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Zusammenfassung

v

Die seuchenhygienische Uberwachung der
Krankenhduser ist eine seit Jahrzehnten ge-
setzlich festgeschriebene Aufgabe der Gesund-
heitsimter. Durch das 2001 in Kraft getretene
Infektionsschutzgesetz wurden diese Aufgaben
erheblich ausgeweitet. Wahrend die Uberwa-
chung der ,Einrichtungen fiir ambulantes Operie-
ren* eine Pflichtaufgabe wurde, konnen dariiber
hinaus auch ,Zahnarztpraxen sowie Arztpraxen
und Praxen sonstiger Heilberufe, in denen inva-
sive Eingriffe vorgenommen werden* durch das
Gesundheitsamt infektionshygienisch iiber-
wacht werden. Da diese Aufgabenausweitung
in aller Regel nicht mit einer entsprechenden
Personalzuweisung fiir die Gesundheitsimter
verbunden war, miissen die Amter in pflichtge-
mdBem Ermessen und risikobasiert vorgehen.
Vor diesem Hintergrund werden Uberlegungen
zu Infektionsrisiken, Zielen und Strategien der
infektionshygienischen Uberwachung sowie ei-
nige Ergebnisse zur Zielerreichung aus der Uber-
wachungstdtigkeit des Stadtgesundheitsamtes
Frankfurt am Main dargestellt.

Abstract

v

According to the Protection against Infection Act,
public health services have been legally obliged
to control the hygienic conditions in hospitals
for many years. In the amendment of this act of
2001, ambulatory medical settings such as am-
bulatory surgical facilities, private medical prac-
tices, and dental practices have to be controlled
as well. Since this increase in legal tasks has not
been accompanied by an increase in staff in the
public health services, new ways have had to be
established to comply with these tasks. Prioriti-
sation based on analyses of infection risks in the
various ambulatory settings as well as feasible
control strategies are mandatory. In most hospi-
tals, hygienic personal such as nurses for hospital
hygiene, hygienists and standard operating pro-
cedures on hygienic measurements are available,
so that new guidelines can easily be communi-
cated between the public health department
and the specialists and be implemented there.
In ambulatory settings such as private practices,
however, neither hygienic specialists nor appro-
priate organisation structures are available and
time for studying guidelines and current rules
is scarce. Thus, in order to achieve a maximum
of hygiene in a minimum of time, public health
services should offer lessons in hygiene for the
personal as well as a model of a hygiene plan and
other information and facilities, that are easy to
understand for non-specialists and easy to im-
plement in practical settings. Examples of this
strategy and data on its effect are given in this

paper.

Einleitung

v

Die seuchenhygienische Uberwachung der Kran-
kenhduser ist eine seit Jahrzehnten gesetzlich
festgeschriebene Aufgabe der Gesundheitsdmter.

Durch das 2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz wurden diese Aufgaben erheblich
ausgeweitet. Wihrend die Uberwachung der
LEinrichtungen fiir ambulantes Operieren“ eine
Pflichtaufgabe wurde, kénnen dariiber hinaus
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auch ,Zahnarztpraxen sowie Arztpraxen und Praxen sonstiger
Heilberufe, in denen invasive Eingriffe vorgenommen werden*
durch das Gesundheitsamt infektionshygienisch tiberwacht
werden [1].

In Frankfurt beispielsweise wurden vor Inkrafttreten des Infek-
tionsschutzgesetzes — neben weniger als ca. 10 anlassbezogenen
Begehungen in Praxen/Zahnarztpraxen pro Jahr - routinemaRig
20 Krankenhduser und - auf freiwilliger Basis - 4 Dialyseein-
richtungen im Hinblick auf die Einhaltung der Hygiene be-
gangen. Laut Mitteilung der Kassendrztlichen Vereinigung ver-
fiigen in Frankfurt ca. 300 Arzte iiber die Zulassung zum ambu-
lanten Operieren; im Telefonbuch sind in Frankfurt ca. 1400
Arztpraxen, ca. 550 Zahnarztpraxen und ca. 140 Heilpraktiker-
praxen verzeichnet. Das heit die Uberwachungsaufgaben wur-
den vervielfacht, selbst wenn man von mehrjdhrigen Begehungs-
intervallen ausging. Da diese Aufgabenausweitung nicht von ei-
ner entsprechenden Personalzuweisung begleitet war, mussten
Uberlegungen angestellt werden, wie diese Aufgaben bestmdog-
lich im Sinne der Infektionspravention erledigt werden kénnen;
auch innovative Wege waren gesucht.

Was ist das Ziel?

v

Ziel und Zweck des Infektionsschutzgesetzes insgesamt - und
damit auch von §36 - ist der Schutz der Bevdlkerung und des
Einzelnen vor Infektionen. In §1 IfSG heift es: ,Zweck des Ge-
setzes ist es iibertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeu-
gen, Infektionen friihzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbrei-
tung zu verhindern“. Und weiter: ,Die Eigenverantwortung der
Tréiger und Leiter von ... Gesundheitseinrichtungen sowie des Ein-
zelnen ... soll verdeutlicht und gefordert werden".
Infektionspravention ist demnach ureigene Aufgabe der medizi-
nischen Einrichtungen selbst und obliegt deren Eigenverantwor-
tung. Dariiber hinaus werden die Gesundheitsdmter in § 36 IfSG
zur infektionshygienischen Uberwachung der dort genannten
Einrichtungen verpflichtet. Die Uberwachung der Hygiene durch
das Gesundheitsamt soll als ,externe Kontrolle* die ,interne
Kontrolle* der Krankenhduser und medizinischen Einrichtungen
ergdnzen bzw. unterstiitzen. Im Kommentar zum IfSG [2] wird
die Richtlinie der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention am Robert Koch Institut [3] als Grundlage fiir
die Uberwachungstitigkeit der Amter genannt sowie zum Um-
fang und zu Zeitabstdnden auf das pflichtgemdfRe Ermessen der
Amter verwiesen. PflichtgemaRes Ermessen setzt eine Risikobe-
wertung voraus, basierend auf guten Fachkenntnissen und Er-
fahrungen.

Infektionsrisiken in stationdren und ambulanten
medizinischen Einrichtungen - Patientenstruktur,
Tatigkeitsprofile und Hygieneorganisation

v

Grundsdtzlich unterscheiden sich stationdre und ambulante
medizinische Einrichtungen im Hinblick auf die Risikoprofile
der Patienten sowie der durchgefiihrten Manahmen (¢ Tab. 1).
In Krankenhdusern werden zahlreiche invasive Malnahmen mit
den damit verbundenen Infektionsrisiken vorgenommen: Ope-
rationen, Katheter (arteriell, intravends, Harnwegskatheter
uvm.), Beatmung, Drainagen usw. Demgegeniiber werden in
Praxen in aller Regel kaum invasive MaRnahmen durchgefiihrt,
mit Ausnahme des ambulanten Operierens und Endoskopierens.

Tab. 1 Infektionsrisiken in Krankenhaus und Praxis, sowie Voraussetzungen
der Hygiene (Hygienestrukturen).

Krankenhaus Arztpraxis
Infektionsrisiken
Medizinische oft invasiv, nicht invasiv (i.d.R.),
MaRnahmen Operationen, auBer
Medical Devices usw. - ambulantes
Operieren
- endoskopieren
Patienten oft schwer krank oft maRig beein-

(akut, chronisch) trachtigt (teilw.
chronisch Kranke)

Voraussetzungen der

Hygiene
Struktur Hygienekommission Arzt und Helfer(in)
Hygieniker/Personal vorhanden nicht vorhanden
Hygieneplane, vorhanden (i.d.R.) begrenzt/nicht
Fortbildung usw. vorhanden
Aufbereitung ZSVA (outsourcing) Arzthelferin
Medizinprodukte Fachpersonal (i.d.R.) Manuell
maschinell

Viele Patienten in den Kliniken sind schwer krank, was wiede-
rum ein zusdtzliches Infektionsrisiko birgt. Demgegeniiber sind
die Patienten in den Praxen meist weniger schwer erkrankt. Vor
diesem Hintergrund ist es plausibel, die Krankenhduser in das
Zentrum der Uberwachungstitigkeit der Gesundheitsimter zu
stellen.

Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass diese Unter-
schiede zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung im
Hinblick auf Infektionsrisiken der Patienten in Zukunft abneh-
men. Zum einen werden immer mehr infektionshygienisch rele-
vante diagnostische und therapeutische Leistungen auch auRer-
halb der Kliniken erbracht, z.B. ambulantes Operieren und En-
doskopieren. Zum anderen werden Patienten zunehmend frither
aus den Kliniken in die ambulante hausdrztliche Versorgung
entlassen (sog. ,blutige Entlassung“) [4]. Bei risikobasiertem
Vorgehen sind also auch die entsprechenden ambulanten medi-
zinischen Einrichtungen, die Praxen, zunehmend in die infekti-
onshygienische Uberwachung mit einzubeziehen. Dies wird
durch §36 Abs. 2 erméglicht. In Art und Umfang der Uberwa-
chung nach §36 Abs. 2 sind die Gesundheitsamter grundsdtzlich
frei; allerdings soll es sich nicht nur um anlassbezogene Bege-
hungen handeln, denn fiir diese wére §36 Abs. 2 gar nicht not-
wendig, da sie bereits auf der Grundlage von §16 IfSG vorge-
nommen werden kénnen.

Ein weiterer Unterschied zwischen stationdren und ambulanten
medizinischen Einrichtungen besteht darin, dass in den meisten
Krankenhdusern inzwischen die in der RKI-Richtlinie gefor-
derten Hygienestrukturen etabliert sind: beispielsweise in
Frankfurt haben alle Krankenhduser Hygienekommissionen eta-
bliert, alle werden von (in der Regel externen) Hygienikern bera-
ten, verfiigen iiber Hygienefachkrdfte, haben Hygienepldne er-
stellt, verfiigen tiber einschldgig fortgebildetes Personal zur Auf-
bereitung der Medizinprodukte und haben die Aufbereitungs-
verfahren standardisiert und validiert oder an zertifizierte ex-
terne Dienstleister ibertragen.

Demgegeniiber sind in Praxen in der Regel solche Strukturen,
Fachpersonal und Fachkenntnisse nicht vorhanden, dariiber hi-
naus ist die Zeit fiir die Beschaftigung mit diesen Fachfragen oft
stark limitiert. Das in den Praxen arbeitende Personal verfiigt
meist nicht iber entsprechende hygienische Kenntnisse; Hygie-
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nepldne, Reinigungs- und Desinfektionspldne liegen nicht vor.
Zuweilen sind Reinigungs- und Desinfektionspldne verschie-
dener Desinfektionsmittelhersteller vorhanden, die nicht an die
Belange der Praxen angepasst sind. Die Aufbereitung der Medi-
zinprodukte geschieht in aller Regel manuell durch nicht speziell
fortgebildetes Personal, eine Dokumentation und Kontrolle der
Sterilisationsverfahren wird nicht vorgenommen. In manchen
Praxen wurden keine (!) Desinfektionsmittel, in anderen aus-
schlieBlich Hautdesinfektionsmittel, auch keine Hindedesinfek-
tionsmittel vorgefunden (Publikation in Vorbereitung).

Den in den stationdren Einrichtungen hohen Infektionsrisiken —
bedingt durch Invasivitit der MaBnahmen und durch die beson-
dere Patientenstruktur - steht somit (in der Regel) eine eta-
blierte Hygienestruktur mit entsprechendem Wissen, Ausriis-
tung gegeniiber. Demgegeniiber kénnen in den Praxen durch
mangelnde Hygienekenntnisse der Arzte und ihrer Mitarbeiter
und unzureichende Ausstattung auch bei grundsdtzlich weniger
infektionsgefihrdenden Tatigkeiten und weniger infektionsge-
fahrdeten Patienten erhebliche Infektionsrisiken bestehen (z.B.

[5]).

Wege und Strategien der infektionshygienischen
Uberwachung in stationdren und ambulanten medizi-
nischen Einrichtungen

v

In den Krankenhdusern gilt es zundchst die Etablierung von Hy-
gienestrukturen zu unterstiitzen, d.h. Hygienekommissionen,
Hygienefachkrifte, hygienebeauftragte Arzte, externe Kranken-
haushygieniker. Mit diesen Strukturen kénnen die Hauser ihrer
Verpflichtung zur Infektionspravention und Einhaltung der An-
forderungen der Hygiene in Eigenverantwortung nachkommen.
Das Gesundheitsamt sollte darauf drangen, dass die Hygiene-
kommissionen regelmafig tagen und dass es die Protokolle der
Kommissionssitzungen erhdlt; somit bleibt es auch zwischen
den jahrlichen Routinebegehungen iiber aktuelle Diskussionen
und Probleme in den Einrichtungen auf dem Laufenden.

Sind diese Voraussetzungen in den Kliniken gegeben, so gilt es,
diese Strukturen zu stdrken. Das Gesundheitsamt sollte auf ein
ausreichendes Kontingent an Hygienefachkraften achten, sei es
durch ausreichende eigene Stellen oder ausreichende Zeitkon-
tingente fiir externe Hygienefachkrifte. Wichtig ist auch, dass
hygienebeauftragte Arzte nicht nur benannt werden sondern
auch entsprechende Fortbildungen erhalten. Ein Austausch zwi-
schen Gesundheitsamtern und Krankenhdusern in der gemein-
samen Fachsprache ist rasch und leicht méglich. Etwaige neue
Probleme konnen bereits friihzeitig besprochen und Lésungs-
wege zielorientiert gesucht werden (© Tab. 2).

In Krankenhdusern mit ihrem weiten Spektrum kann nicht die
gesamte Hygiene in allen Bereichen jedes Jahr angesehen wer-
den. Statt eines Schnelldurchgangs durch alle Bereiche sollte
eine Strategie der risikobasierten, themenzentrierten Bege-
hungen verfolgt werden. Es hat sich bewdhrt, im Rahmen dieser
themenzentrierten Begehungen die wesentlichen Punkte der
entsprechenden Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention standardisiert mittels
Checklisten detailliert zu erfassen. So kann in einem Jahr die
Aufbereitung der Medizinprodukte [6] betrachtet werden, in an-
deren Jahren die HygienemaRnahmen beim Operieren [7] oder
beim Endoskopieren [8] oder die Hygiene auf Intensivstationen
inklusive der Empfehlungen zur Pravention katheterassoziierter
Sepsen [9], beatmungsassoziierter Pneumonien [10] usw.

Original

Tab.2 Wege und Strategien der infektionshygienischen Uberwachung/
Beratung der Gesundheitsamter.

Einrichtung Wege|Strategien

Kliniken Forderung nach und Starkung von Hygienestrukturen

- Hygienekommission

- Hygienefachkraft

- Hygienebeauftragte Arzte (mit entsprechender
Fortbildung!)

- Externer Krankenhaushygieniker

- Hygieneplan

- Validierung der gesamten Aufbereitungsverfahren

Fachliche Unterstiitzung und Beratung der Strukturen;

enger Kontakt und gute Kommunikation mit den Hygi-

enefachleuten der Klinik; rasche Kommunikation in der

,Fachsprache und -terminologie®

Themenzentriertes, risikobasiertes Vorgehen (nicht

in einem Jahr alle Problemebereiche, sondern gezielt

einige Bereiche)

wPerspektivenwechsel“ der Behorden, d. h. Betrachtung

der Praxen aus deren Blickwinkel

- Fortbildung und Information der Betreiber und Mit-
arbeiter zu den ihre Praxis betreffenden spezifischen
Hygieneanforderungen

- ,Ubersetzen* der oft schwer verstandlichen Richt-
linien usw. in eine einfache verstandliche Sprache;
Konzentration auf das Wesentliche

Erstellung von Hilfen, z.B.

- Musterhygieneplan

- Muster-Dokumentationsbdgen fiir die Sterilisation

- Tabelle Mindestanforderungen an Kleinsterilisatoren

- Liste von Hygienikern und Hygienefachkraften in der
Region

— Liste von Vertreibern von Bioindikatoren

,Herunterbrechen“ der oft sehr umfangreichen

Anforderungen; Formulierung erreichbarer Ziele, z. B.

4 Mindestanforderungen fiir die Aufbereitung der

Medizinprodukte:

- Risikobewertung der Instrumente,

- Schulung des mit der Aufbereitung betrauten
Personals,

- Erstellung eines Hygieneplans mit exakter Festlegung
der Verfahrensschritte und der Verantwortlichkeiten
im Sinne einer standard operation procedure bzw.
eines Qualitdtsmanagements und

- genaue Dokumentation sowie Uberpriifung der
Verfahren (Chargenkontrolle, Bioindikatoren).

Betonung der Eigenverantwortung der Institution und

des Miteinander fiir das gemeinsame Ziel: Infektions-

prdvention

Transparenz und Klarheit in den Forderungen,

gemeinsame Absprachen

nachdriickliches Einfordern der besprochenen

Verbesserungen

Praxen

Beide

Die Begehung und Beratung der Praxen erfordert demgegeniiber
vollig andere Strategien. In Praxen sind in der Regel die o.g.
Strukturen, Fachpersonal und Fachkenntnisse nicht vorhanden,
dariiber hinaus ist die Zeit fiir die Beschaftigung mit diesen
Fachfragen oft limitiert. Als Strategie des Gesundheitsamts im
Rahmen der infektionshygienischen Uberwachung hat es sich
bewdhrt, sich im Sinne eines Perspektivenwechsels in die Situa-
tion der Praxen hinein zu versetzen und im Hinblick auf eine
bestmogliche Zielerreichung die Praxen iiber die sie betref-
fenden Anforderungen der Hygiene ganz speziell und ,,zielgrup-
penorientiert* zu informieren; ,Beratung statt/vor Kontrolle“.
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Diese Informationen kénnen in Fortbildungen, Informationsver-
anstaltungen, durch einen Internetauftritt und durch die Bereit-
stellung eines Musterhygieneplans gegeben werden. Wichtig ist,
die oft schwer verstandlichen gesetzlichen Anforderungen und
Empfehlungen in eine einfache Sprache zu iibersetzen. Wenn
Zeit und Vorkenntnisse fehlen, werden detaillierte und selbst fiir
Fachleute oft komplexe Richtlinien kaum gelesen. Auch haben
sich anschauliche Bilder von positiven Beispielen als hilfreicher
erwiesen als detaillierte Beschreibungen von Fehlern. Ziel kann
es nicht sein, die Inhaber oder Mitarbeiter der Praxen zu Hygie-
nefachleuten mit fundierten Kenntnissen aller Vorschriften aus-
zubilden oder beispielsweise Fachkundelehrgdnge Sterilisa-
tionsassistent fiir alle Mitarbeiter zu fordern; wichtig erscheint
vor allem, dass diese die Risiken in ihrer Praxis kennen und zu
diesen Risiken angemessene Verfahren zur Infektionspravention
anwenden konnen. In diesem Zusammenhang hat es sich auch
bewdhrt, einige wenige klare Mindestanforderungen zu formu-
lieren, die von den Praxen erfiillt werden kénnen (© Tab. 2)
[11].

Auch die Kooperation mit anderen Institutionen wie z.B. Fach-
verbdanden oder der Kammer kann zur Verbesserung der Com-
pliance mit der Hygiene in den entsprechenden Praxen beitra-
gen. Gute Erfahrungen wurden in Frankfurt/M beispielsweise in
der Zusammenarbeit mit den Heilpraktikerverbdanden [12] und
der Landeszahnarztekammer Hessen [13] gemacht. Die Heil-
praktikerverbinde haben Musterhygienepldne fiir ihre Mit-
glieder erstellt und diese beraten. Die Landeszahnadrztekammer
Hessen hat in Zusammenarbeit mit dem offentlichen Gesund-
heitsdienst in Frankfurt in einem Pilotprojekt ihre Kammermit-
glieder fortgebildet und informiert und in 127 Zahnarztpraxen
den Hygienestatus erhoben, die Praxen beraten und bei Bedarf
Verbesserungen eingeleitet - ganz im Sinne der Eigenverant-
wortung nach § 1 IfSG.

Wie kann die Zielerreichung festgestellt werden?

v

Nach §23 IfSG sind ,Leiter von Krankenhdusern und von Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren verpflichtet, nosokomiale
Infektionen ... fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten*. In
verschiedenen Publikationen der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention wurden hierzu detaillierte
Empfehlungen abgegeben [14-16]. Ergdanzend zu dem seit 1997
existierenden Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) wurde am Robert-Koch-Institut eine Referenzdatenbank
fiir postoperative Wundinfektionen in Einrichtungen fiir ambu-
lantes Operieren aufgebaut, das AMBU-KISS [17,18]. Im Sinne
eines angemessenen Verhaltnisses zwischen Aufwand und Nut-
zen der Surveillance wurde fiir ambulante Einrichtungen - im
Gegensatz zum stationdren Bereich - auf die Risikofaktorenbe-
zogene Analyse der Daten verzichtet und ein einfacher Erfas-
sungsbogen vorgeschlagen [19]. Trotz aller dieser Bemiihungen
ist festzustellen, dass nicht nur im ambulanten Bereich, sondern
auch im stationdren Bereich die Infektionserfassung und insbe-
sondere die Bewertung (immer noch) ein Problem darstellt. Va-
lide, standardisiert richtlinienkonform erfasste Daten sind eher
selten, was die Bewertung und die Vergleichbarkeit zwischen
den einzelnen Einrichtungen einschrankt.

Aber selbst wenn ein Krankenhaus richtlinienkonform nosoko-
miale Infektionen sachgerecht aufzeichnet, so betrifft dies bes-
tenfalls beatmungsassoziierte Pneumonien, katheterassoziierte
Sepsen und Wundinfektionen nach definierten Indikatoropera-

tionen [14,15]. Wiirden beispielsweise zahlreiche Infektionen
bedingt durch generelle Hygienefehler in der Aufbereitung star-
rer oder flexibler Endoskope in diesem Krankenhaus entstehen,
wiirde dies dieser Surveillance entgehen, da z.B. Infektionen
nach Endoskopien nicht erfasst werden.

Auch wenn héufig seitens der Gesundheitsamter beklagt wird,
dass die Infektionserfassung oft nicht richtliniengemdf3 vorge-
nommen wird, wird aus den oben dargelegten immanenten
Grenzen der Surveillance klar, dass diese nicht das einzige Maf3
fiir die Zeilerreichung, d.h. fiir die , Ergebnisqualitdt Infektions-
pravention“ sein kann. Auerdem ist diese Methode zu spdt, um
Infektionen tatsachlich vorbeugen zu kénnen; hierzu sind auch
Prozesskontrollen usw. erforderlich.

Vor diesem Hintergrund miissen die Gesundheitsamter ,Hilfs-
ziele* formulieren, mittels derer sie den Erfolg ihrer infektions-
hygienischen Begehungen und Beratungen messen kénnen. Sol-
che  Hilfsziele“ konnen Daten zur Struktur- und Prozessqualitdt,
aber auch mikrobiologische Untersuchungen sein. Hygiene-
Strukturen wie die Einrichtungen von Hygienekommissionen,
Einstellung von Hygienefachkrdften, Benennung von hygienebe-
auftragten Arzten, Erarbeitung von Hygieneplinen, der Bau ei-
ner neuen Zentralen Sterilisationseinheit, neue Reinigungs- und
Desinfektionsgerdte, Sterilisatoren mit fraktioniertem Vorvaku-
um usw. sind zwar alleine noch keine hinreichenden, aber doch
zumindest notwendige Bedingungen fiir die Einhaltung der Hy-
giene. Dokumentation, Chargenkontrollen und Validierung der
Aufbereitungsprozesse geben weitere Sicherheit. Periodische,
z.B. halbjdhrliche mikrobiologische Endkontrollen kénnen die
Daten ergdnzen. Diese Daten kénnen/sollen von den Gesund-
heitsamtern standardisiert erhoben werden, wie es insbesonde-
re in den letzten Jahren zunehmend geschieht [12,13,20-30]

Beispiele aus dem Bereich des Gesundheitsamtes
Frankfurt|M

v

In Frankfurt waren Anfang der 1990er Jahre, als die Begehungen
der Krankenhduser begonnen wurden, nur in 10% der Hduser
Hygienepldne vorhanden und nur in jedem 5. Haus befanden
sich Reinigungs- und Desinfektionsplane, ein heute unvorstell-
barer Zustand. Damals hatten nur etwa 20% der Kliniken Hygie-
nekommissionen, Hygienefachkrifte, hygienebeauftragte Arzte
und beratende Krankenhaushygieniker. Es bedurfte mehrerer
Jahre intensiver Uberzeugungsarbeit und wiederholter Bege-
hungszyklen des Amtes, bis diese Strukturen Mitte der 90er Jah-
re vorhanden waren [11].

Auch zur Umsetzung der Empfehlung zur Aufbereitung der
Medizinprodukte, die im Jahre 2001 publiziert wurde [6], be-
durfte es in den Krankenhdusern in Frankfurt insgesamt 4 Jahre
(e Abb. 1a und b). Im Jahre 2002 war die Aufbereitung in kei-
nem Haus validiert, lediglich in 8 Hiusern war die Risikobewer-
tung der Medizinprodukte vorgenommen und das mit der Auf-
bereitung betraute Personal verfiigte iiber einschldgige Fortbil-
dungen [23]. Bis 2005 hatten 10 der 17 Hauser die Medizinpro-
dukteaufbereitung an externe Dienstleister tibertragen und die
eigene Zentralsterilisation geschlossen. Die iibrigen Hiauser ha-
ben grof3e Investitionen vorgenommen, umfangreiche Baumaf3-
nahmen durchgefiihrt und die Forderung nach Fortbildung der
Mitarbeiter, Validierung und Dokumentation der Verfahren wei-
testgehend erfiillt.

In den letzten Jahren werden die zentralen Themen der Bege-
hung vorab angekiindigt, sodass sich die Hdauser bereits im Vor-
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feld darauf einstellen und die erforderliche Umsetzung der je-
weiligen Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprdvention vorab priifen und verbessern kdnnen.
Diese Moglichkeit wird auch von den Hiausern zunehmend ge-
nutzt. So hatten hauseigene Kontrollen und Verfahrensverbesse-
rungen vor der Begehung des Amtes beispielsweise dazu gefiihrt,
dass bei der Uberwachung der Ensokopiebereiche in den Kli-
niken die Anforderungen der Hygiene weitgehend eingehalten
waren [24].

Im Vergleich dazu wurden bei der Erstbegehung des Amtes in
den ambulanten Endoskopieeinrichtungen, die mit den Kontrol-
len des Gesundheitsamtes noch nicht vertraut waren, teilweise
erhebliche Hygienefehler gesehen, insbesondere beim Umgang
mit der Optikspiilflasche und dem Zusatzinstrumentarium. Die
nachdriickliche Forderung nach Verbesserung der Situation
zeigte aber rasche und deutliche Wirkung. Innerhalb kiirzester

Zusatzinstrumentarium

Sterilisation
sichergestellt

Frist waren die wesentlichen Fehler und Probleme nachweislich
abgestellt [24] (© Abb. 2).

Auch bei der Erstbegehung der Praxen, in denen ambulante Ope-
rationen vorgenommen wurden, ergaben sich zundchst erheb-
liche Probleme insbesondere bei der Aufbereitung der Medizin-
produkte; trotz intensiver Vorinformationen, Fortbildungen und
der Bereitstellung eines Musterhygieneplans war lediglich in
10% der Praxen ein Hygieneplan vorhanden, etwa 50% konnten
eine Dokumentation der Aufbereitung bzw. die mikrobiolo-
gische Testung des Sterilisators vorweisen [22]. Eine Risikobe-
wertung der Instrumente oder eine spezielle Fortbildung der
mit der Aufbereitung Betrauten war in keiner Praxis gegeben.
Erst nach individueller Begehung und Beratung vor Ort sowie
nachdriicklichen Forderungen waren bis zum Jahre 2005 deut-
liche Verbesserungen zu verzeichnen, wenngleich das Ziel der
Erfiillung der vier Mindestvoraussetzungen immer noch nicht
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erreicht ist (6 Abb. 3). Hier sind weitere Begehungen und Bera-
tungen vor Ort zur Zielerreichung erforderlich. Da aber stetig
neue Ermdchtigungen erteilt werden und somit immer ein ge-
wisser Teil der Praxen ,Erstbegehungen“ sind, ist mit einer voll-
standigen Erfiillung der Mindestvoraussetzungen bei den Bege-
hungen nicht zu rechnen. Abhilfe kénnte hier eine Vereinbarung
mit der Kassendrztlichen Vereinigung schaffen, wonach diese
die Ermadchtigung erst nach der Hygieneberatung (oder Bege-
hung) durch das Gesundheitsamt erteilt.

Sehr viel positivere Ergebnisse hat das ,Pilotprojekt Frankfurt“
im Jahre 2005 gezeigt, eine zundchst auf freiwilliger Basis von
Beauftragten der Zahndrztekammer in Zusammenarbeit und
Abstimmung mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst durchge-
fithrte Erhebung in 127 Zahnarztpraxen in Frankfurt [13]. Be-
reits im Vorfeld hatten die Kammer und ihre Mitglieder in Eigen-
verantwortung das Thema Hygiene bearbeitet. Da dieses Projekt
sich aus Sicht aller Beteiligten bewdhrt hat, strebten Kammer
und Hessisches Sozialministerium an, dieses auf ganz Hessen zu
ibertragen [31]; dieses Projekt Hessen ist im Sommer 2008 ge-
startet. Dies versetzt den OGD in die Lage, seine knappen Res-
sourcen in der infektionshygienischen Beratung und Uberwa-
chung anderer medizinischer Einrichtungen einzusetzen, um
auch dort die Hygiene und Infektionspravention zu férdern.
Jiingstes Beispiel einer guten Kooperation mit Vertretern der je-
weiligen Fachirzte ist die infektionshygienische Uberwachung
der urologischen Praxen in Frankfurt. Diese wurden im Winter
2005/6 mit dem Fokus der Aufbereitung starrer und flexibler
Cystoskope durchgefiihrt. Grundlage war die Empfehlung zur
Aufbereitung von Medizinprodukten, insbesondere aber die ak-
tuelle Empfehlung zur Aufbereitung flexibler Cystoskope aus
dem Jahre 2005 [32], die bundesweit Beachtung und Diskussio-
nen ausgeldst hatte. Obwohl diese Empfehlung vom Amt allen
Praxen vorab zugesandt worden war, wurde sie nur in einem
kleinen Teil der Praxen umgesetzt [33]. Vor diesem Hintergrund
hat das Amt in Zusammenarbeit mit dem Qualitdtszirkel Uro-
logie praktische Arbeitsanweisungen zur Cystoskop-Aufberei-
tung erstellt [34], die inzwischen in den Praxen weitestgehend
angewandt werden.

Dokumentation

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

v

Mit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes unterliegen nicht
nur Krankenhduser, sondern auch ambulante medizinische Ein-
richtungen einschlieBlich Praxen der infektionshygienischen
Uberwachung der Gesundheitsimter. Ziel der Uberwachung/
Beratung ist die Prdvention nosokomialer/iatrogener Infek-
tionen. Zur Priorisierung der Aufgaben miissen die Amter zu-
ndchst die unterschiedlichen Infektionsrisiken in den verschie-
denen Einrichtungen betrachten. Darauf aufbauend sind ein-
richtungsspezifische Strategien fiir die infektionshygienische
Uberwachung zu entwickeln.

Zusammenfassend unterscheiden sich die Wege und Strategien
bei der infektionshygienischen Uberwachung von Krankenhiu-
sern und Praxen deutlich: In den Kliniken gilt es Hygienestruk-
turen zu stdrken, diese zu unterstiitzen, damit diese ihrer Eigen-
verantwortung bei stindig wechselnden Aufgaben gerecht wer-
den konnen. Fiir die Praxen dagegen miissen die Hygieneanfor-
derungen iibersetzt, herunter gebrochen und auf das Wesent-
liche fokussiert werden (z.B. [35-37]), um auch hier die
Umsetzung der Anforderungen der Hygiene zu férdern. Hilfreich
ist es auch, Kooperationen mit Fachverbianden, Kammern usw.
zu suchen, damit diese auch die Eigenverantwortung der Ein-
richtungen im Hinblick auf die Hygiene unterstiitzen.

Sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich sind Be-
ratung und Transparenz von ganz zentraler Bedeutung, mit kla-
rer Darlegung der Anforderungen, an deren Umsetzung mit
Nachdruck und Beharrlichkeit zu arbeiten ist. Die Erfolge dieser
Arbeit kdnnen in standardisiert zu erhebenden Verbesserungen
in der Struktur- und Prozessqualitdt in den begangenen Einrich-
tungen dokumentiert werden.
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