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Zusammenfassung

Die infektionshygienische Uberwachung
der medizinischen Einrichtungen ist eine
gesetzliche Aufgabe der Gesundheitsam-
ter. In dem Beitrag werden das Konzept,
die Erfahrungen und Erfolge des Frankfur-
ter Gesundheitsamtes vorgestellt. Fiir den
Krankenhausbereich wurde das Konzept
der themenzentrierten Begehungen ent-
wickelt, fiir den ambulanten Bereich wurde
zundchst eine risikobasierte Priorisierung
nach Risiko der Patienten und der Invasivi-
tat der Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden gewadhlt. Die Erfahrung zeigt
jedoch, dass alle Praxen begangen werden
sollten, da angesichts der in den Praxen oft
fehlenden Hygienestrukturen erhebliche
Infektionsrisiken entstehen kénnen, die
durch die Beratung des Gesundheitsamtes
leicht vermeidbar sind. Bei der Beratung/
Uberwachung der Kliniken hat sich ein part-
nerschaftliches Vorgehen mit fachlicher
Beratung und Abstimmung im Vorfeld be-
wahrt. Flir den ambulanten Bereich wurde
die Strategie des Perspektivenwechsels
entwickelt und erfolgreich umgesetzt:
Grofitmaogliche Hilfe und Unterstiitzung der
Praxen, zielgruppenorientierte Fortbildung
und Information, Ubersetzen schwieriger
Anforderungen in fiir die Praxen verstand-
liche Sprache, Konzentration auf Wesent-
liches und Formulierung erreichbarer
Zwischenziele. Die Ergebnisse der standar-
disierten Begehungen werden regelmaBig
ausgewertet und veroffentlicht; wesentli-

che Ergebnisse und Schlussfolgerungen
werden in diesem Beitrag vorgestellt.
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Summary

According to the German Protection against
Infection act, public health services are
obliged to control hygienic quality in medi-
cal institutions —in the hospital as well as
ambulatory setting. The paper presents
the concept, experiences and results of the
public health department in Frankfurt/Main,
Germany. The concept of topic-centered con-
trolvisits was developed for hospitals, such
as hygiene in the operation theatre, hygiene
in intensive care units, in units for reproc-
essing medical products, endoscopic wards
etc.. For the private practices a risk based
prioritization according to the patient”s risk
factors as well as according to the invasiv-
ity (27) of the methods undertaken in the
practices was established. However, expe-
rience shows, that all practices should be
inspected, as considerable risks of infec-
tion can originate in missing structures of
hygiene, which can easily be prevented by
consultation of the public health depart-
ment. Regarding the infection control and
advising of the public health service, col-
laboration in partnership has been proven
to be successful, with advice and agreement
in advance. For the ambulatory setting the
strategy of change of perspective (??) was
developed and successfully realized: maxi-
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Tabelle 1: Infektionshygienische Uberwachung in Krankenh&usern in Frankfurt am Main 2000-2012.

Thema/Bereich Veroffentlichung Fachliche Grundlage
aus der Arbeit der Begehungen
des Amtes
2000 — Hygiene beim Operieren (Operationsbereiche) [11] KRINKO 2000 [10]
2002 — Medizinprodukte-Aufbereitung [14] KRINKO 2001 [13]
(zentrale Sterilisationseinheiten)
2003 — Aufbereitung Endoskope [17-20] KRINKO 2003 [16]
2004 — Flachendesinfektion [7] KRINKO 2004 [21]
— Speisewege
— Medizinprodukte-Aufbereitung (Nacherhebung) KRINKO 2001 [13]
— Aufbereitung Endoskope (Nacherhebung) KRINKO 2003 [16]
2005 — Intensivstationen mit Pravention nosokomialer Pneumonie u. Sepsis [7] KRINKO 1995 [22]
KRINKO 2000, 2002 [23,
24]
— Medizinprodukte-Aufbereitung (Nacherhebung)
(ZSVA und dezentral) KRINKO 2001 [13]
2006 — Urologische Abteilungen, u.a. Zystoskop-Aufbereitung [8,27,30] KRINKO/ BfArM 2005 [28]
— Aufbereitung von Ultraschallsonden
BfArM/RKI 2005 [29]
2007 — Hygiene beim Operieren — Wiederholung der Untersuchung 2000 [8,12] KRINKO 2002, 2007
2006/ — Handehygiene — Aktion Saubere Hande [8, 32, 33] KRINKO 2000 [31]
2008
2009 — Personalausstattung Hygiene [9, 36, 37] KRINKO 2009 [35]
— Multiresistente Erreger - MRE-Netzwerk
— Bettenaufbereitung [9, 39] KRINKO 1979 [38]
— Reinigung und Flachendesinfektion [9] KRINKO 2004 [21]
2010 — Reinigung und Flachendesinfektion (Nacherhebung) [9] KRINKO 2004 [21]
2011 — Medizinprodukte-Aufbereitung (Nacherhebung) [26] KRINKO 2001 [13]
— Intensivstationen (inkl. Handehygiene und Erfassung nosokomialer KRINKO 1995 [22]
— Infektionen sowie MRE-Screening) KRINKO 2001 [26]
2012 Injektionen und Punktionen KRINKO 2011 [40]

Neonatologische Intensivstationen

mum help and support for the practices,
target group-oriented skill enhancement
and information, translating difficult texts
and requirements into comprehensible
language, concentration on the essential is-
sues and formulation of achievable interme-
diate aims. The results of the standardized
inspections are evaluated and published
frequently; essential achievements and
conclusions will be presented in this article.

Einleitung

Die hygienische Uberwachung der Kran-
kenhduser ist eine seit Jahrzehnten gesetz-
lich festgeschriebene Aufgabe der Gesund-
heitsamter [1, 2]. Hier kdnnen die Gesund-
heitsamter auf jahrelange Erfahrungen zu-
riickblicken. Auch das Gesundheitsamt in
Frankfurt am Main nimmt diese Aufgabe seit
mehr als 20 Jahren intensiv wahr, mit jahr-

lichen sowie bei Bedarf zusitzlich anlassbe-
zogenen Begehungen. Dabei lag zunichst
der Fokus auf der Etablierung der erforder-
lichen organisatorischen Strukturen fiir die
Hygiene (Hygieneplane, Personal). Ab Mit-
te der 1990er Jahre waren diese in den
Frankfurter Krankenhdusern weitgehend
vorhanden, wenngleich auch noch nicht in
dem nach heutigen Empfehlungen festge-
legten Umfang. Die Uberwachung durch
das Gesundheitsamt wurde von einer Arztin
und einer Hygienefachkraft vorgenommen.

Durch das 2001 in Kraft getretene In-
fektionsschutzgesetz wurden diese infek-
tionshygienischen Aufgaben erheblich aus-
geweitet. Die Uberwachung der ,Einrich-
tungen flir ambulantes Operieren” wurde
Pflichtaufgabe, dariiber hinaus konnen
auch ,Zahnarztpraxen sowie Arztpraxen
und Praxen sonstiger Heilberufe, in denen
invasive Eingriffe vorgenommen werden”
durch das Gesundheitsamt infektionshygi-

KRINKO 2011 [41]

enisch tiberwacht werden [3]. Das bedeu-
tete fiir Frankfurt eine Ausweitung der
Uberwachungsaufgaben von ca. 30 auf
ca. 2500 zu iiberwachende medizinische
Einrichtungen — wofiir eine (einzige) wei-
tere Stelle einer Hygienefachkraft geschat-
fen wurde. Konzepte, diese Aufgaben zu
bewaltigen, mussten erstellt werden.

Fiir den Krankenhausbereich wurde
das Konzept der themenzentrierten Bege-
hungen entwickelt, fiir den neu hinzuge-
kommenen ambulanten Bereich wurde eine
risikobasierte Priorisierung gewdhlt. Die
seit 2000 durchgefiihrten standardisierten
Begehungen sind in Tabelle 1 und 2 darge-
stellt— ohne die zusatzlichen fiinf bis zehn
Beschwerdebegehungen jahrlich. Die in-
dividuellen Ergebnisse werden nicht nur in
den Begehungsberichten den Einrichtun-
gen mitgeteilt und dabei die notwendigen
Verbesserungen eingefordert, sie werden
dariiber hinaus regelmiBig anonymisiert

Hyg Med 2012;37-5 |125
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Tabelle 2: Infektionshygienische Uberwachung in ambulanten medizinischen Einrichtungen

in Frankfurt am Main, 2002-2012.

Jahr Thema/Bereich Veroéffentlichung
aus der Arbeit
des Amtes
2002/03 Ambulantes Operieren — Praxen [6, 7, 43, 50, 51]
2004/05 Erstbegehung (n=96)
Nachkontrollen (teilw. Vor Ort, teilw. Schriftl.
Anfragen)
2003 Ambulante Endoskopierer
2004 Erstbegehung (n=23) [6, 17-20]
Nachkontrollen (n=20) [53]
2003# Heilpraktiker [6, 54-56]
Erstbegehung (n=76)
2005 Zahnarztpraxen — Pilotprojekt [7, 59, 60]
Projekt mit Landeszahnédrztekammer (n=127)
2005/06 Urologen (n=22) [8, 27, 57]
2005-2012 Allgemeinmediziner/Internisten [8,9, 61]
Beginn im Herbst 2005 (bis 2012 ca. 230
Praxen)
2008/09# Ambulantes Operieren [9, 52]
Wiederholung und neue Praxen (n=118)
2008/12 Zahnarztpraxen Projekt (n= ca. 60) [9]
2011/12 Gynékologen (n=ca. 70)
2012/13 Padiater

# danach neue Praxen, nach Bekanntwerden

standardisiert ausgewertet und veroffent-
licht, in den Jahresberichten der Hygiene-
Abteilung [5-9] und in wissenschaftlichen
Fachpublikationen.

Hygienische Uberwachung
und Beratung der Kranken-
hduser —themenzentriert

Um die in den 1990er Jahren nicht seltenen
Diskussionen vor Ort zu Sinn und Zweck
— und Kosten — von geforderten Hygiene-
malnahmen im Vorfeld zu vermeiden, ladt
das Gesundheitsamt seit 1999 jeweils im
Februar alle Krankenhaushygieniker, wel-
che die Kliniken in Frankfurt beraten oder
dort hauptamtlich tatig sind, zu einem Fach-
gesprich ein (,,Hygiene-Aschermittwoch®).
Dabei werden die Erfahrungen und (anony-
misierten) Ergebnisse des Vorjahres be-
sprochen und bewertet. Auch die Planung
fiir das laufende Jahr wird vorgestellt und
abgestimmt. Es wird gemeinsam festgelegt,
welche Anforderungen genau iiberpriift
und eingefordert werden sollen. Die von
Mitarbeitern des Amtes vorbereitete Check-
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liste, die jeweils auf Basis der einschlidgigen
Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) erstellt wird, wird vorgestellt und
nach Empfehlung der Hygieniker bei Bedarf
angepasst. Auf Wunsch der Hygienefach-
krifte (HFKs) 1adt das Amt fiir Gesundheit
diese seit einigen Jahren jeweils eine Wo-
che nach Aschermittwoch zu einem Treffen
ein, in dem iiber das Hygienikertreffen be-
richtet wird und weitere Fragen im Detail
besprochen werden konnen. Durch dieses
transparente Vorgehen wissen die Kliniken
genau, was von ihnen gefordert werden
wird und sie konnen sich vorbereiten.

In der Regel wird die jeweils neueste
KRINKO-Empfehlung als zentrales Thema
der Begehung gewahlt. So wird sicherge-
stellt, dass diese moglichst rasch in den
Einrichtungen umgesetzt wird.

Auf der Grundlage der KRINKO-Emp-
fehlung , Anforderungen der Hygiene bei
Operationen und anderen invasiven Ein-
griffen” von 2000 [10] wurde noch im glei-
chen Jahr die Hygiene in den Operations-
einheiten tiberpriift [11]. Eine weitere stan-
dardisierte Nachkontrolle der Operations-
abteilungen im Jahr 2007, die mit derselben

Checkliste wie 2000 vorgenommen wurde,
zeigte eindrucksvolle Verinderungen.
Mehr als ein Drittel der Operationssile war
nach 2000 neu gebaut worden und die
raumliche Ausstattung hatte sich verbes-
sert. Deutliche Verbesserungen ergaben
sich auch bei den Verfahren der Zwischen-
und Endreinigung und -desinfektion sowie
bei den verwendeten Abdeckmaterialien.
Die grolten Verbesserungen wurden je-
doch bei der Aufbereitung der Medizinpro-
dukte festgestellt. Im Jahr 2000 wurden
noch in zwei Drittel der Operationsberei-
che Medizinprodukte vor Ort aufbereitet,
oftin einem sog. ,Blitzsterilisator”. Dieses
Verfahren war bis 2007 vollkommen ein-
gestellt und die Instrumente wurden von
wenigen speziellen Ausnahmen (Augen-
heilkunde) abgesehen in den zentralen Ste-
rilisationseinheiten aufbereitet. Alle Auf-
bereitungsverfahren waren validiert [12].

Im Jahr 2002, wenige Monate nach der
Veroffentlichung der gemeinsamen Emp-
fehlung der KRINKO und des Bundesinsti-
tuts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zur Aufbereitung von Medizinpro-
dukten [13], wurden die Zentralen Sterili-
sationsabteilungen begangen [14]. Die An-
forderungen waren in keinem Haus auch
nur ansatzweise erfiillt. In der Folge {iber-
trugen zehn der Kliniken die Medizinpro-
dukteaufbereitung externen Unternehmen.
Die iibrigen Hauser haben groRe Investiti-
onen vorgenommen, umfangreiche Bau-
malnahmen durchgefiihrt und die Forde-
rung nach Fortbildung der Mitarbeiter, Va-
lidierung und Dokumentation der Verfah-
ren weitestgehend erfiillt [4, 61. Dies konn-
te im Rahmen der standardisierten Nach-
kontrolle im Jahr 2011 eindrucksvoll
bestdtigt werden (Publikation in Vorberei-
tung).

Nach Erscheinen der HYGEA-Studie, die
erhebliche Hygienedefizite bei der Endos-
kopaufbereitung erbracht hatte [15], und
der einschlagigen KRINKO-Empfehlung zur
Endoskop-Aufbereitung [16] wurden 2003
die Endoskopie-Abteilungen begangen —
und parallel die Einrichtungen fiir ambulan-
tes Endoskopieren [17-20]. Bereits im Vor-
feld der Begehungen hatten die Kliniken
Verbesserungen eingeleitet, Mitarbeiter zu
Fort- und Weiterbildungen geschickt, teil-
weise neue Reinigungs- und Desinfektions-
gerite beschafft und UmbaumaBnahmen
begonnen, um eine bessere Wegefithrung
zu erreichen. Somit waren in den Kliniken
die Anforderungen der KRINKO-Empfeh-
lung bei der Uberpriifung nahezu vollstin-



dig eingehalten; auch die geforderten Kon-
trolluntersuchungen konnten im Rahmen
der Begehung vorgelegt werden.

Die Umsetzung der im Jahr 2004 pub-
lizierten KRINKO-Empfehlung ,Flichen-
desinfektion” [21] wurde noch im gleichen
Jahr tiberpriift [7]. In 15 der 17 Kliniken
wurde die Reinigung/Desinfektion von
Fremdfirmen durchgefiihrt; in allen Klini-
ken wurden den Mitarbeitern vor Ort re-
gelmdRig Schulungen angeboten, jedoch
konnten nur in zehn Kliniken die Vorarbei-
ter die nach BGR 250 geforderte Ausbil-
dung nachweisen. Da das Gesundheitsamt
zum Thema Reinigung- und Desinfektion
immer wieder Patientenbeschwerden er-
hilt, wurde die Flichenreinigung und -des-
infektion 2009 erneut als zentrales Thema
aufgegriffen und angesichts der teilweise
erheblichen Defizite im Jahr 2010 noch-
mals wiederholt [9]. Gerade in diesem Be-
reich ist es — nicht zuletzt aufgrund erheb-
licher Sprachschwierigkeiten — schwierig,
fachliche Vorgaben sicher umzusetzen. Im
Rahmen des Hygiene-Aschermittwochs
wurde deswegen das ,,Frankfurter Modell“
entwickelt, eine zweitdgige zielgerichtete
Fortbildung fiir die Vorarbeiter, die einer-
seits die gesetzlichen und fachlichen
Grundlagen behandelt, sich aber anderer-
seits durch einen guten Praxisbezug mit
einem groBen Praxisteil auszeichnet. Das
Modell wurde gut angenommen und hat
sich sehr bewihrt.

2005 folgte die standardisierte Uber-
priifung der Intensivstationen — unter Be-
rlicksichtigung der KRINKO-Empfehlung
L Anforderungen der Hygiene an die funk-
tionelle und bauliche Gestaltung von Ein-
heiten fiir Intensivmedizin® [22] zusammen
mit den aktuellen Empfehlungen zur ,,Pra-
vention der GefiBkatheter-assoziierten In-
fektionen” und zur ,Pravention der noso-
komialen Pneumonie” [23, 24]. Wahrend
die rdumliche Situation auf Intensivstatio-
nen oft sehr beengt war, was hygienisches
Arbeiten erschwerte, wurden die Empfeh-
lungen zur Pravention von Sepsis und Pneu-
monie weitgehend umgesetzt [7]. 2011 wur-
de die Begehung der Intensivstationen stan-
dardisiert wiederholt; in der Zwischenzeit
waren sieben Stationen geschlossen und
vier neue Stationen gebaut worden. Aller-
dings waren auch bei Neubauten Mehrbett-
zimmer errichtet worden, sodass sich der
Anteil der Einzelbetten von 31 % auf 34 %
kaum verandert hatte, der Anteil der Betten
in Vierbettzimmern war sogar von 8 % auf
17 % angestiegen. Auch der Pflegeschliis-

sel hatte sich ungtinstig entwickelt. Die de-
viceassoziierten Infektionen wurden jetzt
auf allen Stationen nach § 23 IfSG (IfSG)
und der Mitteilung zur ,Surveillance (Er-
fassung und Bewertung) von nosokomialen
Infektionen” [25] erfasst; 2005 hatte die
Rate noch bei 92 % gelegen [26].

Im Jahre 2006 standen die Abteilungen
fiir Urologie und die Cystoskop-Aufberei-
tung im Fokus [27], unmittelbar nachdem
eine neue KRINKO/BfArM-Empfehlung zur
high-level-Desinfektion erschienen war
[28]. Dabei zeigte sich, dass im stationdren
Bereich flexible Cystoskope sehr selten ein-
gesetzt werden, im Vergleich mit den am-
bulanten urologischen Praxen, die parallel
begangen wurden (s.u.). Die urologischen
Abteilungen in den Kliniken lieRen ihre In-
strumentenaufbereitung (Sterilisation star-
rer Zystoskope) in den ZSVAs aufbereiten,
mit in der Regel bereits validierten Verfah-
ren, sodass hier nur wenige Beanstandun-
gen zu verzeichnen waren.

Ebenfalls 2006 wurde auch die Aufbe-
reitung von Ultraschallsonden {iberpriift,
auf Grundlage der kurz zuvor publizierten
KRINKO/BfarM Empfehlung [29]. Nach der
Diskussion zu dieser Problematik und der
Ankiindigung der Begehungen hatten die
meisten Hiuser bereits Verbesserungen im
Aufbereitungsmanagement eingeleitet,
Standardarbeitsanweisungen erstellt und
setzten (inzwischen) zu 100 % viruswirk-
same Desinfektionsmittel ein. Allerdings
konnten die Hauser Herstellerangaben zur
Gerateaufbereitung trotz groBer Bemithun-
gen von den Herstellern nur fiir die Hélfte
der Gerite erhalten. Diese waren dariiber
hinaus in der iiberwiegenden Mehrzahl
fachlich falsch [301.

Auf der Grundlage der KRINKO-Emp-
fehlung ,,Hindehygiene” [31] wurden im
Jahr 2006 Mitarbeiter zu Grundlagen der
Hindehygiene befragt und gebeten, eine
Handedesinfektion durchzufithren. Parallel
wurde der Hindedesinfektionsmittelver-
brauch der Hiuser erhoben. Dieser wird in
den letzten Jahren stationsbezogen gemel-
det und auf Patiententage bezogen ausge-
wertet [32, 33]. Auf Betreiben des Gesund-
heitamtes nehmen seit 2008 alle Frankfur-
ter Hauser an der Aktion Saubere Hinde
[34] teil. Der patiententagebezogene Han-
dedesinfektionsmittelverbrauch in den
Frankfurter Kliniken wird den Kliniken zu-
riickgespiegelt — im anonymisierten Ver-
gleich mit den anderen Kliniken in Frank-
furt. Er nimmt tiber die Jahre zu und liegt
stets iber dem bundesweiten Verbrauch.

Ubersicht |

2009 wurde die Umsetzung der KRINKO-
Empfehlung ,Personelle und organisatori-
sche Voraussetzungen zur Pravention no-
sokomialer Infektionen” aus dem gleichen
Jahr [35] iiberpriift. Der nach Empfehlung
ermittelte Bedarf an Hygienefachkriften
(HFKSs) war nur zu 27,6 % erfiillt, wobei die
groleren Kliniken haufiger {iber festange-
stellte Hygienefachkrifte verfiigten, die
kleineren eher iiber externe HFKs. Alle
Krankenhauser wurden von Hygienikern
beraten, jedoch verfiigte nur ein Haus der
Maximalversorgung liber einen festange-
stellten Hygieniker [36]. In der Gesamtten-
denz erreichten Hauser mit einer geringe-
ren Ausstattung an Hygienefachpersonal
eine schlechtere Bewertung des Hygiene-
status —auf Basis der Hygienebegehungen
der letzten Jahre. Bei der Detailbetrachtung
der Hauser zeigte sich jedoch, dass weni-
ger die Zahl der Hygienefachkrifte bzw.
deren Stundenkontingent sondern ganz
besonders die Unterstiitzung durch die
Hausleitung von wesentlicher Bedeutung
fiir die tatsachlich gelebte Hygiene in den
Hausern ist. Positive Erfahrungen wurden
auch in einigen Hausern mit dem Konzept
der Hygienebeaufragten in der Pflege ge-
macht [37].

Ebenfalls im Jahre 2009 wurde die Bet-
tenaufbereitung in den Kliniken betrachtet,
auf der Grundlage der alten KRINKO-Emp-
fehlung aus dem Jahre 1979 [38]. Nur noch
sechs der 17 Krankenhduser verfiigten {iber
eine zentrale Bettenaufbereitung, wobei
diese in drei Hausern nur bei Bedarf ge-
nutzt wurde. Alle Hauser lieBen die Bett-
wasche von Fremdfirmen nach zertifizier-
ten Verfahren aufbereiten. Die Aufberei-
tung der Bettdecken und Kopfkissen erfolg-
te in vier Hausern grundsaitzlich zentral, in
sieben Hausern nur bei sichtbarer Ver-
schmutzung und in sechs Hiusern wurde
nach einem Punktesystem verfahren. Bei
der dezentralen Bettenaufbereitung wur-
den viele Fehler beobachtet, insbesondere
durch unsystematisches Arbeiten [39].

Fiir das Jahr 2012 ist die Uberpriifung
der Umsetzung der neuen KRINKO-Emp-
fehlung ,, Anforderungen an die Hygiene bei
Punktionen und Injektionen” [40] geplant,
sowie die Begehung der neonatologischen
Intensivstationen unter Beriicksichtigung
der KRINKO-Empfehlung zu ,Pravention
nosokomialer Infektionen bei neonatologi-
schen Intensivpflegepatienten mit einem
Geburtsgewicht unter 1500 g* [41].

Hyg Med 2012;37-5 |127
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Hygienische Uberwachung
und Beratung ambulanter
medizinischer Einrichtungen
- risikobasiert*

Fiir das Gesundheitsamt waren die Bege-
hungen ambulanter Einrichtungen ebenso
neu wie fiir die Praxen. Schnell stellte sich
heraus, dass die bewdhrte Routine der Be-
gehungen in den Kliniken auf die ambulan-
te Praxis so nicht iibertragbar war, da in
den Praxen die Strukturen fiir die Hygiene
und Hygienefachpersonal fehlten. Die mit
dem Ziel groftmoglicher Transparenz an-
gebotenen Fortbildungs- und Informations-
materialien waren zunichst noch zu sehr
von der Krankenhaus-Situation beeinflusst
und hatten die konkreten Mdglichkeiten
und Voraussetzungen in den Arztpraxen zu
wenig beriicksichtigt.

Nach diesen ersten Erfahrungen wur-
de eine neue Strategie fiir die Begehungen
der ambulanten Praxen entwickelt. Es wur-
de versucht, sich in die Situation in den
Praxen im Sinne eines Perspektivenwech-
sels hinein zu versetzen [4, 42]. Die Praxen
wurden {iber die sie betreffenden Hygie-
neanforderungen speziell und ,zielgrup-
penorientiert” informiert. Die oft schwer
verstindlichen Richtlinien und Hygiene-
vorschriften wurden in eine einfachere,
verstandliche Sprache iibertragen — unter
Beschrankung auf das fiir die Praxen We-
sentliche. Teilweise wurden die oft sehr
komplexen Anforderungen ,herunterge-
brochen” in einfachere, erreichbare Teil-
ziele und es wurden teilweise gemeinsam
mit dem Hygienikern im Rahmen des
,Aschermittwoch-Treffens” Mindestanfor-
derungen fiir die Aufbereitung von Medi-
zinprodukten formuliert [44]. Viele Infor-
mationen wurden auf der Homepage des
Amtes eingestellt (www.frankfurt.de)’. In ei-
ner Artikelserie im Hessischen Arzteblatt
wurden die wesentlichen Informationen
zu den Anforderungen der Hygiene in der
Arztpraxis publiziert [45-47].

Das Verfahren mit Information, Unter-
stlitzung, Hilfen, d.h. ,Beratung vor Kont-
rolle” hat sich in den letzten Jahren sehr
bewihrt. Die Praxisinhaber haben so die
Maoglichkeit, sich auf die Begehungen vor-
zubereiten, ggf. eine ,Vorbegehung” an-
hand der Checkliste oder der im Internet
eingestellten Liste der haufigsten Mingel,

selbst durchzufiihren evtl. Hygienemangel
bereits im Vorfeld selbst zu beheben. Neh-
men die Praxisinhaber diese Gelegenheit
wahr, ist die Begehung der Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes dann gleichsam eine
serste Nachbegehung” und der urspriing-
liche Zustand wird nicht erfasst. Da das Ziel
der infektionshygienischen Uberwachung
des Amtes aber nicht primir die Feststel-
lung von Mingeln, sondern die Infektions-
pravention fiir Patienten und Mitarbeiter
ist, kann durch dieses Vorgehen in den Pra-
xen bereits eine Wegstrecke zur Zielerrei-
chung eigenverantwortlich zuriickgelegt
werden — auch wenn die Begehung selbst
z.B. wegen der Erkrankung der Mitarbei-
ter des Amtes ausfillt oder ganz unabhan-
gig von der Begehung selbst.

Beica. 1100 Begehungen waren in we-
niger als 10 Fillen (< 1 %) die Information
des Regierungsprasidiums als nach Medi-
zinprodukterecht zustindige Behorde oder
die Androhung ordnungsrechtlicher Schrit-
te des Gesundheitsamtes erforderlich. Nur
eine Praxis (< 0,01 %), die wegen Hygie-
nemangeln kurzfristig geschlossen bzw.
deren Operationsraum versiegelt wurde,
klagte gegen die MaBnahmen des Gesund-
heitsamtes; die Richter bestitigten jedoch
das Vorgehen des Amtes als korrekt und -
insbesondere nach Priifung, ob nicht ,,mil-
dere MaBnahmen” im Sinne eines pflicht-
gemiBen Ermessen moglich gewesen wi-
ren —als angemessen, sodass der Praxisin-
haber mit seiner Klage unterlag [48].

Die Routine-Begehungen werden
grundsitzlich ca. zwei Wochen zuvor ange-
kiindigt und von einem Gesundheitsaufse-
her/einer Hygienefachkraft oder einer Arz-
tin mittels Checklisten standardisiert durch-
gefiihrt. Fachliche Grundlage sind die
KRINKO-Empfehlungen zur Hindehygie-
ne, Flachendesinfektion und Medizinpro-
dukte-Aufbereitung [13, 21, 31], die BGR
Regeln [49] und fallbezogen weitere Emp-
fehlungen, wie z.B. Hygiene beim Operie-
ren, Aufbereitung von Ultraschallsonden,
Endoskopen und flexiblen Cysoskopen [10,
28, 29]. Die Praxen erhalten unmittelbar vor
Ort ein handschriftliches Protokoll, ggf. mit
Auflagen. Je nach Art der festgestellten
Mingel miissen diese sofort, innerhalb we-
niger Tage oder innerhalb von Wochen ab-
gestellt sein und dies dem Amt nachgewie-
sen werden. In seltenen Fallen werden kurz-
fristig Nachbegehungen durchgefiihrt.

" http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=2847& _ffmpar[_id_inhalt]=24022
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Auf diese Weise wurden zunichst die Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren be-
gangen (Pflichtaufgabe) begangen. Nach
einer Risikoanalyse, die die Invasivitit der
in den Praxen vorgenommenen diagnosti-
schen Methoden beriicksichtigte, folgten
die Praxen, in denen ambulant gastroente-
rologische Endoskopien vorgenommen
werden, die invasiv titigen Heilpraktiker
und Zahnarztpraxen. Von 2005 bis 2012
wurden dann alle Hausirzte und Internisten
begangen, 2011/12 alle nicht ambulant ope-
rierenden Gynikologen und ab 2012 ist die
Begehung der Kinderarztpraxen vorgese-
hen. Stets werden alle Praxen der jeweili-
gen Fachrichtung begangen. Eine Ausnah-
me bilden die Zahnarztpraxen.

2002/03 wurde die Hygiene in den Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren auf
der Grundlage des damaligen § 36 Abs. 1
IfSG iiberpriift. Dabei stellte sich heraus,
dass oft Grundlagen eines Hygienemanage-
ments fehlten, wie beispielsweise Hygie-
nepliane, Reinigungs- und Desinfektions-
pliane sowie die Ausstattung fiir eine sach-
gerechte Hande-, Flichen- und Instrumen-
tendesinfektion [50, 51]. Die groBten Pro-
bleme wurden jedoch bei der Aufbereitung
der Medizinprodukte gesehen. In einem
ersten Schritt wurde ab 2003 die Einhal-
tung von vier Mindestvoraussetzungen ge-
fordert: Risikobewertung der Instrumente,
Schulung des mit der Aufbereitung betrau-
ten Personals, exakte Festlegung der Ver-
fahrensschritte und der Verantwortlichkei-
ten im Hygieneplan im Sinne eines Quali-
titsmanagements und genaue Dokumen-
tation sowie Uberpriifung der Aufberei-
tungs-Verfahren (Chargenkontrolle, Bioin-
dikatoren). Den Praxisinhabern wurde aber
gleichzeitig dargelegt, dass die gesetzli-
chen Anforderungen des Medizinproduk-
terechts iiber diese Mindestanforderungen
deutlich hinausgehen.

Ab 2007 wurden alle in Frankfurt prak-
tizierenden Arzte, die neu die Erméchti-
gung zum ambulanten Operieren erhalten
hatten, systematisch beraten und deren
Praxen begangen (Erstbegehung). Darti-
ber hinaus wurden Zweitbegehungen der
im Jahre 2002/03 begangenen Praxen
durchgefiihrt, bei Erfordernis auch Dritt-
kontrollen. Insgesamt wurden bei den Be-
gehungen 2007/10 bessere hygienische
Verhiltnisse in den Praxen vorgefunden als
2002/03 [52]; dies betraf insbesondere die
Voraussetzungen zur Hindehygiene und
zur Haut- und Flichendesinfektion. Deut-
liche Verbesserungen fanden sich auch bei



der Instrumentenaufbereitung: Hatte im
Jahre 2002/03 nur eine Praxis (1 %) ihre
Instrumente maschinell aufbereitet, waren
es2007/10 insgesamt 11 (9,2 %) und wei-
tere 11 Praxen lieRen ihre Instrumente
durch Dritte aufbereiten. Allerdings wur-
den die Reinigungs- und Desinfektionsge-
rite in den Praxen nur zum geringen Teil
mikrobiologisch regelmaRig iiberpriift und
gewartet. 2007/10 ergab sich auch eine
bessere Ausstattung mit Sterilisatoren: Be-
sonders die neu zum ambulanten Operie-
ren ermachtigten Praxen hatten Dampfs-
terilisatoren angeschafft, viele davon mit
automatischer Dokumentation.

Die ,,Vier Mindestanforderungen” wa-
ren jedoch 2007/10 weiterhin in vielen Pra-
xen nicht umgesetzt: Zwar war in 86 % der
Praxen eine Risikobewertung der eingesetz-
ten Instrumente vorgenommen (2002/03:
0 %), aber nur in 63 % der Praxen waren
gute/ausreichende Arbeitsanweisungen er-
stellt worden (2002/03: 10 %) und in 57 %
der Praxen war die Sterilisation dokumen-
tiert (2002/03: 52 %). Am ungtinstigsten
stellte sich die Forderung nach ausreichen-
der Ausbildung der mit der Aufbereitung
Betrauten dar: Hier konnten nur 54 % der
Praxen die geforderte Ausbildung der Mit-
arbeiter/innen vorweisen (2002/03: 0 %)
[52]. Trotz des positiven Trends waren also
weiterhin teilweise erhebliche Mingel vor-
zufinden, die auch ein unmittelbares Ein-
greifen des Gesundheitsamtes erforderten.
In einigen Fillen wurden schwere Mingel
bei der Medizinprodukteaufbereitung an
das fiir das Medizinprodukterecht zustin-
dige Regierungsprisidium gemeldet, das
daraufhin erhebliche BuBgelder fiir die Pra-
xisbetreiber festsetzte.

Im Jahr 2003 wurde die Hygiene in gas-
troenterologischen Praxen in Frankfurt am
Main iiberpriift, parallel zur Uberpriifung
der Hygiene in den gastroenterologischen
Abteilungen der Kliniken. Es zeigte sich ein
erheblicher Verbesserungsbedarf bei der
Aufbereitung der Endoskope, insbesonde-
re in den Praxen, die weniger als 1000 en-
doskopische Untersuchungen pro Jahr
durchfiihren. In einem Drittel dieser Praxen
wurden beispielsweise das Zusatzinstru-
mentarium nicht sterilisiert, die Optikspiil-
flasche nicht mit sterilem Wasser befiillt
und die Endoskope nicht sachgerecht ge-
lagert [17-201. Nach Erstveroffentlichung
dieser Ergebnisse im Hessischen Arzteblatt
[201 war innerhalb kiirzester Frist eine deut-
liche Verbesserung erreicht: in allen Praxen
war die Sterilisation des Zusatzinstrumen-

tariums sichergestellt und die Aufbereitung
der Endoskope war verbessert (Beanstan-
dungsrate in den Praxen ca. 10 %) [53].

Im Jahr 2003 wurden nach Abstim-
mung mit den Heilpraktikerverbanden, ei-
ner Probebegehung einer Praxis, die viele
verschiedene invasive Methoden anwen-
dete, und nach Vorinformation der Heil-
praktiker durch die Verbinde und das Ge-
sundheitsamt alle Heilpraktikerpraxen be-
gangen, die invasive Methoden anwenden
(Akupunktur, Schropfen, Injektionen/Infu-
sionen, Ozontherapie, Baunscheidtieren
und Colon-Hydrotherapie). Nur die Halfte
der Praxen hatte einen Reinigungs- und
Desinfektionsplan und nur jede zehnte Pra-
xis verfiigte iiber einen Hygieneplan. Spen-
der fiir Seife, Handtuch und Desinfektions-
mittel sowie ein DGHM-gelistetes Hinde-
desinfektionsmittel waren in 92 %, 87 %,
33 % und 88 % der Praxen am Hande-
waschplatz vorhanden. Probleme bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten wur-
den bei verschiedenen Oxygenierungsver-
fahren gesehen, aber auch bei der Aufbe-
reitung der Instrumente fiir das blutige
Schropfen bzw. bei dem Einsatz wieder ver-
wendbarer Baunscheidtierkopfe [54, 551.
Die bei der Colonhydrotherapie erforderli-
che Trennung der Gerite vom Trinkwas-
sersystem war oft nicht eingehalten und
musste nachgefordert werden [56].

2006 wurden - parallel zu den urologi-
schen Abteilungen in den Kliniken — die uro-
logischen Praxen begangen, mit dem Fokus
der Aufbereitung der Cystoskope. Auch hier
ergab sich erheblicher Verbesserungsbe-
darf: Die starren Cystoskope wurden in
18 % der Praxen nicht korrekt desinfiziert
und in der Hélfte der Praxen nicht sachge-
recht sterilisiert. In einem Viertel der Pra-
xen wurden die flexiblen Cystoskope nicht
korrekt desinfiziert. Wenige Wochen nach
den Begehungen war die Aufbereitung der
Cystoskope korrekt, mit Ausnahme einer
Arztpraxis, die starre Cystoskope immer
noch in einem dafiir nicht geeigneten Ste-
rilisator unverpackt aufbereitete [27]. Das
Amt erarbeitete gemeinsam mit einem uro-
logischen Qualitatszirkel praktische Arbeits-
anweisungen zur Cystoskop-Aufbereitung
und verdffentlichte diese in einer urologi-
schen Fachzeitschrift [57].

Im Jahr 2005 wurde fiir die infektions-
hygienische Uberwachung der Zahnarzt-
praxen in Zusammenarbeit mit der Landes-
zahndrztekammer Hessen ein gemeinsames
Pilotprojekt entwickelt und durchgefiihrt:
In Abstimmung mit dem Gesundheitsamt
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informierte die Kammer ihre Mitglieder, er-
stellte einen Musterhygieneplan, richtete
eine Hygiene-Hotline ein, beriet 127 Zahn-
arztpraxen vor Ort und erfasste gleichzeitig
den Hygienestandard mit einer gemeinsam
abgestimmten Checkliste auf der Basis der
in Publikation befindlichen KRINKO-Emp-
fehlung ,Infektionspravention in der Zahn-
medizin® [58]. Die Ergebnisse wurden dem
Gesundheitsamt anonymisiert ibergeben.
Da sich der mit diesem Pilotprojekt einge-
schlagene Weg aus Sicht aller Beteiligten
bewihrt hat [59], wurde das Verfahren ab
2008 in einem Hessenweiten Kooperations-
projekt (Landeszahnarztekammer Hessen,
Hessisches Sozialministerium und Gesund-
heitsdmter) fortgefiihrt [60]. Die am Projekt
teilnehmenden Zahnarztpraxen werden von
Vertretern der Kammer beraten; werden vor
Ort festgestellten Midngel nicht in der fest-
gelegten Frist abgestellt, werden diese Pra-
xen namentlich an das zustindige Gesund-
heitsamt weitergegeben, damit diese ge-
zielt titig werden. Demnach miissen die
Gesundheitsamter die am Projekt teilneh-
menden Zahnarztpraxen nur stichproben-
weise iiberwachen und kénnen ihre Uber-
wachungstitigkeit auf die nicht am Projekt
teilnehmenden Praxen (ca. 20 % der Pra-
xen) konzentrieren.

Seit 2005 werden auch die Praxen von
Internisten, Haus- und Allgemeinirzten be-
raten und begangen, die bei einer Vorab-
frage angegeben hatten, invasive Tatigkei-
ten mit wiederaufzubereitenden Instrumen-
ten vorzunehmen. In der Regel handelt es
sich hierbei um Wundversorgung. Bereits
bei den - sehr gut besuchten - Fortbildungs-
veranstaltungen wurde den Arzten empfoh-
len, eine Abwigung vorzunehmen, ob sich
die Aufbereitung der Medizinprodukte in
der eigenen Praxis lohnt, oder ob es dkono-
misch nicht sinnvoller sei, die Instrumente
durch Dritte aufbereiten zu lassen oder Ein-
malinstrumente einzusetzen, die inzwi-
schen von verschiedenen Firmen angebo-
ten werden. 33 % der bis Ende 2010 be-
suchten Praxen haben auf Einmalmaterial
umgestellt. Wurden in drei Viertel der im
Jahre 2005 begangenen Praxen noch Inst-
rumente in der Praxis sterilisiert, waren dies
im Jahre 2009/10 nur noch 5 %. Die Ergeb-
nisse der Begehungen iiber die Jahre zei-
gen Verbesserungen: so kann zunehmend
ein (korrekter) Hygieneplan vorgelegt wer-
den und die Fehler bei der Hinde-, Haut-
und Flichendesinfektion haben iiber die
Jahre abgenommen. Allerdings werden Fla-
chen immer wieder nur mittels Sprithdes-
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Tabelle 3: Aus Sicht des Amtes fiir Gesundheit Frankfurt/M bewéhrte Wege und Strategien
fir die infektionshygienische Uberwachung und Beratung medizinischer Einrichtungen (mo-

difiziert nach 4).

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
Hygienefachleuten der Klinik; rasche Kommunikation in der ,,Fach-
sprache und -terminologie*

Themenzentriertes, risikobasiertes Vorgehen (nicht in einem Jahr alle
Problemebereiche, sondern gezielt einige Bereiche)

Praxen ~Perspektivenwechsel“ der Behérden, d.h. Betrachtung der Praxen
aus deren Blickwinkel
— Fortbildung und Information der Betreiber und Mitarbeiter zu den
ihre Praxis betreffenden spezifischen Hygieneanforderungen
— ,Ubersetzen“ der oft schwer verstandlichen Richtlinien etc. in eine
einfache versténdliche Sprache; Konzentration auf das Wesentliche
— ,Herunterbrechen* der oft sehr umfangreichen Anforderungen;

Formulierung erreichbarer Zwischenziele

Erstellung von Hilfen, z. B.
— Musterhygieneplan

— Muster-Dokumentationsbégen fiir die Sterilisation

— Tabelle Mindestanforderungen an Kleinsterilisatoren

— Liste von Hygienikern und Hygienefachkréften in der Region

— Liste von Vertreibern von Bioindikatoren

Beide Betonung der Eigenverantwortung der Institution und des Miteinander
fur das gemeinsame Ziel: Infektionspravention

Transparenz und Klarheit in den Forderungen, gemeinsame Absprachen

Nachdrtickliches Einfordern der besprochenen Verbesserungen

Tabelle 4: Infektionsrisiken in Krankenhaus und Praxis: Patienten- und behandlungsbezogene
Risiken sowie Voraussetzungen der Hygiene (hellgrau: risikomindernde Faktoren; dunkelgrau:

risikoerh6hende Faktoren)

I T N

Patienten

Medizinische
MaBnahmen

Patienten

Hygiene-Organisation
Struktur

Hygieniker/
Hygienefachpersonal

Hygieneplane, Fortbildung
etc.

Aufbereitung
Medizinprodukte
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Oft invasive Methoden,
Operationen, Medical
Devices etc.

Oft schwer krank
(akut, chronisch)

Hygienekommission

vorhanden

vorhanden (i.d.R.)

ZSVA (outsourcing)
Fachpersonal (i.d.R.)
Maschinelle, validierte
Aufbereitung

Nicht invasiv (i.d.R.), auBer
— ambulantes Operieren
— Endoskopieren

Oft maBig beeintrachtigt
(teilw. chronisch Kranke)

nicht vorhanden

nicht vorhanden

begrenzt/nicht vorhanden

Arzthelferin, oft ohne ent-
spr. Zusatzausbildung
Manuelle Aufbereitung

infektion (oberflichlich) behandelt und kei-
ne sachgerechte Scheuer-Wisch-Desinfek-
tion durchgefiihrt [61].

Schlussfolgerung aus den
Erfahrungen der Begehungen

Im Krankenhausbereich haben sich die frii-
he Fokussierung auf die Stirkung der Hy-
gienestrukturen, die themenzentrierten Be-
gehungen und die Vorgehensweise des
partnerschaftlichen Miteinanders, die Ab-
stimmung mit den Krankenhaushygieni-
kern und den Hygienefachkriften sehr be-
wahrt (Tabelle 3); teilweise kommen von
diesen wertvolle Anregungen iiber Proble-
me und aufzugreifende Themen. Die noch
in den 1990er Jahren nicht seltenen fach-
lichen Konflikte konnten so erfolgreich ab-
gestellt werden.

Fiir den ambulanten Bereich musste das
Gesundheitsamt ein neues Vorgehen ent-
wickeln, da dort in der Regel kein Hygiene-
fachpersonal vorhanden ist. Dank der Me-
thode des Perspektivenwechsels, der Stra-
tegie der grotmoglichen Hilfe und Unter-
stlitzung mit zielgruppenorientierter Fort-
bildung und Information, dem Ubersetzen
schwieriger Anforderungen, der Konzent-
ration auf Wesentliches und der Formulie-
rung erreichbarer Zwischenziele (Tabelle
3) konnte die urspriingliche Abwehrhaltung
vieler Arzte abgebaut und der Weg fiir eine
gute Zusammenarbeit bereitet werden.

Das Konzept der Priorisierung der Be-
gehungen der ambulanten Einrichtungen
unter Beriicksichtigung der patienten- und
behandlungsbezogenen Risiken musste um
die Berticksichtigung der Risiken durch die
in den Praxen in der Regel fehlende Hygie-
nestruktur erganzt werden (Tabelle 4). In-
fektionsrisiken bestehen auch in Praxen, die
keine oder nur wenig invasive MaBnahmen
vornehmen: Bei mangelhaftem Hygienema-
nagement konnen selbst Infusionen oder
Injektionen mit einem hohen Infektionsrisi-
ko verbunden sein [62]. Vor diesem Hinter-
grund wird die infektionshygienische Bera-
tung und Begehung aller Praxen fiir erfor-
derlich erachtet (mit Ausnahme der aus-
schlieflich psychiatrischen/psychothera-
peutischen Praxen).

Insgesamt hat sich nach unseren Er-
fahrungen die partnerschaftliche Vorge-
hensweise unseres Amtes und auch die
Zusammenarbeit mit Hygienefachperso-
nal der Einrichtungen, aber auch mit den
Heilpraktiker-Verbanden und der Landes-



zahndrztekammer Hessen bewahrt. Ziel ist
die Stiarkung der Eigenverantwortung der
Akteure in den medizinischen Einrichtun-
gen, in Ubereinstimmung mit § 1 Infekti-
onsschutzgesetz: , Die Eigenverantwortung
der Leiter von ... Gesundheitseinrichtungen
sowie des Einzelnen bei der Pravention tiber-
tragbarer Krankheiten soll verdeutlicht und
geférdert werden* [3]. Ein solches Vorge-
hen ermoglicht aber auch einen bestmog-
lichen Einsatz der — begrenzten — Perso-
nalressourcen des Gesundheitsamtes, da
auf diese Weise nicht nur die Ziele der In-
fektionspravention besser erreicht, son-
dern auch zeit- und personalaufwindige
ordnungsrechtliche Verfahren weitgehend
vermieden werden kdnnen.
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