med. Katrin Brautigam
Peggy Thomas

1
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Anderung der
Verordnungsweise
von Impfstoffen

Zum Offenen Brief des Vorsitzen-
den der Sachsischen Impfkom-
mission (SIKO) im Arzteblatt
Sachsen 12/2011

Herrn Dr. Beier danke ich fur das
Schreiben vom 8. November 2011, in
dem die Mitglieder der SIKO ihre
Besorgnis hinsichtlich der Konse-
guenzen des Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetzes (AMNOG), insbe-
sondere fur ambulant titige Arzte
und Versicherte im Freistaat Sachsen
schildern.

Die Bedenken der SIKO teile ich
sowohl in der Hinsicht, dass ein
hoéherer Abrechnungsaufwand far
ambulant tatige Arzte das Impfver-
halten nicht foérdert als auch in Fra-
gen der Qualitatssicherung, z. B. die
Einhaltung der Kuhlkette betreffend.
Die Tatsache, dass im Freistaat Sach-
sen dem Impfen traditionell groBe

Medizin zwischen
Wahn und Ethik

Angeregt durch Dokumente des
Frankfurter Auschwitz-Prozesses, be-
gann der Wissenschaftler Robert Jay
Lifton seine Forschung Uber die Ver-
strickung der Medizin in politische
Gewaltakte, wie zum Beispiel den
Holocaust. In dem Dokumentarfilm
JWenn Arzte toten — Medizin zwi-
schen Wahn und Ethik” beschreibt
er, wie ehrenhafte und gut geschulte
Arzte von Heilern zu Mérdern wur-
den und nahert sich auch dem
Thema Euthanasie. Lifton begibt sich
auf eine Reise durch die Geschichte.
Dabei entstanden in wochenlangen
Gesprachen Bilder voller psychologi-
scher Abgriinde. Er interviewte Holo-
caustiberlebende sowie Arzte, die
unter Missachtung ihres hippokrati-
schen Eids in Auschwitz grausame
Experimente an judischen Gefange-
nen vornahmen. Viel zu einfach
schaffte es ein Regime damals, die

12

Bedeutung beigemessen wird, zeigt
sich auch darin, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen im Freistaat
Sachsen in weit groBerem Umfang
als in den meisten anderen Bundes-
ldndern Kosten von Impfungen als
Satzungsleistungen  Ubernehmen.
Dies begrtBe ich sehr. Es ist mir
wichtig, diese zu erhalten.

Ich hatte mich deshalb gegeniber
der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen und den im Freistaat Sach-
sen tdtigen Krankenkassen und ihren
Verbénden dafir eingesetzt, dass
diese auf eine geeignetere Losung
hinwirken. Anlasslich der SIKO-Sit-
zung am 4. November 2011 wurde
auch dargestellt, dass die verant-
wortlichen Institutionen an  fur
ambulant tatige Arzte leichter hand-
habbaren Losungen arbeiten. Ich
bedaure daher sehr, dass der Offene
Brief dennoch im Sachsischen Arzte-
blatt veroffentlicht worden ist. Hier
hatte ich mir gewulnscht, dass auf
angemessene Weise dargestellt wird,
dass sich die Vereinbarungspartner
des Themas angenommen haben.

— ——

Massen zu manipulieren. Lifton be-
schrankt sich dabei nicht nur auf die
Betrachtung der historischen Hinter-
grunde, er wirft auch die Frage nach
Ethik und Moral in der modernen
Medizin auf.

Robert Jay Lifton ist der Wegbereiter
der Psychohistory, einer Wissen-
schaft, die die inneren menschlichen
Beweg- und Abgrtnde in ihrem his-
torischen Kontext untersucht. Er
wurde bekannt durch seine Studien
Uber die psychologischen Hinter-
grinde und Auswirkungen von Krieg,
Genozid und politischer Gewalt und
erhielt mehrfach den American Nati-
onal Book Award. Robert Jay Lifton
ist einer der Grunder der Organisa-
tion ,Internationale Arzte fur die
Verhltung des Atomkrieges”, die

Der Vorstandsvorsitzende der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Sachsen,
Herr Dr. Heckemann, hat mir mitge-
teilt, dass eine Losung konsentiert
werden konnte, Impfstoffe fir Sat-
zungsleistungen ab dem 1. Januar
2012 wieder Uber Sammelrezepte
beziehen zu kénnen.

Die Vereinbarungspartner sind gera-
de damit befasst, konkretisierende
Hinweise zur Verordnung der jeweili-
gen Impfstoffe zu erarbeiten. Das
Nahere geben die Vereinbarungs-
partner in Kirze bekannt. Ich freue
mich, dass in dieser wichtigen Ange-
legenheit eine Einigung erzielt wer-
den konnte.

Fur die zuktnftige Arbeit winsche
ich mir, dass alle Beteiligten weiter
konstruktiv zusammen arbeiten.

Christine ClauB, Staatsministerin fur
Soziales und Verbraucherschutz

5 5 —

1985 mit dem Friedensnobelpreis
ausgezeichnet wurde.

Der Dokumentarfilm besticht durch
seine radikale Reduzierung und die
provozierenden Einblicke in die dun-
kelsten Seiten der Arzteschaft.

Der Gesprachskreis Ethik in der
Medizin zeigt den Film ,Wenn Arzte
téten. Medizin zwischen Wahn und
Ethik” (O.m.U.) am

22. Marz 2012, um 19.00 Uhr,

im Plenarsaal der Sachsischen
Landesarztekammer,
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden.

Der Eintritt ist frei.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Hygienekongress
Dresden 2011

Am 2. und 3. Dezember 2011 fand
der , Hygienekongress Dresden” vor
dem Hintergrund der hohen gesund-
heitspolitischen Bedeutung nosoko-
mialer Infektionen, aber auch der in
der ambulanten Versorgung und in
anderen Gesundheitseinrichtungen
erworbenen Infektionen, statt. Die
Arztekammern der Lander Sachsen,
Tharingen,  Sachsen-Anhalt  und
Mecklenburg-Vorpommern hatten
gemeinsam mit der Krankenhausge-
sellschaft Sachsen und der Landes-
krankenhausgesellschaft ~ Branden-
burg in das geschichtstrachtige Deut-
sche Hygiene-Museum eingeladen.
Unter der wissenschaftlichen Lei-
tung von Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer, und Prof. Dr.
med. habil. Siegwart Bigl, Vorsitzen-
der des Ausschusses Hygiene und
Umweltmedizin der Sachsischen Lan-
desarztekammer, wurde in wissen-
schaftlichen Vortragen das breitgefa-
cherte Thema Hygiene im Gesund-
heitswesen bearbeitet.

Im Mittelpunkt des ersten Kongress-
tages stand das berufs- und gesund-
heitspolitische Forum. Hier ging es
um das Infektionsschutzgesetz, des-
sen Neuregelungen und Aspekte der
praktischen Umsetzung auf Bundes-
und Landesebene. In einer Podiums-
diskussion standen Vertreter aus Poli-
tik und Experten fir Fragen zur Ver-
figung.

Erik Bodendieck, Vizeprasident der
Sachsischen Landesarztekammer, be-
gruBte die Anwesenden und wies
auf die hohe gesundheitspolitische
Bedeutung der Kongress-Thematik
hin: In Deutschland mit seinem
Hochleistungsgesundheitswesen und
der hohen Technisierung im Gesund-
heitssektor erkranken trotzdem jahr-
lich ca. 400.000 bis 600.000 Pati-
enten an zum Teil vermeidbaren
Krankenhausinfektionen, schatzungs-
weise zwischen 7.500 und 15.000
versterben daran — verbunden mit
personlichem Leid und hohen volks-
wirtschaftlichen  Belastungen. Es
bedarf personeller, organisatorischer
und rechtlicher Voraussetzungen,
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Tagungsort Deutsches Hygiene-Museum Dresden

um diesen derzeit ungentgenden
Zustand zu verbessern. Die Politik
tradgt dem Rechnung — die Bundesre-
gierung plante zwischenzeitlich bun-
desweit einheitliche Regeln. So sol-
len spezielle Hygienebeauftragte fur
die Kliniken berufen und von einer
Arbeitsgruppe am Robert-Koch-Insti-
tut (RKI) Empfehlungen fir den
Umgang mit resistenten Keimen

gegeben werden. Auch Anderungen
im Infektionsschutzgesetz sowie ver-
besserte QualitatssicherungsmaBnah-
men im Bereich der ambulanten und
der stationdren Versorgung sind vor-
gesehen bzw. werden umgesetzt.

Frau Staatsministerin Christine Claul3,

Sachsisches Staatsministerium  flr
Soziales, Gesundheit und Verbrau-
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Erik Bodendieck, Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl, Dr. med. Jens-Uwe Schreck (v.l.)

cherschutz, unterstrich die Vorreiter-
rolle die Sachsen mit der Sachsi-
schen Hygiene-Verordnung hat, und
berichtete zu den speziell sachsi-
schen Aktivitdten wie zum Beispiel
die Implementierung einer Arbeits-
gruppe ,Hygiene in der Pflege”.

Prof. Dr. med. habil. Albrecht Scholz,
Dresden, beschrieb in seinem Vor-
trag ,Hygiene als Teil der Kunst
gesund zu sein” den Weg von Carus
zu Lingner. Weniger bekannt ist,
dass Carus neben seinen groBen Ver-
diensten als Hochschullehrer in Dres-
den auch Leibarzt dreier sachsischer
Koénige war. Lingner, auf dessen
Initiative 1911 die 1. Internationale
Hygieneausstellung in Dresden statt-
fand, sah den Menschen als ,ein
Kunstwerk mit eigener Verantwor-
tung fur die Gesundheit”. Prof. Dr.
med. Martin Mielke (RKI) berichtete
in seinem Vortrag ,Nosokomiale
Infektionen und Erreger mit beson-
deren Resistenzen — von gesetzlichen
Regelungen zur Umsetzung vor Ort”

Dr. med. Mathias Wesser,
Prof. Dr. med. Margarete Borg-von Zepelin
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unter anderem Uber den gewaltigen
Umfang des Problems von postope-
rativen Wundinfektionen, Device-
assoziierten Harnweginfektionen und
Pneumonien sowie Device-assoziier-
ter Sepsis als Komplikationen medi-
zinischer MaBnahmen. Er stellte die
unheilvolle Trias von Antibiotika-
Gaben in der Tierproduktion, Ver-
schreibungsgewohnheiten der nie-
dergelassenen Arzte und nosokomi-
aler Infektion heraus und verglich
das Risikomanagement in Deutsch-
land und den Niederlanden sowie
deren Grenzregionen.

Prof. Dr. med. Martin Exner (Univer-
sitatsklinikum Bonn) hob in seinem
Vortrag ,Quo vadis Hygiene?” die
groBBen Verdienste der Hygiene in
den entwickelten Landern im 20.
Jahrhundert hervor: Von den 30 bis
35 Jahren Zugewinn an Lebensjahren
im vergangenen Jahrhundert sind
.5 Jahre aufgrund von Erfolgen der
kurativen Medizin zu verzeichnen,
aber 25 bis 30 Jahre aufgrund von
Hygiene und offentlicher Gesundheit,
Investitionen in Bildung unter ande-
rem fur Frauen, Bekdmpfung von
Armut, Verbesserung der Erndh-
rungssituation und technischem
Fortschritt”. Die damaligen groBen
Erfolge waren zum Beispiel durch die
Einfihrung der Trinkwasserfiltration
und von Schutzimpfungen moglich
geworden, aber auch durch die Auf-
klarung der Bevolkerung zu Fragen
der Hygiene. Die jetzige Situation der
»~moglichen Infektion in der medizini-
schen Versorgung als Komplikation
medizinischer Versorgung” ist auch
dem hohen Niveau der Medizin

geschuldet. Dabei sind aber neue
Aspekte der Hygiene etwas aus dem
Blick geraten. So sei zum Beispiel in
den letzten 20 Jahren in Deutschland
mit Auflésung des Bundesgesund-
heitsamtes (1993) eine Schwachung
des offentlichen Gesundheitsschut-
zes erfolgt, bei Starkung des Umwelt-
schutzes. Sehr kritisch sei auch die
diesbeziigliche derzeitige Ausbildungs-
situation der Medizinstudenten an
den Hochschulen zu sehen.

Zusammenfassend wurde in der
Podiumsdiskussion hervorgehoben,
dass finanzielle MaBnahmen wie
Erhdhung der Zahl der beschaftigten
Hygienefachkrafte, bauliche MaBnah-
men, aber auch strukturelle MaB-
nahmen und nicht zuletzt Motiva-
tion no6tig sind, um den derzeit
unbefriedigenden Zustand zu verbes-
sern. Die Gesetzesnovelle sieht vor,
dass Krankenhauser ab 400 Betten
einen hauptamtlichen Facharzt fur
Hygiene beschaftigen mussen. Reali-
sierbar ist das derzeit aufgrund der
mangelnden Anzahl von Facharzten
noch nicht. In den kommenden Jah-
ren mdissen deshalb verstarkt An-
strengungen unternommen werden,
Weiterbildungsstellen zur Verfligung
zu stellen. Hierfir sind auch — so die
Forderung der Krankenhausgesell-
schaft Sachsen — ausreichend finan-
zielle Mittel erforderlich. Innerhalb
der Arzteschaft wird noch zu kléren
sein, welche Anforderungen Hygie-
nefacharzte  aufweisen  mussen.
Nach Ansicht der Landesarztekam-
mern, so Dipl.-Med. Petra Albrecht,
Vorstandsmitglied der Sachsischen
Landesarztekammer, muss die Wei-
terbildung zum Facharzt fir Hygiene
und Umweltmedizin flachendeckend
angeboten werden. Im Freistaat
Sachsen sind von 52 Facharzten fir
Hygiene und Umweltmedizin nur
noch 19 berufstatig. Eine von der
Bundesarztekammer und den Lan-
desarztekammern entwickelte struk-
turierte  curriculare  Fortbildung
.Krankenhaushygiene” soll zeitnah
umgesetzt werden. Auch muss das
Fach Hygiene wieder einen hoheren
Stellenwert an den Medizinischen
Fakultaten erhalten. Nach aktuellen
Recherchen haben von den 36 medi-
zinischen Fakultaten nur noch 11
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Dr. med. vet. Stephan Koch

einen Lehrstuhl fur Hygiene und
Umweltmedizin. Damit ist aber nicht
nur die studentische Ausbildung
betroffen, sondern auch die For-
schung.

Am 2. Veranstaltungstag fanden
mehrere Foren und Kolloquien paral-
lel statt. In dem am meisten besuch-
ten Forum Krankenhaushygiene stellte
Herr Prof. Dr. med. Walter Popp (Uni-
versitatsklinikum Essen) die aktuelle
epidemiologische Lage der nosoko-
mialen Infektionen vor. Prof. Dr. med.
Axel Kramer (Ernst-Moritz-Arndt Uni-
versitat Greifswald) thematisierte die
Praventionsstrategien in der Kran-
kenhaushygiene. Dr. med. Jan Wilde
(Universitatsklinikum Leipzig) sprach
zu einem der Kernpunkte der The-
matik , Kostenfaktor Krankenhaus-
hygiene — Auf der Suche nach dem
Mittelweg”.

Das Forum ,Offentlicher Gesund-

heitsdienst — Uberwachung medizi-
nischer Einrichtungen” beleuchtete
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Prof. Dr. med. habil. Stefan Schubert

unter anderem Hygiene als Bestand-
teil des Qualitdtsmanagements im
niedergelassenen Bereich inklusive
der Wiederaufbereitung von Medi-
zinprodukten nach hygienischen Stan-
dards. Ein Schwerpunkt des Forums
waren natrlich die MRSA-Infektio-
nen. Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thi-
ringen und Brandenburg stellten ihre
MRSA- und Hygiene-Netzwerke vor.
Dipl.-Med. Heidrun B&hm (Sachsi-
sches Staatsministerium fir Soziales,
Gesundheit und Verbraucherschutz)
hob hervor, dass es der Zusammen-
arbeit aller Partner und Ebenen in
einem Netzwerk bedarf, um diesem
Problem zielfihrend begegnen zu
kénnen. Ein  krankenhausweites
Infektionspraventionsprogramm  zur
Reduktion septischer Krankenhaus-
infektionen (ALERTS) erlduterte Dr.
med. Stefan Hagel vom Universitats-
klinikkum Jena. Im Patientenforum
standen Erik Bodendieck, Vizeprasi-
dent der Sachsischen Landesarzte-
kammer, Ralph Beckert, Sozialver-
band VdK Sachsen sowie Prof. Dr.

Gesundheitspolitik

med. Frank Oehmichen, Bavaria Kli-
nik Kreischa, den Anwesenden flr
Fragen zur Verfligung. Es wurden
aber auch in Vortrdgen hygienische
Probleme aus dem Alltag beleuchtet,
wie zum Beispiel die bei der Nutzung
von Trinkwasserspendern.

In den Kongress integriert war das
.Kolloquium HIV/AIDS - Rickblick
und gegenwartige Situation” unter
Leitung von Prof. Dr. med. habil. Ste-
fan Schubert (Universitatsklinikum
Leipzig). Es wurde Ruckschau auf 30
Jahre AIDS-Pandemie gehalten, ins-
besondere aber auch Pravention und
Friherkennung besprochen. Der
aktuelle Stand der HIV-Therapie
wurde dargestellt und Themen wie
Kinderwunsch, Schwangerschaft und
HIV-Infektion sowie Koinfektion von
HIV- und Virushepatiden behandelt.
Die Lebenserwartung von HIV-Infi-
zierten nahert sich heutzutage bei
Friherkennung und optimaler medi-
kamentoser Therapie dem der Nor-
malbevolkerung an.

In den Pausen nutzten die Teilneh-
mer intensiv die Méglichkeiten zum
Erfahrungsaustausch

Mit insgesamt rund 280 Gasten und
deren Tenor ,ein derartiger Kongress
sollte alle zwei Jahre stattfinden” hat
die Resonanz die Erwartungen der
Veranstalter Ubertroffen.

Dr. rer. nat. Evelyne Bander,
Stellvertretende Referatsleiterin Ethik und
Medizinische Sachfragen

Dr. med. Katrin Brautigam
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Problemkeime im
Krankenhaus

Die Problemkeime MRSA und
Clostridium difficile im Kranken-
haus - klinisches und hygieni-
sches Management

1. Einleitung:

Der Deutsche Bundestag hat in sei-
ner 114. Sitzung am 9. Juni 2011
das Gesetz zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes angenommen.
Ziel des Gesetzes ist die Verbesse-
rung der ,Hygienequalitat” in Kran-
kenhdusern und Einrichtungen des
ambulanten Gesundheitswesens.
Unter ,Hygienequalitat” sind dabei
vor allem die Minimierung von noso-
komialen Infektionen und des Auf-
tretens multiresistenter Erreger zu
verstehen. Von besonderer Bedeu-
tung fur die praktische Arbeit in der
Krankenhaushygiene ist der Para-
graph 23 des novellierten Infektions-
schutzgesetzes.

§23 (4) Die Leiter von Kranken-
hausern und von Einrichtungen
far ambulantes Operieren haben
sicherzustellen, dass die vom
Robert-Koch-Institut nach § 4
Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b
festgelegten nosokomialen Infek-
tionen und das Auftreten von
Krankheitserregern mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen
fortlaufend in einer gesonderten
Niederschrift aufgezeichnet, be-
wertet und sachgerechte Schluss-
folgerungen hinsichtlich erforder-
licher PraventionsmaBnahmen ge-
zogen werden und dass die erfor-
derlichen PraventionsmaBnahmen
dem Personal mitgeteilt und um-
gesetzt werden.

Das ist nicht vollig neu. Die Surveil-
lance definierter multiresistenter
Erreger (MRE) war bereits seit 10
Jahren Pflichtaufgabe jedes Kranken-
hauses. Neu ist dagegen die defi-
nierte Forderung nach sachgerech-
ten Schlussfolgerungen hinsichtlich
der Pravention und ihrer praktischen
Umsetzung. Hier gibt es tatsachlich
Handlungsbedarf. Den meisten Mit-
arbeitern von Krankenhausern ist die
Haufigkeit des Auftretens von MRE
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in der eigenen Einrichtung tatsach-
lich nicht bekannt. Das betrifft vor
allem den Methicillin-resistenten-Sta-
phylococcus-aureus (MRSA), Exten-
ded-Spectrum-B-Laktamase-bildende
Enterobacteriaceae (ESBL), Carbape-
nemase-bildende gramnegative Bak-
terien (CRE) und Vancomycin-resis-
tente Enterokokken (VRE). Aber auch
das Auftreten der Clostridium-dif-
ficile-assoziierten-Diarrhd  (CDI) be-
darf intensiver infektionspraventiver
MaBnahmen. Im Folgenden sollen
die MaBnahmen zur Pravention und
Bekampfung von Infektionen durch
MRSA und der CDI beispielhaft dar-
gestellt werden.

2. Pravention und Bekdampfung
von MRSA- Infektionen

2.1. Definition und Diagnostik
von MRSA

MRSA (Methicillin-resistente-Staphy-
lococcus-aureus) sind nicht die in
der Boulevardpresse haufig titulier-
ten ,Killerkeime” oder , Superbugs”,
sondern Vertreter der Species Sta-
phylococcus aureus, der seit Uber
100 Jahren bekannten kugelférmi-
gen grampositiven in Traubenform
angeordneten  Haufenkokken. S.
aureus besiedelt die Haut und die
Schleimhdute von 25 bis 30 % aller
(gesunden) Menschen. Er kolonisiert
vergleichbare Biotope auch bei vie-
len Heim- und Nutztieren. Meist |6st
das Bakterium keine Krankheitssymp-
tome aus. Durch lokale oder gene-
ralisierte Abwehrschwache des Tra-
gers bzw. Gelegenheit zur Invasion
kann S. aureus Hautinfektionen
(Furunkel,  Karbunkel, Impetigo),
Mastitis puerperalis, Harnweginfekti-
onen, Pneumonie, Endokarditis oder
Sepsis hervorrufen. S. aureus ist auf
Grund der Kolonisation der Haut
und der Nasenvorhofe der dominie-
rende Erreger der postoperativen
Wundinfektion in der Orthopadie,
Unfallchirurgie und in der operativen
Dermatologie. Er besitzt eine ganze
Palette von Virulenzfaktoren. Die
Plasmakoagulase und der Clumping-
Faktor A bewirken die lokale Gerin-
nung von Fibrin, mit dem S. aureus
sich maskiert und von Antikérpern
nicht mehr erkannt wird. Mittels
der Enzyme Hyaluronidase, DNAse,
Lipase und Hamolysin kann S. aureus

interzelluldres  Bindegewebe und
Parenchymzellen lysieren. Leukozidin
schadigt Granulozyten und Makro-
phagen. Weitere Virulenzfaktoren
wie Exfoliantin-Toxin (scalded-skin-
Syndrome), PVL-Toxin (Folliculitis)
oder TSS-Toxin (Toxisches Schock-
Syndrom) sind nur in bestimmten
Stammen von S. aureus nachweisbar
und verursachen spezifische Krank-
heitsbilder. MRSA unterscheiden sich
hinsichtlich des Vorkommens der
genannten Virulenzfaktoren nicht
von dem bisher beschriebenen S.
aureus. Das Alleinstellungsmerkmal
von MRSA ist der Besitz eines Resis-
tenzgens, das fur ein modifiziertes
Penicillin-Bindeprotein kodiert. Peni-
cillin-Bindeproteine —  bakterielle
Transpeptidasen — sind fur die kor-
rekte VerknUpfung der Bausteine der
Zellwand verantwortlich und werden
durch B-Lactam-Antibiotika irrever-
sibel inaktiviert. In Folge dessen
kommt die Zellwandsynthese zum
Erliegen, was zum Absterben des
Bakteriums fuhrt. Das modifizierte
Penicillin-Bindeprotein verhindert die
Bindung von p-Lactam-Antibiotika
und fuhrt dazu, dass MRSA gegen
alle p-Lactam-Antibiotika (Penicilline,
Cephalosporine, Carbapeneme) resis-
tent sind. Diese Resistenz ist im
Gegensatz zum borderline-Oxacillin-
resistenten Staphylococcus aureus
(BORSA) auch durch Gabe von
B-Laktame hemmenden Substanzen
(zum Beispiel Clavulansaure) nicht
zu beeinflussen.

Die Diagnostik von MRSA besteht
aus dem Nachweis von S. aureus
sowie der flir MRSA spezifischen
Resistenz gegen Methicillin (Oxacillin,
Flucloxacillin, Cefoxitin). Maoglich
sind sowohl konventionelle bakterio-
logische (Kultur auf N&hrmedien)
sowie auch molekularbiologische
Verfahren (PCR). Diese bestimmen
das fur Resistenz gegen Oxacillin ver-
antwortliche Gen mecA bzw. (selten)
mecR.

2.2. Epidemiologie und klinische
Bedeutung von MRSA

In Stdostasien, den USA, GroBbri-
tannien sowie Landern Stdeuropas
betragt der Anteil von MRSA an den
klinischen Isolaten von S. aureus
mittlerweile bis zu 50 %. In den Nie-
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derlanden sowie Skandinavien ist die
Inzidenz von MRSA dagegen gering
(Abb. 1).

Die Grunde fur eine hohe MRSA-Pra-
valenz sind vor allem der unkritische
Einsatz von Antibiotika, Mangel an
Pflegepersonal in  Gesundheitsein-
richtungen (2) sowie die haufig
insuffiziente Umsetzung der erfor-
derlichen  PraventionsmaBnahmen
(vor allem der hygienischen Hande-
desinfektion). In Deutschland stieg
der Anteil von MRSA an Staphylo-
coccus-aureus-Blutkulturisolaten von
1999 bis 2008 von 9,4 % auf 19,5 %
an (3). Die Zunahme der Haufigkeit
von MRSA ist auch in Sachsen
nachweisbar (Abb. 2).

Potenzielle Risikofaktoren der Patien-
ten fur die Kolonisation oder Infek-
tion durch MRSA kénnen sich regio-
nal unterscheiden (4). Nach den
Untersuchungen zur MRSA-Prava-
lenz in der Bevolkerung im Bereich
des lokalen MRE-Netzwerkes Std-
brandenburg standen vor allem
chronische Erkrankungen des Patien-
ten (zum Beispiel Diabetes mellitus,
Stoffwechselerkrankungen, Herz-
Kreislauferkrankungen), ein stationa-
rer Krankenhausaufenthalt in den
letzten 12 Monaten, eine vorausge-
gangene Antibiotikatherapie sowie
implantierte Fremdmaterialien an der
Spitze. Die mit der Methicillin-Resis-
tenz einhergehende Unwirksamkeit
der gesamten B-Laktam-Antibiotika-
Klasse fuihrt zu einer hoheren Morbi-
ditat der Patienten, ldngerer statio-
narer Verweildauer und erhohter
Mortalitdt von MRSA-Patienten im
Vergleich zu Patienten, bei denen
eine Infektion mit Oxacillin-sensib-
lem S. aureus (MSSA) auftritt (Tab.1)

Die durchschnittlichen Kosten fur die
Behandlung eines mit MRSA infizier-
ten Patienten betragen unter DRG-
Bedingungen in Deutschland gegen-
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Abb 1: MRSA-Raten in européaischen Landern 2009 (1)

wartig durchschnittlich 7.768 Euro,
wobei lediglich ein durchschnittlicher
Erlés von 2.062 Euro erzielt werden
kann (6).

2.3. Therapie von MRSA-Infekti-
onen

Ist der Patient ohne klinische Infekti-
onszeichen lediglich mit MRSA kolo-
nisiert, ist die Gabe von Antibiotika
kontraindiziert. Dann kann sich die
normale Bakterienflora von Haut-
und Schleimhaut regenerieren. Eine
systemische Therapie erfolgt nur bei
klinischen Zeichen einer Infektion.

Hierflr stehen nach wie vor wirk-
same Antibiotika zur Verflgung
(Tabelle 2). Bei der Antibiotikathera-
pie von MRSA-Infektionen ist eine
enge Zusammenarbeit mit dem
mikrobiologischen Untersuchungsla-
bor sinnvoll.

2.4. HygienemaBnahmen zur Pra-
vention von MRSA-Infektionen

Zur Pravention und Bekampfung von
MRSA sind gezielte antiepidemische
MaBnahmen notwendig (7, 8, 9).
Die beste PraventionsmaBBnahme ist
ein kontrollierter Einsatz von Antibio-
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Abb. 2: Inzidenz von Patienten mit erstmaligem MRSA-Nachweis im Universitatsklinikum Dresden

Tabelle 1: Klinischer Verlauf von Bakteridamien durch S. aureus (5)

MSSA MRSA

Anzahl von Patienten 433 382
Genesung 86,4 % 70,4 %
Tod auf Grund anderer Ursachen 8,5 % 17,8 %
Tod durch Infektion 51 % 11,8 %
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tika nach aktuellen Leitlinien mit
mindestens jahrlicher Erstellung und
Auswertung des Erreger- und Resis-
tenzspektrums klinischer Bakterien-
isolate. Bei (optimal bereits vor) der
Aufnahme in ein Krankenhaus ist ein
Screening von Patienten auf Koloni-
sation oder Infektion mit MRSA not-
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Tabelle 2: Antibiotikatherapie von MRSA-Infektionen

Infektion

Pneumonie

Haut- und Weich-
teilinfektionen

Sepsis

Antibiotikum

Vancomycin (2 x 1g i.v.), ggf. plus
Rifampicin (2 x 300 mg i.v)
Vancomycin (2 x 1gi.v.), ggf. plus
Fosfomycin (3 x 5 gi.v.)

Linezolid

(2x 600 mg i.v.)

Vancomycin (2 x 1 i.v.)
Doxycyclin (2 x 100 mg oral)

Sulfamethoxazol/Trimethoprim
(2 x 800/160 mg oral)

Linezolid,
(2x600 mg i.v.)

Tigecyclin

(100 mg Einzeldosis, dann 2 x 50 mg/die i.v.)
Daptomycin

(4 mg/ kg KG/die i. v.)

Vancomycin (2 x 1g i.v.), ggf. plus

Rifampicin (2 x 300 mg i.v.)

Linezolid

(2 x600 mg i.v.)

wendig. Hierfur stehen konventio-
nelle mikrobiologische Kulturmetho-
den (preiswert, aber Verdachtsbe-
fund liegt erst am Folgetag vor)
bzw. molekularbiologische Verfahren
(teuer, Ergebnis liegt bereits nach 2
bis 4 Stunden vor) zur Verfligung.
Die Frage, welche Patienten unter-
sucht werden, sollte sich am speziel-
len Risikoprofil der Patienten des
betreffenden Krankenhauses orien-
tieren. Unbedingt notwendig ist das
Screening bei Patienten mit friherem
MRSA-Nachweis. Der MRSA-Status
des Patienten muss deshalb in der
Krankenakte eindeutig vermerkt sein.
Die Abstrichserie sollte mindestens
die Nasenvorhofe, Wunden sowie
die Eintrittstelle von Kathetern oder
Sonden umfassen. Ein MRSA-Scree-
ning von Mitarbeitern ist nur bei
Haufungen von MRSA-Infektionen
empfohlen. MRSA-Patienten konta-
minieren die Umgebung vor allem
durch die Hande. Im Respirations-
trakt besiedelte oder infizierte Pati-
enten geben beim Sprechen, Husten
und Niesen (besonders bei zusatzli-
chen viralen Infektionen) Erreger in
die Umgebung ab. Bei Besiedlung
der Koérperhaut erfolgt das durch
Hautschuppen, die besonders beim
Bettenmachen hohe Keimzahlen in
der Raumluft verursachen. Mit MRSA
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Bemerkungen

nicht bei Gefahr der Interaktion von
Rifampicin, z. B. Organtransplantierte

cave: Natriumbelastung

bei Multiorganversagen oder schwerer
Lungenfunktionsstérung

bei nicht lebensbedrohlicher Erkrankung

Reserveantibiotika bei schweren
Infektionen

nicht bei Gefahr der Interaktion von
Rifampicin, z. B. Organtransplantierte

Reserveantibiotik bei schweren
Infektionen

besiedelte oder infizierte Patienten
sind daher rdumlich zu isolieren (Ein-
zelzimmer mit Sanitérzelle). Eine
Kohortisolierung ist méglich. Arzte
und Pflegepersonal mussen bei kor-
perlicher Untersuchung oder Pflege
des Patienten Schutzhandschuhe,
einen Schutzkittel sowie einen Mund-
Nasenschutz tragen. Besucher mis-
sen Uber den MRSA-Status des Pati-
enten aufgeklart werden, benétigen
diese Schutzkleidung aber nicht,
sofern bei ihnen oder Familienange-
horigen keine speziellen Risikofakto-
ren fur eine MRSA-Infektion vorlie-
gen. Von entscheidender Bedeutung
ist eine Handedesinfektion vor Betre-
ten und Verlassen des Isolierzimmers,
unabhdngig vom Tragen von Schutz-
handschuhen. Fiihrungskraften kommt
dabei eine wichtige Vorbildfunktion
zu. Ebenso sind die patientennahen
Kontaktflachen sowie die Gegen-
stande des taglichen Gebrauchs
(zum Beispiel Zahnbtrste, Kamm,
Rasiermesser) zu desinfizieren. MRSA
werden durch alle routinemaBig in
Krankenhdusern eingesetzten Des-
infektionsmittel abgetotet. In dieser
Zeit ist ein taglicher Wechsel der
Leib- und Bettwasche der Patienten
erforderlich. Zur Minimierung der
Keimfreisetzung in die Umgebung
soll eine Dekontaminationsbehand-

lung des Patienten durch taglich
dreimaliges Bestreichen der Nasen-
vorhofe  mit  Turixin-Nasensalbe
(alternativ Polihexanid- oder Octeni-
din-Gel), dreimal tégliche antisepti-
sche Mundspulung mit Chlorhexidin-
oder Octenidin-Losung sowie ein-
mal tagliche Ganzkorperwaschung
einschlieBlich der Haare mit antisep-
tischer Waschlotion erfolgen. Am
Tage 3 bis 6 nach Beendigung der
Dekontamination sind Abstriche von
Nase, Rachen und dem vorherigen
Nachweisort von MRSA zu entneh-
men. Sind diese negativ, kann die
Isolation aufgehoben werden. Bei
Verlegung des Patienten ist das Uber-
nehmende Krankenhaus, die Reha-
Einrichtung, der Hausarzt, das Pfle-
geheim oder die ambulante Kran-
kenpflege Uber den MRSA-Status
des Patienten und den Stand der
Sanierung zu informieren (Uberlei-
tungsbogen). Eine wichtige Rolle
kommt hier den sich gegenwartig
etablierenden MRSA-Netzwerken zu.

2.5. Meldepflicht von MRSA-Infek-
tionen

Seit dem 1. Juli 2009 besteht eine
Labormeldepflicht von Nachweisen
von MRSA aus Blut oder Liquor.
AuBerdem ist durch das Kranken-
haus jede Haufung von MRSA-Infek-
tionen (zwei oder mehr Infektionen
in vermutetem epidemiologischem
Zusammenhang) meldepflichtig. In
diesen Fallen ist eine molekularbio-
logische Typisierung der MRSA-Iso-
late zur Aufklarung von Infektions-
quellen und Ubertragungswegen
hilfreich (10).

3. Pravention und Bekampfung
von nosokomialen Clostridium-
difficile-assoziierten Infektionen
(CDI)

3.1. Erreger, Krankheitsbild und
Diagnostik der CDI

Clostridium difficile (C. difficile) ist
ein im menschlichen Darm obligat
anaerob wachsendes grampositives
Stébchenbakterium. Es kann Endo-
sporen bilden, die st