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Abstract

Despite the crucial importance of infection control
measures for general practitioners, implementa-
tion of these measures is inadequate in daily work
routine. There are a number of reasons for this:

There are no feasible guidelines and regula-
tions which cover the broad spectrum of tre-
atment in a general practice.

Documentation of infection control measures
or of infections occurring in the course of treat-
ment in a general practice is unsatisfactory.
Physicians and technical staff in a general
practice do not have sufficient knowledge
about infection control measures.

As a consequence of economic restrictions the
necessary measures are not carried out.
There is no Infection Prevention Act for gene-
ral practices as the one existing for hospitals
(in Germany).

Although the prevalence of treatment-related se-
vere infections might be less frequent in general
practice as compared with nosocomial infections
in hospital, the number of cases brought to trial
by injured patients against general practitioners is
on the rise. This may be taken as an indication that
infection control measures in general practices
should be granted a priority status. Therefore, it
is crucial to estab-lish basic rules for preventive
measures taking into account feasibility as well as
the economic situation in general practices. In this
context it is of utmost importance to draw up stan-
dard operating procedures as an infection control
policy and to be in continuous contact with an ex-
perienced expert for infection control or for public
health.

1. Einfiihrung

Nosokomiale Infektionen, das heif3t, im
Verlauf einer medizinischen Behandlung
im Krankenhaus erworbene Infektions-
krankheiten, sind heute beziiglich

der Haufigkeit des Vorkommens

der wesentlichen Ursachen

der infektionsepidemiologischen Er-
fassung sowie

der Moglichkeiten und MaBnahmen
zur Reduzierung

gut dokumentiert.

Wesentlich dazu beigetragen hat das im
Jahre 2002 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz als Folgegesetz des Bundes-
seuchengesetzes, das den Krankenhdu-
sern eine Dokumentationspflicht von
nosokomialen Infektionen auferlegt und
das auch zu einer Reihe von infektions-
epidemiologischen wissenschaftlichen
Projekten wie unter anderem KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System) gefiihrt hat.

Fiir den niedergelassenen arztlichen
und auch den ambulanten medizinischen
Versorgungsbereich existiert noch keine
solche Regelung. Dies wirkt sich noch
deutlich negativer dadurch aus, dass mit
der Einfithrung der Krankenhausfinan-
zierung uber Fallpauschalen (DRG) eine
deutliche Verschiebung arztlicher Mal3-
nahmen vom stationdren in den ambu-
lanten Bereich erfolgt und weiter erfol-
gen wird. So besteht bereits ein Katalog
von adrztlichen Malinahmen, die nur noch
ambulant durchgefiihrt werden diirfen.

Diese Vorgabe sowie der Wandel der
drztlichen Versorgung im niedergelasse-
nen und ambulanten Bereich machen die
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Festlegung von grundlegenden hygieni-
schen MafRnahmen zur Infektionspro-
phylaxe und damit zur Minimierung der
Ubertragung von Infektionserregern er-
forderlich.

Kriterien fiir den Wandel im nieder-
gelassenen drztlichen Bereich sind bezo-
gen auf das Patientenkollektiv, insbeson-
dere

die gedanderte Altersstruktur der Pa-
tienten

die zunehmende Zahl der Patienten
mit chronischen Erkrankungen und
Patienten mit ferntouristischen Akti-
vitaten und damit verbunden der Ge-
fahr der Einschleppung von Infek-
tionskrankheiten aus anderen
Landern sowie

Patienten, die wegen therapeutischer
Malnahmen (z. B. chemotherapeu-
tischer Tumorbehandlung, Strahlen-
therapie) oder wegen fehlenden
Impfschutzes gegeniiber Infektionen
ungeschiitzt sind, wie auch
Patienten, die an neuen oder in ihrer
Antibiotikaresistenz veranderten Er-
regern erkrankt sind und

bezogen auf die Praxisstruktur, insbeson-
dere:

die Verdanderung und Erweiterung
der diagnostischen und therapeuti-
schen Eingriffe sowie die bereits er-
wahnte

Verschiebung der stationdren in die
ambulante Behandlung (DRG).

Diese Situation hat die Rudolf Schiilke
Stiftung veranlasst, niedergelassene Arzte
verschiedener Fachbereiche einzuladen
und aufgrund ihrer praktischen Erfah-
rungen den Ist-Status der Hygienesitua-
tion in der Praxis darzustellen. Zusammen
mit erfahrenen Hygienikern wurden
dann sinnvolle Praventionsmalinahmen
und deren Umsetzung diskutiert.

2. Ist-Zustand

In Kurzreferaten wurden von den Teil-
nehmern Erfahrungsberichte fiir die je-
weiligen Facharztbereiche dargestellt.

2.1. Aligemeinarztlicher Bereich

Fiir den allgemeinarztlichen Bereich
wurde zur vorgegebenen Fragestellung
von Bilger und Wiesemann (2003 unver-
offentlicht) eine Fragebogenaktion durch-
gefiihrt. Von 44 angeschriebenen Praxis-
inhabern antworteten 24. Voll auswertbar
waren 21 Fragebogen. Als ibereinstim-
mend bedeutsam fiir Praxishygiene und
Infektionsprophylaxe wurde das Vorhan-
densein

von Entsorgungssystemen fiir Kanti-
len und spitze Gegenstande

einer Personaltoilette mit Wasch-
moglichkeit

eines Autoklavens bzw. Heil3luftste-
rilisators neuerer Bauart

eines Waschbeckens in jedem Sprech-
zimmer sowie

der Schutz der Mitarbeiter/innen
durch eine Hepatitis A bzw. B Imp-
fung

anerkannt und auch weitgehend umge-
setzt.

Zu heterogenen Ergebnissen fiihrte
die Bewertung der routinemaRigen
Flachendesinfektion. Obwohl von
76 % der Praxen eine solche Mal3-
nahme bejaht wurde, gab es hierzu
auch kritische Anmerkungen, die fiir
den ,Alltagsschmutz” eine Flachen-
reinigung fiir ausreichend und nur
nach Versorgung von u. a. infizierten
Wunden eine entsprechende Desin-
fektionsmalinahme fiir sinnvoll hiel-
ten. Noch kontroverser waren die
Aussagen zur Notwendigkeit des Tra-
gens von Schutzkleidung (nur 52 %
mit ja). Nur 33 % der Praxen verfiig-
ten iiber einen Hygieneplan und nur
in 19 % der Praxen werden Blutab-
nahmen und die Verabreichung von
Spritzen ausschlieBlich mit Hand-
schuhen durchgefiihrt. 38 % der Pra-
xen praktizieren eine gesonderte Ent-
sorgung von Laborabfillen und
infektiosem Material. Eine Sterilisa-

tion von infektiosen Abfillen vor der
Entsorgung wurde nur in einer Pra-
xis durchgefiihrt.

In iiber 60 % der Praxen wird auf eine
routinemdlRige Erregerbestimmung bei
Durchfallerkrankungen verzichtet. In
iiber 86 % der Praxen werden regelmafig
Patienten mit chronischen Infektions-
krankheiten behandelt, 2/3 der Praxen
haben im Berichtsjahr Meldungen nach
dem Infektionsschutzgesetz erstattet, und
71 % der Praxen waren mit mindestens
einem MRSA-Fall im hiduslichen Umfeld
oder Pflegeheim konfrontiert.

Obwohl nicht ausdriicklich befragt,
wurden von den Praxisinhabern als einige
der wichtigsten MaBnahmen der Infek-
tionsprophylaxe das Hindewaschen und
die Hindedesinfektion genannt.

2.2. Kinderarztlicher Bereich

In einer der beiden vorgestellten kinder-
arztlichen Praxen wurde nach der Devise,
dass ,das Training des Immunsystems
gerade bei Kindern einen wesentlichen Pra-
ventionsfaktor darstellt” die HygienemalR-
nahmen auf wesentliche Grundelemente
beschrankt. Dazu zdhlen die Hindedesin-
fektion nach der Untersuchung infizierter
Kinder und die Trennung des Wartezim-
merbereichs bezogen auf Sduglinge und
Kleinstkinder einerseits und die sonstigen
Patienten/innen andererseits sowie auf des-
infizierende MafRnahmen des Wickeltisches
dann, wenn eine Evidenz fiir einen infi-
zierten Saugling/Kleinstkind vorliegt.

Unterstrichen wurde, dass invasive
Eingriffe keine Rolle spielen, sieht man
von Injektionen ab.

Es gibt Hinweise auf Ubertragungen
von Infektionskrankheiten in der Praxis.
Aus der anderen Praxis wurde der
Wunsch geduBert, tiber Infektionszim-
mer fiir infizierte Patienten verfligen zu
konnen. Als typische Infektionskrank-
heiten wurden Gastroenteritis, Strepto-
kokken-Angina sowie Infektionen des
Atemtraktes und der Haut genannt.

Als bedeutsame Hygienemal3nahmen
wurden die Hindedesinfektion oder die
Waschung der Hande sowie die Aufbe-
reitung von Untersuchungsliegen und
Auflagen aufgefiihrt. Auch das Tragen
von Schutzhandschuhen bei Hauter-
krankungen oder bei Arbeiten im , Win-
delbereich” ist moglich.
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Die Schutzkleidung (Kittel) ist beim &rzt-
lichen- und Assistenzpersonal nicht tib-
lich. Spielzeug im Wartebereich wird ein-
mal im Jahr grundgereinigt, und die
Flachen im Praxisbereich erfahren téaglich
eine Reinigung ohne Desinfektion.

2.3. Dermatologie

Bei einem Patientenkollektiv, bei dem
uber 1/3 dlter als 60 Jahre ist und bei dem
bezogen auf Infektionskrankheiten die
Dermatomykosen deutlich im Vorder-
grund stehen - Patienten/innen mit
Geschlechtskrankheiten sind in ihrer zah-
lenmaRigen Bedeutung deutlich zuriick-
gegangen — hat die Hindedesinfektion
zwischen den Patientenbehandlungen so-
wie das Tragen von Handschuhen eine
zentrale Bedeutung.

Bei der Behandlung am Patienten
kommen Antiseptika, (um die Resis-
tenzentwicklung relevanter Keime zu mi-
nimieren) aber auch Antibiotika und ge-
Farbstoffe  mit
antiseptischer Wirkung zum Einsatz.

Je nach Nutzung der Flachen hat ent-
weder die Reinigung (Ful3boden) oder die
Desinfektion (Arbeits-, Sitz- und Liege-
flichen, Eingriffsraume) Vorrang.

legentlich  noch

2.4. Endoskopie / Innere Medizin

Fiir die beiden hier vertretenen Bereiche
Gastroskopie und Rektoskopie/Kolosko-
pie ergaben sich zwei unterschiedliche
Funktionsabldufe. Wahrend die Gastros-
kopie mit ca. 600 Eingriffen pro Jahr in
der Praxis durchgefiihrt und die Endos-
kope einer manuellen Reinigung und
Desinfektion unterzogen werden, erfolgt
die Rektoskopie/Koloskopie mit ca. 400
Eingriffen pro Jahr in einem Belegkran-
kenhaus, in dem auch alle Voraussetzun-
gen fiir eine automatische maschinelle
Aufbereitung der Koloskope gegeben
sind. Fiir den Aufbereitungserfolg beider
Endoskoparten wurde von dem Fachver-
treter kein Unterschied postuliert, die ge-
setzlichen Uberpriifungsauflagen werden
allerdings bisher nur fiir die Koloskope
umgesetzt.

Dieselbe Praxis fiihrt auch das breite
Spektrum internistischer Arbeiten durch.
Insgesamt arbeiten 3 Fachdrzte in der Pra-
xis. Bei 2.500 Patienten sind Diabetiker
hautig vertreten. Bei der Behandlung von

Infektionskrankheiten spielen akute und
chronische Atemwegserkrankungen die
grofite Rolle. Immer wieder werden die
Arzte mit HBV-, HCV-, Tuberkulose und
Campylobacter-Infektionen konfron-
tiert.

Fiir den Praxisablauf steht ein Hygie-
neplan zur Verfiigung. Fiir die Endosko-
pie steht gesonderte Wasche zur Verfii-
gung, die Wasche wird extern gereinigt.

Die Handedesinfektion gilt als wich-
tige EinzelmalBnahme. Als sinnvoll
mahnt der Praxisvertreter in der Diskus-
sion Vorgaben fiir das Tragen von Mund-
schutz an.

2.5. Urologie

Bei einem Eingriffsspektrum, das neben
den iiblichen urologischen Eingriffsarten
auch Vasektomien und die Behandlung
von Phimosen mit einschlief3t, wird die
Aufbereitung, das heif3t, die Reinigung,
Desinfektion und Sterilisation der In-
strumente und die Reinigung der Wasche
in der eigenen Praxis durchgefiihrt.

Das Patientenkollektiv mit Infek-
tionserkrankungen umfasst Zystitiden
(40 %), Prostatitis (12 %), akute Pyelo-
nephritis (2 %) und Vaginalmykosen
(8 %). Fiir die Patientenbehandlung be-
steht ein die HygienemafBnahmen ent-
haltendes, standardisiertes Ablaufschema,
in dem die Verwendung von Einmal-
handtiichern und Einmalhandschuhen
eine wesentliche infektionsprophylakti-
sche Rolle spielt. GroBer Wert wird auf
die subtile Reinigung und Desinfektion
der Sanitarbereiche fiir die Patienten ge-
legt, da dort bezogen auf das Patienten-
verhalten vermehrt mit Keimiibertra-
gungen gerechnet werden muss.

Nur die bei der kleinen Chirurgie an-
fallende OP-Wdasche wird in der Praxis
aufbereitet.

2.6. Chirurgie

Die vertretenen Teilbereiche Handchi-
rurgie und Proktologie werden in einer
25 Jahre alten Praxis mit entsprechend
suboptimalen Voraussetzungen im raum-
lichen- und Funktionsablaufbereich prak-
tiziert — die OPs besitzen zum Beispiel
keine Liiftungstechnik. Diese Mangel
werden durch entsprechende standardi-
sierte Ablaufplane bzw. Hygieneplane

(u. a. die Aufbereitung von Instrumenta-
rium und Wasche in der Praxis enthal-
tend) und durch entsprechendes Mitar-
beitertraining kompensiert.

2.1. Orthopédie

Im Gegensatz zur dargestellten chirurgi-
schen Praxis wurde hier eine Privatklinik
mit vier OP-Sdlen und der Umsetzungs-
moglichkeit der gesamten Breite der or-
thopédischen Eingriffsarten vorgestellt.
Die gesamte Klinikwasche wird als Leih-
wasche gewerblich aufbereitet, die OP-
Wasche ist Einmalmaterial und die In-
strumentenaufbereitung ist zum Teil an
einen externen Dienstleiter vergeben. Die
Behandlungsabldaufe sind tiber Funk-
tionsablaufspldane standardisiert und im
Detail festgelegt.

Operationen erfolgen am Aufnahme-
tag unter Antibiotikaprophylaxe, die Lie-
gezeiten sind kurz. Sterilisationschargen
sind bis zum Patienten riickverfolgbar.

Themen wie die Verwendung von
Teppichen, die Sinnhaftigkeit von Anti-
biotikawechsel oder der Umgang mit
nicht deutschsprachigem Personal sind
derzeit Gegenstand von Diskussionen.

Die eigene Infektionsstatistik weist ei-
nen ,infektiosen Hospitalismus” von 0,5 %
auf, MRSA wurden nicht beobachtet.

2.8. Zahnmedizin

Bei einem Behandlungsspektrum, das
von der normalen Zahnbehandlung tiber
die Prophylaxe, die Lasertherapie, die am-
bulante Chirurgie bis hin zur Implantolo-
gie reicht, sind von den raumlichen Vor-
aussetzungen, den Moglichkeiten der
selbstdandigen Aufbereitung des Instru-
mentariums im gesamten Funktionsab-
lauf sogenannte Hygieneketten als we-
sentliche Orientierungsmaflnahmen
integriert. Allerdings sind auch hier hy-
gienische Problembereiche wie z. B. die
Aufbereitung und Sterilisation der
Hand- und Winkelstiicke oder der Ab-
formmassen nicht gelost. Zudem wird auf
die enorme Kostenseite bei der Umset-
zung regelrechter Hygiene- und Praven-
tionsmalinahmen hingewiesen.
Generell wird die Hygiene gleicher-
malien als Personal- wie auch als Patien-
tenschutz gesehen. In diesem Zusammen-
hang wurde auf mangelnde Ehrlichkeit bei
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Fragen zu Vorerkrankungen ebenso wie
auf die infektiologische Bedeutung des
Entstehens von Sprithnebeln beim Um-
gang mit rotierenden Instrumenten hin-
gewiesen.

2.9. Zusammenfassung des Ist-Status

Die dargestellten Kurzberichte machen
die Breite der Risikoeinschatzung, der
daraus resultierenden drztlichen Praven-
tivmallnahmen im niedergelassenen
Bereich und - damit verbunden - die
unterschiedlichen Erfahrungen und
Handhabungen infektionsprophylakti-
scher MaBnahmen deutlich. Bereits bei
der begrifflichen Definition der Hande-
waschung und der hygienischen Hande-
desinfektion werden unterschiedliche
Ausgangssituationen sichtbar, deren Aus-
wirkungen bei der Bewertung der Be-
deutung der Infektionspravention hin-
sichtlich des Tragens von Schutzkleidung
deutlich werden. Noch deutlicher wird
dies bei der Aufbereitung von Instru-
mentarium einschlieBlich der Endoskope,
der rdumlichen Trennung von Wartebe-
reichen, der Festlegung von Hygienepla-
nen als einzuhaltende Richtlinien fiir hy-
gienegerechte Funktionsabldufe, aber
auch als Kontrollmechanismen fiir die
Durchfiihrung solcher Malinahmen so-
wie der erforderlichen Infektionsdiag-
nostik, nicht nur als Malinahme zur re-
gelrechten Antibiotikatherapie, sondern
auch im weiteren Sinne zur Verhiitung
der Ausbildung von Antibiotikaresisten-
zen. Der Ist-Zustand der infektionspro-
phylaktischen Mafnahmen im niederge-
lassenen Bereich orientiert sich im
wesentlichen am Erfahrungs- und Wis-
senstand des Praxisinhabers, an den
rdumlichen und sachlichen Vorgaben der
Praxis sowie an den 6konomischen Ge-
gebenheiten, das heif3t, welcher finan-
zielle Stellenwert diesen Mallnahmen
eingerdumt werden kann.

3. Festlegung allgemein
giiltiger infektionsprophy-
laktischer MaBnahmen fiir
den niedergelassenen und

ambulanten Bereich

3.1. Hinterfragung der
Notwendigkeit von MaBnahmen

Grundsatzlich wurde die Erforderlichkeit
von infektionsprophylaktischen Mal3-
nahmen auch im niedergelassenen Be-
reich bejaht und hierbei auch die mog-
lichen juristischen Implikationen beim
Auftreten von entsprechenden Behand-
lungsfehlern hervorgehoben: Der Patient
darf im niedergelassenen Bereich keinem
hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt
werden als bei der Behandlung im Kran-
kenhaus. Allerdings wurde auch hervor-
gehoben, dass die infektionsprophylakti-
schen MafRBnahmen nicht realitdtsfremd
sein diirfen und auf die arztliche Be-
handlungsbreite abgestimmt sein miis-
sen. Als wichtiger Parameter wurde
zudem die Bertlicksichtigung des Infek-
tionsschutzes der Mitarbeiter/innen her-
ausgestellt.

3.2. Festlegung grundsitzlicher und
allgemein giiltiger infektionsprophy-
laktischer MaBnahmen

3.2.1. Raumliche Ausstattung

Beziiglich der Infektionsprophylaxe ist
ausdriicklich zwischen verschiedenen Be-
reichen der Arztpraxis, in denen unter-
schiedliche Hygieneanforderungen be-
stehen zu unterscheiden:

1. Bereiche mit den iiblichen sozialen
Kontakte ohne erhohtes Risiko (War-
tezimmer, Anmeldung, Administra-
tion): hier sind keine besonderen Hy-
gieneanforderungen zu stellen;

2. Alle Bereiche der Patienten-Behand-
lung: hier sind waschbare und desinfi-
zierbare Materialien und Oberflachen
zu fordern, insbesondere fiir alle Fla-
chen mit Hautkontakt;

3. Invasive Behandlungsmafnahmen mit
Verletzung der Haut (Blutabnahme,
Spritzen, OP-Bereich): hier ist Desin-
fektion und ggf. Beachtung eines keim-
armen Umfeldes (beim Richten von In-
fusionen und Aufziehen von Spritzen)
zu fordern.

Fiir den Behandlungsbereich ,Ambulan-
tes Operieren” werden ein OP mit ent-
sprechender Liiftungstechnik sowie die
notwendigen Voraussetzungen zur Durch-
fiihrung der Anasthesie beim Patienten,
der chirurgischen Handedesinfektion so-
wie der postoperativen Uberwachung des
Patienten als erforderlich vorausgesetzt.
Als Grundausstattung bezogen auf die
Infektionsprophylaxe wurde von den Teil-
nehmern das Vorhandensein von ge-
trennten Warte- und Behandlungsberei-
chen, getrennten Sanitdrbereichen fiir
Patienten und Praxispersonal, ein ge-
trennter Aufenthaltsraum fiir das Perso-
nal sowie Waschbecken mit Seifen- und
Handedesinfektionsmittelspendern in den
Behandlungsraumen sowie den Toiletten
vorgegeben.

3.2.2. Funktionsgerechte Ausstattung

Unbestritten ist fiir alle Teilnehmer das
Vorhalten von leicht zugdnglichen Spen-
dern fiir die Hiandedesinfektion sowie
Waschbecken und Seifenspender fiir die
Handewaschung.
Fiir die Hautdesinfektion vor Eingrif-
fen an der Haut sind Hautdesinfek-
tionsmittel oder sterile Alkoholtupfer
bereitzustellen. Sicher gestellt sein
muss die vollstindige Benetzung der
Haut und die Einhaltung der Ein-
wirkzeit (mindestens 15s) vor dem
Eingriff.
Das Tragen von Handschuhen bei der
Blutabnahme, bei sonstigen Eingrif-
fen und insbesondere im zahnarzt-
lichen Bereich wird wegen der Ein-
haltung entsprechenden
berufsgenossenschaftlichen  Vor-
schriften als erforderlich akzeptiert.
Das Tragen von Berufskleidung (Kit-
tel) ist sicherlich insbesondere in der

von

kinderarztlichen Praxis schwieriger
umsetzbar. Allerdings wird dort, wo
die tibliche Berufskleidung nicht ge-
tragen wird, gefordert, dass die alter-
native Kleidung einem desinfizieren-
den Waschvorgang (z. B. bei 60°C
mit Waschmittel) unterzogen werden
kann, und dass bei sichtbarer Ver-
schmutzung ein sofortiger Wechsel,
ansonsten ein regelmafiger, d. h.
mindestens zweimal wochentlicher
Wechsel dieser Kleidung erfolgt.

Eine Mund-Nasen-Maske, ggf. mit
zusatzlichem Augenschutz (oder Ge-
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sichtsschild) sollte getragen werden,
wenn Patienten mit infektiosen
Atemwegserkrankungen, bei denen
eine Gefahr der Ubertragung im
Sinne einer Tropfcheninfektion be-
handelt werden. Dies gilt gleicher-
malfen fiir Malnahmen, bei denen
mit der Entstehung von Aerosolen zu
rechnen ist, z. B. bei der Endoskopie
oder bei zahnérztlicher Behandlung.
Fir die Aufbereitung von Instru-
menten ist die Durchfiihrung der Rei-
nigung und (moglichst thermischen)
Desinfektion mit einem Reinigungs-
Desinfektionsgerat wiinschenswert.
Dort wo aus Mengengriinden eine
solche MaRnahme auch aus 6kono-
mischer Sicht nicht sinnvoll ist, muss
notgedrungen die Eintauchdesinfek-
tion mit einem gelisteten Instrumen-
tendesinfektionsmittel und die an-
schlie3ende Reinigung bei Beachtung
der Schutzmafnahmen fiir die Mit-
arbeiter/innen praktiziert werden.
(Allerdings sollte man bedenken, dass
die Desinfektion vor der Reinigung
diese nachfolgend unmoglich macht;
die in dieser Hinsicht unheilvolle Vor-
schrift der BG ist im tibrigen zuriick-
gezogen worden. Die Desinfektion
des ungereinigten Instruments bringt
ohnehin nur eine Pseudosicherheit).
Besondere Anforderungen gelten hier
fiir die Aufbereitung von Koloskopen
die seit 2003 entsprechend den Ver-
einbarungen mit den Kassen, einer
standardisierten und regelmafig kon-
trollierten maschinellen Autbereitung
unterzogen werden miissen. Uber-
einstimmung herrschte bei den Teil-
nehmern, dass jeder Patient ein Recht
auf eine Behandlung mit einem lege
artis desinfizierten bzw. sterilisierten
Instrumentarium hat.

Ein breiter Raum wurde der Diskus-
sion iiber den Einsatz von Einmal-
material gewidmet. Danach sollte auf
der Basis der Kosten fiir die Aufbe-
reitung von Instrumentarium auch
immer ein Kostenvergleich fiir den
Einsatz von Einmalmaterial vorge-
nommen werden, da teilweise dieser
Einsatz sich bereits finanziell glinsti-
ger gestalten ldsst. Allerdings schran-
ken die 2003 erlassenen EU-Direkti-
ven, die allerdings noch nicht in
nationales Recht umgesetzt wurden,
sowie die durch die MPBetreibV fest-
gelegten von Praxen und Kliniken in

der Regel nicht erfiillbaren Wieder-
aufbereitungsbedingungen die z. B.
auch bereits heute kommerziell an-
gebotene Wiederaufbereitung von
Einmalmaterial stark ein, so dass tiber
diesen Weg der verbesserte 0kono-
mische Einsatz in Zukunft verschlos-
sen bleibt.

Besondere Sorgfalt ist der Aufberei-
tung von Gerdten zu widmen (z. B.
Inhalatoren), die von verschieden-
sten Patienten/innen benutzt wer-
den. Hier ist bereits bei der Anschat-
fung solcher Gerate auf entsprechend
sichere Aufbereitungsvorgaben zu
achten, die im Ubrigen, geltendem
Recht folgend, vom Hersteller anzu-
geben sind.

Deutlich differierende Meinungen
wurden bzgl. der Flaichendesinfektion
gedullert. Ubereinstimmend wurde
die Desinfektion von Behandlungs-
flichen mit direktem Korperkontakt
durch Patienten/innen, von Sanita-
renbereichen, der zahnmedizinischen
Behandlungseinheit und gezielt bei
Verunreinigungen durch Ausschei-
dungen oder Korperfliissigkeiten ak-
zeptiert. Fir die sonstige Aufbereitung
der Flachen wurde eine Reinigung
ohne Desinfektionsmittel einmal tdg-
lich am Schluss des Praxis-alltages fiir
ausreichend erachtet. Vor dem
Hintergrund der Zunahme antibioti-
karesistenter Mikroorganismen auch
in der drztlichen Praxis wird jedoch
zukiinftig diese Grundeinstellung kri-
tisch hinterfragt werden miissen; in
Krankenh&usern wird nunmehr nach
der neuen Anlage zur Richtlinie ,Rei-
nigung und Fldchendesinfektion”, die
desinfizierende Reinigung von Hand-
kontaktflachen fordert.

3.2.3. Infektionsdiagnostik

Im Gegensatz zur stationdren Behand-
lung wird die Durchfithrung der Infek-
tionsdiagnostik beim infizierten Patien-
ten in der niedergelassenen Praxis bis auf
die in der Praxis selbst durchfiihrbaren
MafBnahmen (z. B. Eintauchndhrboden
bei Harnwegsinfektionen) als wenig hilf-
reich bewertet. Lediglich bei chronischen
Infektionen ist eine solche infektionsdi-
agnostische MaBnahme sinnvoll. Fiir die
Antibiotikatherapie werden die in Leit-
linien festgelegten antiinfektiosen Malf3-

nahmen bevorzugt. Allerdings ergeben
sich hier deutliche Probleme bzgl. der
Umsetzung eines kritischen Einsatzes von
Antibiotika, die aber wohl nur durch
grundsitzliche strukturelle Anderungen
in der Finanzierung der Krankenversor-
gung im niedergelassen Bereich ange-
gangen werden konnen.

3.2.4 Zusitzliche infektionsprophylakti-
sche Vorgaben bei erweitertem
Behandlungsspektrum

Die Teilnehmer waren sich darin einig,
dass bei Erweiterung des Behandlungs-
spektrums auch die damit verbundenen
infektionsprophylaktischen MaBnahmen
Bertiicksichtigung finden miissen. Dies gilt
insbesondere fiir die Bereiche des ambu-
lanten Operierens und fiir das erweiterte
zahnmedizinische Behandlungsspektrum.
Fiir letzteres konnte am Beispiel der Im-
plantatbehandlung und des dabei erfor-
derlich werdenden Instrumentariums so-
wie des Funktionsablaufes das Risiko
einer Infektionsgefdhrdung bei unzu-
langlich autbereitetem Instrumentarium,
aber auch die Infektionsgetdhrdung der
Behandelnden, deutlich gemacht werden.
Fiir letztgenannten Bereich konnte zu-
dem die regelrecht durchgetiihrte Infek-
tionsprophylaxe als erheblicher Kosten-
faktor aufgezeigt werden.

4. Zusammenfassung

Infektionsprophylaktische Malinahmen
haben im niedergelassenen arztlichen Be-
reich wie auch in der ambulanten drzt-
lichen Versorgung einen hohen Stellen-
wert. Die konsequente Umsetzung
solcher MaBnahmen ist allerdings bisher
verglichen mit der stationdren Behand-
lung keineswegs durchgangig. Dazu las-
sen sich zahlreiche Griinde heranziehen:

So gibt es bisher keine praxisgerech-
ten und die Breite der Behandlung
beriicksichtigende Regelungen.

Den infektionsprophylaktischen Mal3-
nahmen im niedergelassenen Bereich
wird nicht der erforderliche hohe Stel-
lenwert zugewiesen, sie werden da-
her als nicht relevant vernachlassigt.
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Es fehlen die statistische Erfassung
und die infektionsepidemiologische
Dokumentation von im Verlauf der
Behandlung im niedergelassenen
arztlichen Bereich erworbenen
Infektionskrankheiten. Eine Riick-
meldung tiber die Auswirkung bei
Nichteinhalten entsprechender in-
fektionsprophylaktischer MaRnah-
men bleibt aus.

Der Kenntnisstand iiber die regel-
rechte Durchfiihrung von infektions-
prophylaktischen MaBnahmen bei
niedergelassenen Arzten/innen sowie
medizinischen Assistenzberufen ist
defizitar.

Dort, wo Kenntnisse vorhanden sind,
werden entsprechende MalBnahmen
insbesondere aus Okonomischen
Griinden nur beschrankt oder auch
iiberhaupt nicht umgesetzt.

Es fehlen Kontrollmalnahmen wie
sie z. B. fiir den stationdren Bereich
durch die Festlegungen des Infek-
tionsschutzgesetzes eingefiihrt und
auch umgesetzt worden sind.

Es ist davon auszugehen, dass die Prava-
lenz schwerer Infektionen im niederge-
lassenen Bereich geringer ist als im Kran-
kenhaus. Dennoch zeigt die zunehmende
Zahl von gerichtlichen Verfahren gegen
niedergelassene Arzte, bei denen Patien-
ten/innen durch nicht eingehaltene bzw.
versaumte infektionsprophylaktische
Malnahmen gesundheitliche Schaden er-
litten haben, dass der Bedeutung solcher
Malnahmen auch in diesem adrztlichen
Versorgungsbereich zukiinftig ein hohe-
rer Stellenwert zugeschrieben werden
muss.

Es erscheint sinnvoll, Funktionsab-
laufe und Hygienepldne schriftlich zu fi-
xieren und dabei die Beratung durch ei-
nen Krankenhaushygieniker oder eine
Fachkraft aus dem Gesundheitsamt zu su-
chen.

Solche Kontakte konnen auch wert-
voll sein, wenn es liberraschend notwen-
dig wird, einen Patienten sofort zu isolie-
ren (z. B. bei SARS-Verdacht) und der
Vorgang organisiert werden muss.

Fazit: Das Ergebnis dieses Arbeitsge-
spraches hat gezeigt, dass auch bei der
Breite der Behandlungsmalinahmen im
niedergelassenen Bereich Festlegungen
fiir grundsatzliche infektionsprophylak-
tische Mallnahmen maglich sind, die ein-
erseits praxisgerecht und andererseits

auch 6konomisch vertretbar umgesetzt
werden konnen. Es bleibt daher zu hot-
fen, dass diese Veroffentlichung dazu bei-
tragt, nicht nur die Diskussion tiber diese
Thematik und Problematik neu zu akti-
vieren, sondern auch das Verstandnis und
die Umsetzung infektionsprophylakti-
scher Malinahmen im niedergelassenen
arztlichen Bereich und in der ambulan-
ten medizinischen Versorgung aktiv zu
fordern.
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