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  1. Zielgruppe und Geltungs
bereich
Gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
unterliegen bestimmte medizinische 
und pflegerische Einrichtungen und 
Unternehmen (IfSG § 23 Abs. 5 Satz 1 
und § 35 Abs. 1) der infektionshygie- 
nischen Überwachung durch die Ge-
sundheitsämter [1]. Darüber hinaus 
können weitere medizinische Einrich-
tungen (IfSG § 23 Abs. 5 Satz 2) von 
den Gesundheitsämtern infektions- 
hygienisch überwacht werden. Alle 
Bundesländer haben in ihren ein-
schlägigen Landesgesetzen über den 
öffentlichen Gesundheitsdienst die-
se infektionshygienischen Überwa-
chungsaufgaben übernommen und als 
Dienstaufgaben der Gesundheitsämter 
festgeschrieben.

Die vorliegende Empfehlung soll den 
Gesundheitsämtern eine Hilfestellung 
bei der infektionshygienischen Über-
wachung dieser Einrichtungen und Un-
ternehmen geben. Die Zielgruppe und 
der Geltungsbereich sind in Abbildung 
1 aufgeführt. Die Empfehlung ist unter-
teilt in einen: 
	 Allgemeinen Teil (A), der grundsätz-

lich für die infektionshygienische 
Überwachung aller dieser Einrich-
tungen gilt, und 

	 Spezielle Teile (B) für die infektions-
hygienische Überwachung verschie-
dener Einrichtungen. Als B1 wird 
eine Empfehlung zur Überwachung 
von stationären Einrichtungen der 
Pflege publiziert. Themen für weite-
re B-Teile sind dem Internetauftritt 
der DGKH/Arbeitsgruppen zu ent-
nehmen.

Die Empfehlung betrifft nicht die infek-
tionshygienische Überwachung weiterer 
überwachungspflichtiger Einrichtungen 
nach § 36  IfSG (Kindergemeinschafts-
einrichtungen, Asylbewerberunterkünf-
te etc.) oder von Einrichtungen oder 
Unternehmen, die auf Grundlage von 
§ 36 Absatz  2 IfSG überwacht werden 
können und Adressaten der Infektions-
hygieneverordnungen der Länder sind 
(z.B. Fußpfleger, Tätowierer). Für die-
se Einrichtungen sind die Empfehlun-
gen der Kommission für Infektionsprä-
vention in medizinischen Einrichtungen 
und in Einrichtungen und Unterneh-
men der Pflege und Eingliederungshilfe  
(KRINKO) nicht einschlägig und es sind 
andere Anforderungen heranzuziehen. 

Die spezifischen rechtlichen Rah-
menbedingungen, Strukturen und Auf-
gaben des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes (ÖGD) in Deutschland un-
terscheiden sich von denen anderer 
Staaten. Die Empfehlung berücksichtigt 
Situation, Aufgaben und Erfahrungen 
des ÖGD in Deutschland und legt die 
diesbezüglich verfügbare Literatur zu-
grunde [2, 3]. 

  2. Aufgaben der Einrichtungen 
und Unternehmen bei der Infek- 
tionsverhütung
2.1. Infektionsprävention nach dem 
Stand der Wissenschaft
Alle oben genannten Einrichtungen 
nach § 23 und § 35 IfSG haben sicher-
zustellen, dass die nach dem Stand der 
medizinischen Wissenschaft und der 
Pflegewissenschaft erforderlichen Maß-
nahmen getroffen werden, um Infektio-
nen zu verhüten und die Weiterverbrei-
tung von Krankheitserregern zu ver-
meiden. Die Einhaltung des Standes der 
medizinischen Wissenschaft oder der 
Pflegewissenschaft im Hinblick auf die 
Infektionsprävention im Rahmen der 
Durchführung medizinischer oder pfle-
gerischer Maßnahmen wird vermutet, 
wenn jeweils die veröffentlichten Emp-
fehlungen der KRINKO nach § 23 Ab-
satz 1 beachtet worden sind. Wesentlich 
für diese Vermutungswirkung nach IfSG 
ist dabei der jeweilige Empfehlungsteil 
der KRINKO. Darüberhinausgehende 
Ausführungen der KRINKO zu infekti-
onshygienischen Fragestellungen die-
nen der Information der Fachöffentlich-
keit und werden bei Bewertungen durch 
das Hygienefachpersonal berücksich-
tigt.

Abbildung 1: Zielgruppe und Geltungsbereich der vorliegenden Empfeh-
lung

A	 Einrichtungen, die der infektionshygienischen Überwachung durch 
die Gesundheitsämter unterliegen und die innerbetrieblichen Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplänen festzulegen 
haben:

Medizinische Einrichtungen § 23 Abs. 5 Satz 1:
1.	Krankenhäuser,
2.	Einrichtungen für ambulantes Operieren,
3.	Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
4.	Dialyseeinrichtungen,
5.	Tageskliniken,
6.	Entbindungseinrichtungen,
7.	Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den 

Nummern 1 bis 6 genannten Einrichtungen vergleichbar sind,
8.	Rettungsdienste und Einrichtungen des Zivil- und Katastrophenschutzes.

Einrichtungen und Unternehmen der Pflege § 35 Abs. 1: 
1.	vollstationäre Einrichtungen zur Betreuung und Unterbringung älterer, 

behinderter oder pflegebedürftiger Menschen oder vergleichbare Einrich-
tungen,

2.	teilstationäre Einrichtungen zur Betreuung und Unterbringung älterer, 
behinderter oder pflegebedürftiger Menschen oder vergleichbare Einrich-
tungen,

3.	ambulante Pflegedienste und Unternehmen, die den Einrichtungen nach 
Nummer 1 oder Nummer 2 vergleichbare Dienstleistungen anbieten; 
Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne von § 45a Absatz 1 Satz 2 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch zählen nicht zu den Dienstleistungen, 
die mit Angeboten in Einrichtungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 
vergleichbar sind.

B	 Einrichtungen, die durch das Gesundheitsamt infektionshygienisch 
überwacht werden können § 23 Abs. 5 Satz 2
–	 Arztpraxen, Zahnarztpraxen
–	 Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, in denen invasive 

Eingriffe vorgenommen werden
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Infektionsschutzgesetz nicht zur Erar-
beitung eines Hygieneplans verpflichtet. 
Die Pflicht zu einem Hygieneplan ergibt 
sich jedoch auch für diese Einrichtun-
gen nach TRBA 250 [4].

In Anlehnung an den Kommen-
tar zum IfSG von Bales und Baumann 
(2003) [5] soll die Erstellung eines Hy-
gieneplans in den nachfolgenden Schrit-
ten erfolgen: 

Analyse der Infektionsgefahren  
(Risikoanalyse)
	 Welche Infektionsrisiken bestehen 

durch welche Personen oder Verfah-
ren oder welche sonstigen Ursachen? 
Je nach Art der Einrichtung ist dabei 
zwischen verschiedenen Bereichen 
(z.B. Unterbringungsbereich, Küchen-
bereich etc.) zu unterscheiden

Bewertung der Risiken 
	 Bewertung, bei welchen Risiken ri-

sikominimierende Maßnahmen zu 
ergreifen sind – dies beinhaltet u.a. 
patientenzentrierte/bewohnerzen-
trierte Maßnahmen und Maßnah-
men der technischen Hygiene

Risikominimierung
	 Festlegung konkreter Maßnahmen 

zur Risikominimierung, z.B. Reini-
gungs- und Desinfektionsmaßnah-
men oder auch Standard Operating 
Procedures (SOPs) zu Einhaltung der 
Hygiene bei medizinischen und pfle-
gerischen Maßnahmen 

Festlegung von Überwachungsver-
fahren
	 Festlegung von Methoden, wie die 

Einhaltung der Risikominimierungs-
maßnahmen mit einem vertretbaren 
Aufwand überwacht werden kann, 
z.B. regelmäßige Kontrolle vor Ort 
durch einen Beauftragten der Einrich-
tung (Prozessbeobachtung), schriftli-
che Dokumentation der Maßnahmen 
mit Checklisten oder Formblättern, 
oder beispielsweise Surveillance des 
Händedesinfektionsmittelverbrauchs

Überprüfung des Hygieneplans
	 Festlegung von Zeitabschnitten, nach 

denen die Effizienz und Aktualität des 
Hygieneplans überprüft werden

Dokumentation, Schulung
	 Festlegung von Einzelheiten der Do-

kumentation des Hygieneplans und 
die Information und Schulung der 
Beteiligten zur Umsetzung

Der Hygieneplan enthält alle schrift-
lich niedergelegten Verfahrensweisen 
zur Einhaltung und Gewährleistung 

bestimmter Hygiene-Standards, um 
Infektionen zu verhindern oder einzu-
dämmen. Reinigungs- und Desinfek-
tionspläne, die in Form einer Tabelle 
das Anliegen (was), die Durchführung 
(wie), die Mittel bzw. Materialien (wo-
mit), die Anweisung (wann) und die 
Zielgruppe (wer) aufführen, sind integ-
raler Bestandteil des Hygieneplans.

Für Einrichtungen wie beispiels-
weise Arztpraxen, Pflegeeinrichtun-
gen etc. angebotene Muster- bzw. Rah-
men-Hygienepläne müssen an die in 
der jeweiligen Einrichtung gegeben in-
dividuellen Situationen angepasst wer-
den [6]. 

2.3. KRINKO-Empfehlungen als fachliche 
Grundlage der Hygiene in den Einrich-
tungen
2.3.1 Überblick über die KRINKO-Empfeh-

lungen 

Die KRINKO hat zum einen Empfeh-
lungen zur Basishygiene (Infektions-
prävention bei übertragbaren Krank-
heiten, Händehygiene, Flächen- und 
Medizinprodukteaufbereitung) und 
weiteren grundlegenden Hygienemaß-
nahmen wie beispielsweise Hygiene bei 
Punktionen und Injektionen und zur 
Prävention Device-assoziierter Infek-
tionen wie Katheter-assoziierter Harn-
wegsinfektionen oder beatmungsasso-
ziierter Pneumonien erarbeitet [7–14]. 
Diese sind in allen medizinischen und 
pflegerischen Einrichtungen und Un-
ternehmen zu beachten. Darüber hi-
naus hat die KRINKO Empfehlungen 
zur Prävention bestimmter Erreger wie 
MRSA, MRGN, VRE oder Clostridoides 
difficile publiziert. Diese sind nach ei-
ner entsprechenden Risikoanalyse an 
die jeweiligen Risiken und Möglichkei-
ten der Einrichtungen (z.B. Einrichtun-
gen der Rehabilitation oder der stati-
onären und ambulanten Pflege) sowie 
ihrer Patienten/Bewohner anzupassen 
[15–18] (siehe Abbildung 2).

Die Empfehlungen werden nach ihrer 
Evidenz in Kategorien eingestuft. [20]

Es handelt sich hierbei um Evidenz-
kategorien, nicht um die Empfehlungs-
stärke. Es sind alle Empfehlungen glei-
chermaßen zu beachten.

Die KRINKO-Empfehlungen be- 
inhalten einen Ansatz der Risikobewer-
tung, der sich an dem Risikoprofil der 
Einrichtung und an dem individuellen 
Risikoprofil der Patienten orientiert. Da-
bei ergeben sich Unterschiede zwischen 
verschiedenen Einrichtungen und auch 

Dabei hat der Begriff „vermutet“ zu vie-
len Nachfragen geführt. Die Aufnahme 
dieser Vermutungswirkung war eine 
rechtstechnische Notwendigkeit, da in 
parlamentarischen Demokratien Geset-
ze grundsätzlich von Parlamenten ge-
macht werden, die Empfehlungen der 
KRINKO aber ohne diese Vermutungs-
wirkung unmittelbare Gesetzeswirkung 
erlangt hätten – also ohne die rechtlich 
erforderliche Befassung des Parlaments. 
De facto können die Einrichtungen von 
den KRINKO-Empfehlungen abweichen 
und andere Maßnahmen ergreifen. 
Dies gilt insbesondere dann, wenn die 
Empfehlungen nicht mehr dem aktuel-
len Stand der Wissenschaft entsprechen 
oder andere, gleichwertige Maßnahmen 
umgesetzt werden. Die Schutzziele des 
IfSG und der KRINKO-Empfehlungen 
sind dabei einzuhalten. In eventuellen 
Rechtsstreitverfahren ist die Sicherheit 
der gewählten abweichenden Maßnah-
men dann zu begründen, während bei 
Beachtung der KRINKO-Empfehlungen 
diese in der Regel als vorweggenomme-
nes Sachverständigengutachten bewer-
tet werden. 

Weitere Fragen ergeben sich bei-
spielsweise, wie die Einrichtungen mit 
infektionshygienisch relevanten The-
men und Sachverhalten verfahren müs-
sen/können, zu denen die KRINKO 
noch keine bzw. keine speziellen, in 
den Einrichtungen fachlich und recht-
lich umsetzbaren Empfehlungen veröf-
fentlicht hat. Dies betrifft z.B. die Risi-
kobewertung wasserführender Syste-
me unter krankenhaushygienischen/
infektionshygienischen Aspekten jen-
seits der Trinkwasserverordnung und 
daraus resultierende Maßnahmen. Der 
Wasser-Sicherheitsplan stellt in diesem 
Kontext einen risikobasierten Manage-
ment-Prozess dar, bei dem die Patien-
ten- bzw. Bewohnersicherheit im Fokus 
steht. Auch Fragen zur Aufbereitung 
von Wäsche und Arbeitskleidung müs-
sen auf Basis anderer Grundlagen, wie 
der TRBA 250, RAL-Gütezeichen und/
oder DIN EN, beantwortet werden.

2.2. Innerbetriebliche Verfahrensweisen 
– Hygieneplan
Darüber hinaus haben die Leiter der Ein-
richtungen nach § 23 Abs. 5 Satz 1 und 
der Einrichtungen nach § 35 sicherzu-
stellen, dass innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene in 
Hygieneplänen festgelegt sind. Einrich-
tungen nach § 23 Abs. 5 Satz 2 sind nach 

https://de.wikipedia.org/wiki/Hygiene
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Abbildung 2: Empfehlungen der Kommission für Infektionsprävention 
in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen 
der Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO) [19]

Basishygiene

	 Infektionsprävention bei übertragbaren Krankheiten inkl. Ergänzung 
(2015/2023)

	 Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von 
Flächen (2022) 

	 Händehygiene (2016)
	 Aufbereitung von Medizinprodukten (2012 und 2024)

Baulich-funktionelle Hygiene

	 Anforderungen der Hygiene an abwasserführende Systeme in medizini-
schen Einrichtungen (2020)

	 Anforderungen an dezentrale Desinfektionsmittel-Dosiergeräte (2004) 

Hygienebeauftragte und Hygienefachpersonal

	 Personelle und organisatorische Voraussetzungen für die Prävention noso- 
komialer Infektionen (2023)

Spezielle infektionspräventive Maßnahmen bei medizinischem 
Personal 

	 Impfungen von Personal in medizinischen Einrichtungen in Deutschland 
(2021

Device-assoziierte Infektionen und postoperative Wundinfektionen

	 Prävention postoperativer Wundinfektionen (2018)
	 Gefäßkatheter-assoziierte Infektionen bei Früh- und Neugeborenen 

(2018) 
	 Prävention von Infektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen (2017)
	 Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen (2015)
	 Prävention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie (2013)
	 Hygiene bei Punktionen und Injektionen (2011 und 2021)

Antibiotikaresistente und weitere Erreger mit besonderer kranken-
haushygienischer Relevanz 

	 Hygienemaßnahmen bei Clostridioides difficile-Infektion (CDI) (2019)
	 Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen Antibiotika- 

resistenzen (2018)
	 Prävention und Kontrolle von MRSA (2014)
	 Hygienemaßnahmen bei Infektion oder Besiedlung mit multiresistenten 

gramnegativen Stäbchen (MRGN) (2012)

Infektionsprävention bei speziellen Patientengruppen

	 Infektionsprävention bei der medizinischen Versorgung von immunsuppri-
mierten Patienten (2021)

	 Prävention nosokomialer Infektionen bei Frühgeborenen (2007)
	 Infektionsprävention in Heimen (2005)

Hygienisch-mikrobiologische Überwachung, Surveillance und 
Ausbruchsmanagement 

	 Surveillance von nosokomialen Infektionen (2020)
	 Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem 

Auftreten nosokomialer Infektionen (2002)

innerhalb einer Einrichtung. Beispiele 
der Risikobewertung in KRINKO-Emp-
fehlungen:

	 Das Risikoprofil einer Einrichtung 
wird durch das invasiv-diagnostische 
oder therapeutische Angebot der me-
dizinischen Fachgebiete bestimmt 
(Maßnahmen in einer Einrichtung) 
[21].

	 Das individuelle Risikoprofil der Pa-
tienten wird z.B. durch den Grad der 
Immunsuppression, die Anzahl von 
Patienten mit MRE, die Anzahl Poly- 
traumatisierter, schwer Brandverletz-
ter oder Organtransplantierter be-
stimmt [21, 22]. 

	 In Gesundheitseinrichtungen wer-
den drei Bereiche nach dem Risiko 
der Übertragung von Infektionen 
von Personal auf Patienten und um-
gekehrt unterschieden: A= hohes Ri-
siko, B= mittleres Risiko, C= niedri-
ges Risiko [23].

	 Das Risiko einer Fläche als Reservoir/ 
Quelle der Übertragung von Krank-
heitserregern ist abhängig von der 
Erregerlast des infizierten/koloni-
sierten Patienten und der Freisetzung 
in die Umgebung sowie der Menge, 
Virulenz, Resistenz und Tenazität in 
der Umgebung [9].

2.3.2 KRINKO-Empfehlungen zu personellen 

Voraussetzungen

Zu den personellen Voraussetzungen 
zur Einhaltung der Hygiene gehören die 
Ausstattung mit Hygienefachpersonal 
und die Benennung Hygienebeauftrag-
ter [21, 24]. Die Qualifikation und die 
Aufgaben von Hygienefachpersonal und 
Hygienebeauftragten sind voneinander 
abgegrenzt [21].

Zum Hygienefachpersonal zäh-
len lt. KRINKO Krankenhaushygieni-
ker, Fachkräfte für Hygiene und Infek-
tionsprävention (Hygienefachkräfte 
HFK) und Mitarbeiter mit Expertise in 
technischen Fragestellungen der Hygi-
ene (z.B. Hygiene-Ingenieur) [21]. Sie 
haben eine spezifische Fachweiterbil-
dung und beraten in allen Fragen der 
Krankenhaushygiene, bewerten die 
vorhandenen Risiken und leiten dar-
aus Maßnahmen zur Erkennung, Ver-
hütung und Bekämpfung von Infekti-
onen ab.

Hygienebeauftrage Ärzte und  
Hygienebeauftragte in der Pflege lt. 
KRINKO erhalten eine Fortbildung zu 
wesentlichen Themen der Hygiene und 
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https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Krankenhaushygiene/KRINKO/Empfehlungen-der-KRINKO/Ueberwachung-Surveillance-Ausbruchsmanagement/Tabelle_SAM.html?nn=16779664
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sind Ansprechpartner und Multiplika-
toren für Fragen der Hygiene in ihrem 
Verantwortungsbereich. Sie wirken auf 
die Einhaltung der Regeln der Hygiene 
hin. Dafür müssen sie sowohl die Orga-
nisation als auch die Arbeitsabläufe in 
der jeweiligen Einrichtung gut kennen 
und mit den Hygieneanforderungen in 
Einklang bringen. Diese Aufgabe kann 
nicht durch externe Berater wahrge-
nommen werden.

  3. Infektionshygienische Überwa-
chung durch die Gesundheitsämter 
3.1. Ziele der infektionshygienischen 
Überwachung 
Den Gesundheitsämtern obliegt die – im 
Infektionsschutzgesetz nicht näher de-
finierte – „infektionshygienische Über-
wachung“ dieser Einrichtungen. 

Für die infektionshygienische Über-
wachung wurden Konzepte publiziert 
[25–27]. Es hat sich ein partnerschaft-
liches und transparentes Vorgehen der 
Gesundheitsämter bewährt, das Hilfe-
stellung gibt (Beratung vor Begehung), 
die Belange der Einrichtungen ernst 
nimmt und gemeinsame geeignete Lö-
sungen findet [27].

Ziel der Überwachung ist es, die 
strukturellen und personellen Voraus-
setzungen zur Einhaltung der jeweils 
erforderlichen Hygienemaßnahmen so-
wie die Umsetzung von Hygienemaß-
nahmen auf Basis von evidenzbasierten 
fachlichen Grundlagen zu überprüfen 
und ggf. Verbesserungen einzufordern, 
um die Qualität der Hygiene in den Ein-
richtungen zu sichern. Nach Donabedi-
an kann der Begriff „Qualität“ in drei 
Kategorien unterteilt werden [28]: 

	 Strukturqualität (structure)
	 Prozessqualität (process)
	 Ergebnisqualität (outcome)

 
Es können beispielsweise folgende As-
pekte darunter gefasst werden:
Strukturqualität
	 Personalausstattung: Pflegefachper-

sonal, Hygienefachpersonal und hy-
gienebeauftragtes Personal, Quali-
fikation (Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung), Personalschlüssel

	 Bauliche Gegebenheiten, Ausstat-
tung: technische Geräte, Infrastruk-
tur 

	 Organisation: Hygieneplan, SOPs, 
Pflegestandards, Vereinbarungen mit 
externen Dienstleistern (z.B. Reini-
gungsfirma, Fußpflege) 

Prozessqualität
	 Abläufe bei der Reinigung und Desin-

fektion von Flächen, Pflegehilfsmit-
teln etc.

	 Abläufe bei der medizinischen Ver-
sorgung und der Grund- und Behand-
lungspflege der Bewohner: Einhal-
tung und Umsetzung von Leitlinien 
und Standard Operating Procedures 
(z.B. Körperpflege, Injektionen, Legen 
und Pflegen eines Harnwegskathe-
ters, Wundversorgung)

	 Kommunikation: z.B. Kommunikati-
on von Standards zwischen Heimlei-
tung und Mitarbeitern, Team-Kom-
munikation, Dokumentation

Ergebnisqualität
	 Patienten/Bewohnerbezogene klini-

sche Endpunkte: z.B. nosokomiale 
Infektionen, Harnwegsinfektionen 
bei Bewohnern mit Harnwegskathe-
tern, Prävalenz und Schwere von 
Wundinfektionen, Besiedelung mit 
Erregern mit besonderen Resisten-
zen 

	 Ergebnisse von Reinigungs- oder 
Desinfektionsprozessen, z.B. Ab-
klatschuntersuchungen nach Flä-
chendesinfektion oder Glow-Check

	 Zufriedenheit der Patienten/Bewoh-
ner mit dem Hygiene- und Pflegema-
nagement

Daten zur Strukturqualität können 
die Gesundheitsämter im Rahmen der  
Vorababfrage erheben (vor der Bege-
hung). Es hat sich bewährt, die Angaben 
bei der Begehung selbst zu überprüfen 
und nachzuvollziehen. 

Die Überprüfung der Prozessqua-
lität durch Prozessbeobachtungen ist 
eine ureigene Pflicht der Einrichtun-
gen selbst. Häufigkeit und Ergebnisse 
der Prozessbeobachtungen können von 
den Gesundheitsämtern im Rahmen 
der Begehung abgefragt werden. Feh-
ler in der Prozessqualität können u.a. 
durch Fehler in der Strukturqualität 
(z.B. fehlende Festlegung im Hygiene-
plan, Personalmangel, unzureichende 
Schulung) verursacht sein. Soll eine 
Überprüfung der Prozessqualität durch 
Vertreter des Gesundheitsamtes vor 
Ort durchgeführt werden, setzt dies ne-
ben entsprechenden Fachkenntnissen 
auch eine gute Kommunikation oder 
Feingefühl voraus, um eine Beeinflus-
sung des Ergebnisses durch Stress bei 
der beobachteten Person möglichst ge-
ring zu halten. Grundsätzlich kann eine  
einmalige Prozessbeobachtung durch 

das Gesundheitsamt – im Gegensatz 
zu wiederholten Prozessbeobachtun-
gen durch z.B. Hygienefachpersonal/
Hygienebeauftragte in der Einrichtung 
selbst – die Situation im Alltag nicht si-
cher abbilden. 

Die Überprüfung der Ergebnisqua-
lität im Rahmen der infektionshygieni-
schen Überwachung wird in der Regel 
nicht durchgeführt. Eine standardisier-
te Infektions- oder Erreger-Surveillan-
ce oder beispielsweise standardisierte 
Überprüfungen der Flächenaufberei-
tung mittels Fluoreszenz-Testung ist we-
der Pflicht, noch aus fachlicher Sicht zu 
fordern. 

3.2. Voraussetzungen und Verfahren der 
infektionshygienischen Überwachung 
der Gesundheitsämter 
Weitere Details der infektionshygie-
nischen Überwachung der Gesund-
heitsämter sind im Infektionsschutz-
gesetz nicht festgelegt, z.B. finden sich 
dort keine Angaben zu den fachlichen 
Grundlagen, zum Umfang, zum ge-
nauen Vorgehen und zur Frequenz der 
Überwachung oder zur Qualifikation 
der überwachenden Personen des Ge-
sundheitsamtes. 

Mit dem Ziel, ein möglichst standar-
disiertes Vorgehen der infektionshygi-
enischen Überwachung zu etablieren, 
werden im Folgenden Empfehlungen 
ausgesprochen 

	 Zu den fachlichen Inhalten der Über-
wachung, 

	 zur Überwachungsfrequenz, 
	 zur Qualifikation der Mitarbeiter der 

Gesundheitsämter für die Überwa-
chung, 

	 zur Durchführung der Überwachung 
−	 Vorabfragen zur Struktur der Ein-

richtungen
−	 Vor-Ort Begehungen zur Proto-

kollierung der Überwachung.

3.3. Fachliche Inhalte der Überwachung
Auch wenn die KRINKO-Empfehlungen 
im Infektionsschutzgesetz (und in den 
einschlägigen Landesverordnungen) 
für die infektionshygienische Überwa-
chung nicht explizit genannt sind, wird 
im Kommentar zum IfSG empfohlen, 
die für die Einrichtungen einschlägi-
gen KRINKO-Empfehlungen für die in-
fektionshygienische Überwachung zu-
grunde zu legen [5]. Dies hat sich be-
währt. Viele Berichte bestätigen, dass 
die KRINKO-Empfehlungen eine gute 
Grundlage für die standardisierte und 
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evidenzbasierte infektionshygienische 
Überwachung darstellen. Darüber hin-
aus sollten im Rahmen der infektions-
hygienischen Überwachung weitere 
Rechtsgrundlagen, Empfehlungen oder 
Leitlinien von Fachgesellschaften wie 
z.B. Trinkwasserverordnung, Wassersi-
cherheitsplan [29, 30], TRBA [4], DIN 
oder DGKH-Empfehlungen herangezo-
gen werden, um Anforderungen an die 
überwachten Einrichtungen möglichst 
inhaltlich zutreffend, umfassend und 
rechtssicher begründen zu können. 

3.4. Überwachungsfrequenz

Intervalle: Zur Frequenz der infekti-
onshygienischen Überwachung sind in 
der Literatur Empfehlungen publiziert 
[25, 31], und einige Landesverordnun-
gen machen hier rechtliche Vorgaben. 
Dabei richtet sich die Häufigkeit der 
Überwachung nach dem Infektionsri-
siko in den Einrichtungen, sodass Ein-

richtungen, die invasive Maßnahmen 
vornehmen und solche die (hoch)vulne-
rable Menschen medizinisch oder pfle-
gerisch betreuen, häufiger zu überwa-
chen sind als solche ohne diese Risiken. 
In Ergänzung zu den Ansätzen der Risi-
kobewertung in den KRINKO-Empfeh-
lungen nutzt Rissland folgende Kriterien 
und deren Kombination für die Einstu-
fung des Risikos [31]: 

1.	 Kriterium Durchführung von Ver-
fahren, die mit einer erhöhten Über-
tragungswahrscheinlichkeit von In-
fektionserregern einhergehen (z.B. 
invasive Maßnahmen)

2.	 Kriterium Behandlung/Betreuung/
Versorgung von Personen mit gestei-
gerter Empfänglichkeit gegenüber 
Infektionserkrankungen, die die 
Wahrscheinlichkeit der Ansteckung 
oder die Schwere eines möglichen 
Krankheitsverlaufes deutlich erhö-
hen (z.B. Abwehrschwäche, Alter, 
Kinder, usw.).

3.	 Kriterium Rahmenbedingungen, 
die allgemein die Wahrscheinlich-
keit der Übertragung von Erregern 
übertragbarer Krankheiten deutlich 
erhöhen (z.B. Menschenansamm-
lung(en), enge Kontakte usw.) oder 
wo Erreger besonders schwer ver-
laufender Infektionserkrankungen 
besonders leicht übertragen werden 
können (z.B. Humanes Immundefi-
zienzvirus, Hepatitis B-Virus, Hepa-
titis C-Virus, usw.).

Die Einstufung des Infektionsrisikos ein-
zelner Einrichtungen erfolgte anhand 
der oben aufgeführten Kriterien mit 
nachfolgendem Klassifikationsprinzip 
(siehe Tabelle 1):

⇒	 Infektionsrisiko niedrig, wenn 1 Kri-
terium erfüllt ist

⇒	 Infektionsrisiko mittel, wenn 2 Kri-
terien erfüllt sind

⇒	 Infektionsrisiko hoch, wenn 3 Krite-
rien erfüllt sind.

Tabelle 1: Einstufung des Infektionsrisikos und Regelintervalle der infektionshygienischen Überwachung sowie 
Anforderungen an das überwachende Personal [31]

Einrichtung
Infektions- 
risiko

Begehungs- 
Intervall (Jahre)

Begehungs- 
personal

Krankenhäuser mit erhöhten hygienischen Anforderungen  
(z.B. OP, Intensivstation, KMT, Dialyse etc.)

Hoch 1 A, HK, ggf. E

Krankenhäuser ohne besondere hygienische Anforderungen  
(z.B. Psychiatrie)

Mittel 3 A, HK

Einrichtungen für ambulantes Operieren Hoch 1 A, HK

Praxen für Endoskopie Hoch 1 A, HK, ggf. E

Dialyseeinrichtungen Hoch 1

Rehabilitationseinrichtungen Niedrig bis mittel 3–5 A, HK

Tageskliniken Mittel 3 A, HK

Arztpraxen # A, HK

Zahnarztpraxen # A, HK, ggf. E

Heilpraktiker-Praxen ## Mittel (i.d.R) 3 A, HK

Blutspende-Einrichtungen Mittel 3 A, HK

Stationäre Pflegeeinrichtungen Mittel bis hoch 1–3 A, HK*

Ambulante Intensivpflege Hoch 1 A, HK*, ggf. E

Ambulante Pflege Niedrig bis mittel 1–3 HK*

A: Arzt/Ärztin möglichst mit Hygieneweiterbildung; HK: Hygienekontrolleur/Hygienekontrolleurin
* mit Kenntnissen in der Pflege, z.B. auch Hygienefachkraft; E: externe hygienische Fachkräfte oder Fachärzte für Hygiene
# Risikoklasse und Begehungsintervalle nach Selbstauskunft und Risikoanalyse
## Nach IfSG ausschließlich Heilpraktikerpraxen, die invasive Maßnahmen vornehmen
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Das Überwachungsintervall sollte un-
ter Berücksichtigung früherer Überwa-
chungsergebnisse angepasst werden. 
Bei Wechsel der Einrichtungsleitung 
oder zentraler Akteure des Hygiene-
teams (z.B. Krankenhaushygieniker in 
Kliniken oder Pflegedienstleitung in 
Pflegeeinrichtungen) können ggf. zu-
sätzliche Termine stattfinden, um Infor-
mationsbrüche zu vermeiden. Darüber 
hinaus können anlassbezogene (Teil-)
Überwachungen erforderlich werden, 
z.B. nach Beschwerden über Hygiene-
mängel oder im Zusammenhang der Ab-
klärung von Ausbrüchen. 

3.5. Qualifikation der Mitarbeiter des 
Gesundheitsamtes für die infektions- 
hygienische Überwachung 
Um die Aufgabe der infektionshygie-
nischen Überwachung einschließlich 
der geforderten Risikobetrachtungen 
angemessen wahrnehmen zu können, 
bedarf es einer guten Ausbildung des 
Personals der Gesundheitsämter im 
Hinblick auf Fachkenntnisse in der Hy-
giene, im Verwaltungsrecht und auch 
in der Kommunikation. Für die infek-
tionshygienische Überwachung bedarf 
es einer dem jeweiligen Infektionsrisi-
ko der Einrichtungen entsprechenden 
Fachkompetenz der Mitarbeiter des Ge-
sundheitsamts. In Einrichtungen der 
höchsten Risikokategorie ist neben der 
Kompetenz von Hygienekontrolleuren 
die Beteiligung einer ärztlichen Kompe-
tenz sinnvoll bzw. erforderlich [32]. Das 
mit der Überwachung betraute Perso-
nal ist idealerweise so fortgebildet, dass 
Kenntnisse der KRINKO-Empfehlungen 

vorhanden sind und kritische Situatio-
nen erkannt werden. 

Zur erforderlichen Qualifikation der 
Mitarbeitenden der Gesundheitsämter 
für die infektionshygienische Überwa-
chung sind im IfSG keine Details fest-
gelegt, in der Literatur bzw. in einer 
Landesempfehlung finden sich jedoch 
Anhaltspunkte. Als Beispiel für die Qua-
lifikation der infektionshygienischen 
Überwachung kann neben der Publikati-
on von Rissland der entsprechende Erlass 
des Landes Schleswig-Holstein dienen 
[31, 32]. Einzelheiten zu den Basisqua-
lifikationen und Fortbildungsverpflich-
tungen für die Durchführung der infek-
tionshygienischen Überwachung sind 
Tabelle 2: Basisqualifikationen und Fort-
bildungsverpflichtungen für die infekti-
onshygienische Überwachung in Anleh-
nung an den Erlass des Landes Schles-
wig-Holstein [25, 31, 32] zu entnehmen. 

  4. Durchführung der Über- 
wachung 
Wesentlicher Teil der infektionshygi-
enischen Überwachung ist die Ortsbe-
gehung; diese wird idealerweise durch 
Vorabfragen mittels beispielsweise 
Selbstauskunftsbögen ergänzt. 

4.1. Selbstauskunftsbögen
In Selbstauskunftsbögen, die vor der ei-
gentlichen Begehung vorab den Einrich-
tungen mit der Bitte um Ausfüllung und 
Rücksendung zugesandt werden, können 
– idealerweise tabellarisch – strukturel-
le und personelle Voraussetzungen sowie 
Festlegungen zu Hygienemaßnahmen 

und Standard Operating Procedures ab-
gefragt werden, z.B.
	 Struktur der Einrichtung, z.B. An-

zahl und Art der Abteilungen mit un-
terschiedlichen Fachrichtungen (Kli-
niken), Pflegeplätze (Pflegeeinrich-
tungen)

	 Angebotsstruktur, Infektions-Risiken 
durch invasive Maßnahmen, z.B. Art 
und Umfang von Operationen oder 
invasiven (Untersuchungs)verfahren 
(Krankenhäuser, Einrichtungen für 
ambulantes Operieren, endoskopie-
rende Praxen)

	 Patienten- und bewohnerseitige Ri-
siken: schwer kranke Patienten mit 
Intensivtherapie, Immunsuppression  
(z.B. Kliniken mit großen Operations-
abteilungen, Intensivstationen oder 
onkologischen Stationen; Schwer-
punktpraxen für Onkologie; Anzahl 
der Bewohner mit Medical Devices in 
Pflegeeinrichtungen) 

	 Personalausstattung, insbesondere 
Hygienefachpersonal und hygiene-
beauftragtes Personal: Vergleich mit 
den entsprechenden Empfehlungen 
der KRINKO oder mit Landesregelun-
gen

	 Händehygiene, Flächen- und Me-
dizinprodukteaufbereitung, Um-
gang mit Wäsche: z.B. Teilnahme an 
HAND-KISS, externe Reinigungsfir-
men, Aufbereitung kritischer Medi-
zinprodukte intern (AEMP) oder ex-
tern durch Fremdvergabe, Wäsche-
aufbereitung (inkl. Arbeitskleidung 
des Personals)

Tabelle 2: Basisqualifikationen und Fortbildungsverpflichtungen für die infektionshygienische Überwachung in 
Anlehnung an den Erlass des Landes Schleswig-Holstein [25, 31, 32] 

Beruf Basisqualifikation Fortbildung

Ärztin/Arzt

Teilnahme an einer speziellen, strukturierten, ärztlichen 
Grundausbildung – z.B. Kursus hygienebeauftragter Arzt – und 
Erfahrungen in der Krankenhaushygiene sowie zukünftig 
Teilnahme an weiteren Modulen der Zusatzweiterbildung 
Krankenhaushygiene

alle zwei Jahre Teilnahme an einer 
aktuellen ärztlichen krankenhaus- 
hygienischen Fortbildung

Gesundheits-
ingenieur/-in

Ingenieursstudium mit hygienisch-technischen Schwerpunkten 
und Erfahrungen in der hygienetechnischen Fachlichkeit (z.B. 
RLT-Anlagen, Wasseraufbereitung)

alle zwei Jahre Teilnahme an einer 
aktuellen technischen krankenhaus-
hygienischen Fortbildung

Hygiene-
kontrolleur/-in

Anerkannte Ausbildung Hygienekontrolleur oder Ausbildung 
Gesundheits- und Krankenpflege mit Weiterbildung zur  
Hygienefachkraft und Erfahrung in der Krankenhaushygiene

alle zwei Jahre Teilnahme an einer 
aktuellen krankenhaushygienischen 
Fortbildung
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	 Vorhandensein von SOPs zum Um-
gang mit Patienten mit bestimmten 
Infektionserkrankungen, mit MRE, 
Katheterpflege, Wundversorgung etc. 

	 Umsetzung der Surveillance noso-
komialer Infektionen und der Er-
reger mit besonderen Resistenzen 
sowie des Antibiotikaverbrauchs 
(ausschließlich in Kliniken, Einrich-
tungen für ambulantes Operieren 
und Rehabilitationseinrichtungen)

	 Wassersicherheitsplan, z.B. bauliche 
Ausführung wasserführender Sys-
teme, Umgang mit Strahlreglern, 
Duschschläuchen etc. und Zustän-
digkeiten für Wechselintervalle und 
Spülmaßnahmen, Umgang mit Was-
ser in der Patienten-/Bewohnerver-
sorgung, Ausstattung mit endständi-
gen Wasserfiltern

	 Notfallplan für Störungen der lei-
tungsgebundenen Trinkwasserver-
sorgung

Dadurch kann ein möglichst umfassen-
der Überblick über die Struktur der Ein-
richtung und die vorhandenen Risiken 
erreicht werden, der eine adäquate ri-
sikobasierte Überwachungsplanung er-
möglicht.

Ausführliche Selbstauskunftsbögen 
können zur Erhebung der Gesamtstruk-
tur einschließlich organisatorischer und 
personeller Voraussetzungen sowie de-
taillierter Angaben zu medizinischen 
und pflegerischen Maßnahmen und/
oder Abteilungen genutzt werden, wäh-
rend spezifische Fragestellungen oder 
Schwerpunkterhebungen in separaten 
kurzen Abfragen aufgenommen werden 
können.

Exemplarische Selbstauskunftsbö-
gen für verschiedene zu überwachen-
de Einrichtungen sind den Anlagen der 
einzelnen Kapitel zu den jeweiligen Ein-
richtungen zu entnehmen.

4.2. Vor-Ort Begehung
Die Vor-Ort-Begehung wird idealerwei-
se auf Grundlage des Selbstauskunfts-
bogens und des Hygieneplans der Ein-
richtung durchgeführt.

In großen medizinischen Einrich-
tungen sollten die Routinebegehungen 
langfristig angekündigt werden, damit 
auch alle relevanten Akteure (z.B. Ärzt-
licher Direktor, Hygieniker, Hygiene-
fachkräfte, Pflegedienst-, kaufmänni-
sche und technische Leitung etc.) anwe-
send sein können. Auch zur Begehung 
von Arzt-/Zahnarzt- oder Heilprakti-

kerpraxen hat sich eine langfristige An-
kündigung bewährt, damit die Einrich-
tung eine patientenfreie Zeit einplanen 
kann, was die Belastung während der 
Vor-Ort-Begehung reduziert.

In großen medizinischen Einrich-
tungen, Krankenhäusern und Rehabili-
tationseinrichtungen, werden i.d.R. zu-
nächst Strukturfragen (Hygiene(fach-)
personal und dessen Fortbildung und 
Schulungen, neue Entwicklungen in den 
Einrichtungen, Bauplanungen, Ergeb-
nisse der Surveillance von NI, MRE und 
des Antibiotikaverbrauchs) erfragt und 
danach bestimmte Bereiche der Einrich-
tung themenzentriert begangen (z.B. In-
tensivstationen, Operationseinheit, En-
doskopiebereiche, urologische, gynäko-
logische oder HNO-Bereiche etc., AEMP 
etc.) [33–46].

In kleineren medizinischen Ein-
richtungen, z.B. Arzt-, Zahnarzt- oder 
Heilpraktikerpraxen, Dialysepraxen, 
können alle hygienerelevanten Punkte 
erfragt und die gesamte Einrichtung be-
gangen werden [47–58].  

Es hat sich bewährt, parallel zu den 
themenzentrierten Begehungen in gro-
ßen Kliniken, dieselben Facharztpraxen 
zu begehen (z.B. alle stationären und am-
bulanten Endoskopieeinrichtungen oder 
alle urologischen Krankenhausabteilun-
gen und entsprechenden Facharztpraxen) 
[41–44]. Werden in verschiedenen Durch-
gängen dieselben Erhebungsinstrumente 
eingesetzt, können auch Entwicklungen 
über die Jahre dokumentiert werden [37, 
43–45, 57, 58].

Für stationäre Pflegeeinrichtungen 
sind unterschiedliche Überwachungskon-
zepte möglich, zum einen die standardi-
sierte Begehung und Beurteilung aller 
hygienerelevanter Bereiche (inkl. Hygie-
ne(fach)personal) [59, 60], aber auch the-
menzentrierte Begehungen (z.B. Umgang 
mit Harnwegskathetern; Flächen- oder 
Wäscheaufbereitung [61–63]. 

Im Rahmen der Begehung werden 
die Angaben zur Strukturqualität aus 
der Selbstauskunft auf ihre Umsetzung 
in der Praxis überprüft.

Strukturqualität: 
Inwiefern stimmt bei der Vor-Ort Bege-
hung die Strukturqualität der Einrich-
tung mit den Angaben der Strukturab-
frage und des Hygieneplans überein? 

Hygienefachpersonal:
Stimmt die tatsächliche aktuelle Aus-
stattung mit Hygienefachpersonal und 

dessen Weiterbildung sowie Umfang der 
Tätigkeit mit den Anforderungen der 
KRINKO und/oder landesrechtlicher 
Regeln überein?  

Hygienebeauftragte:
Sind hygienebeauftragte ärztliche und 
pflegerische Personen benannt und wer-
den diese für die Wahrnehmung ihrer 
Aufgaben gemäß KRINKO-Empfehlung 
freigestellt?

Achtung: Hygienefachpersonal und Hy-
gienebeauftragte haben unterschiedli-
che Qualifikationen und nehmen ihrer 
Qualifikation entsprechend unterschied-
liche Aufgaben wahr. Sie ergänzen sich 
in ihrer Tätigkeit, können sich aber nicht 
gegenseitig ersetzen.

In medizinischen Einrichtungen 
nach § 23 Absatz 3 IfSG, für die nach 
landesrechtlichen Regelungen perso-
nelle Voraussetzungen zur Einhaltung 
der Hygiene mit Hygienefachpersonal 
und Hygienebeauftragten geregelt sind, 
müssen diese gefordert und nötigenfalls 
durchgesetzt werden.  In Einrichtungen 
der Pflege nach § 35 Abs. 1 IfSG, für die 
noch keine landesrechtlichen Regelun-
gen mit personellen Voraussetzungen 
zur Einhaltung der Hygiene bestehen, 
muss zumindest eine Beratung dahinge-
hend stattfinden, dass die sachgerech-
te Umsetzung von Hygienemaßnahmen 
die Expertise von Hygienefachpersonal 
und die Benennung Hygienebeauftrag-
ter erfordert.

Hygieneplan:
Ist der Hygieneplan angepasst auf die 
Struktur und Situation der Einrichtung? 
Es erfolgt eine Prüfung auf
	 Inhalte der Basishygiene (Händehy-

giene, Flächenhygiene, Medizinpro-
dukteaufbereitung, Umgang mit Per-
sonen mit übertragbaren Erkrankun-
gen)

	 Inhalte der SOPs auf fachliche Rich-
tigkeit (ggf. Stichprobenartige Prü-
fung)

	 Aktualität der Reinigungs- und Des-
infektionspläne (Produkte wie ange-
geben vorhanden?) 

	 Wartungs- und Kontrollintervalle 
medizinischer Geräte und von Ma-
schinen zur Aufbereitung festgelegt 
/eingehalten? Ergebnisse?

	 Festlegung der Anpassung/Aktuali-
sierung.

Bei der Begehung kann überprüft wer-
den, ob den Mitarbeitern der Hygiene-
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plan bekannt und für diese leicht zu-
gänglich ist. Darüber hinaus werden 
bauliche Gegebenheiten wie Trennung 
reiner und unreiner Bereiche, Lagerung, 
Ver- und Entsorgung, Personalräume 
(Umkleide, Aufenthalt), Wegeführun-
gen, Oberflächen, die Ausgangspunkt 
einer Erregerübertragung sein können, 
Ausstattung mit Händedesinfektions-
mittelspendern etc. überprüft.

Prozessqualität:
Im Rahmen der Begehung können auch 
– unstandardisiert oder standardisiert - 
Einblicke in die Prozessqualität gewon-
nen werden.

So kann bei der Begehung der Ein-
richtung beispielsweise beobachtet wer-
den:
	 Händehygiene: Tragen die Mitarbei-

ter Schmuck an den Händen, wer-
den die Indikationen zur Händedes-
infektion beachtet, werden Fehler 
bei der Händedesinfektion gemacht 
oder Handschuhe nicht indikations-
gerecht getragen?

	 Schutzkleidung: Werden beim Perso-
nal Fehler beim Tragen der Schutz-
kleidung (MNS, Kittel, Handschuhe) 
festgestellt? 

	 Ist der Pflegearbeitswagen sauber 
und sachgerecht ausgestattet, incl. 
HDM-Spender; werden die Utensili-
en sachgerecht gelagert, eingesetzt 
und gewechselt ?

	 Ist der Reinigungswagen sauber 
und sachgerecht ausgestattet, inkl. 
HDM-Spender; werden die Utensili-
en sachgerecht gelagert, eingesetzt 
und gewechselt?

	 Werden Materialien oder Abfälle 
sachgerecht gelagert?

Darüber hinaus können Prozesse auch 
durch standardisierte Prozessbeobach-
tung mittels eigens erstellter spezieller 
Checklisten überwacht werden. Dies 
kann Blutentnahmen, Punktionen, In-
jektionen betreffen oder auch die Bet-
tenaufbereitung, die Reinigung eines 
Zimmers inkl. Nasszelle [36–38]. Zu 
den Limitationen siehe Kapitel 3.1 Pro-
zessqualität und Kapitel 4.3 Checklisten.

4.3. Überprüfung mittels Checklisten 
Diese Überprüfungen vor Ort werden 
in der Regel mittels Checklisten vorge-
nommen. Diese erfassen zum einen die 
Struktur der Häuser, Hygienefachperso-
nal und dessen Aus/Weiterbildung, Hy-
gienebeauftragte und deren Fortbildung 

und Freistellung, aber auch weitere The-
men wie Händehygiene, ggf. Händedes-
infektionsmittelverbrauch, Flächenrei-
nigung- und desinfektion, Medizinpro-
dukteaufbereitung, Ausstattung von 
Funktionsräumen und ggf. Lagerung 
von Medikamenten oder Pflegemitteln 
oder auch spezielle Themen für die je-
weilige Einrichtungsart. 

Üblicherweise enthalten die ein-
zelnen Fragepunkte eine geschlossene 
Antwortmöglichkeit (ja/nein/entfällt/
nicht beobachtet) und in einer weiteren 
Spalte eine Kommentarmöglichkeit. 

Die Checklisten können als Inhalts-
angabe genutzt werden; sie zeigen an, 
welche Punkte überprüft werden sol-
len und sind eine Hilfe, um alle wich-
tigen Punkte zu erfassen. Sie können 
aber auch für eine detaillierte Aus- und 
Bewertung genutzt werden, beispiels-
weise im Längsschnittvergleich eines 
Hauses oder auch im Quervergleich zwi-
schen ähnlichen Einrichtungen. Letzte-
res setzt aber ein sehr standardisiertes 
Ausfüllen voraus und die genaue Schu-
lung der begehenden Mitarbeiter des 
Gesundheitsamtes. 

Achtung: Checklisten können man-
gelndes Wissen nicht kompensieren. Die 
Anwendung von Checklisten ist sinn-
voll, wenn sie durch fachkundiges Per-
sonal erfolgt.

Beispiele für Checklisten für die Be-
gehungen finden sich im Anhang der je-
weiligen Einrichtungskapitel. 

4.4. Protokollerstellung, Bericht, Zeit- 
und Maßnahmenplan
Die infektionshygienische Begehung – 
Selbstauskunft, Vorabfrage, Besprechung 
und Ortsbesichtigung – wird protokol-
liert. In das Protokoll werden auch ggf. 
noch offene Punkte aus der Selbstaus-
kunft und Abfrage aufgenommen. 

Es bietet sich an, die Protokollierung 
z.B. in tabellarischer Form zu gestalten, 
und die Mängel den Maßnahmen zur 
Mängelbeseitigung inklusive fachlicher 
und rechtlicher Grundlagen gegenüber-
zustellen. Festgestellte Mängel sind 
fachlich zu begründen und mit zugehö-
rigen Grundlagen wie KRINKO-Emp-
fehlungen, ggf. Leitlinien von Fachge-
sellschaften und/oder Rechtsgrundla-
gen zu verknüpfen. Zur Überprüfung 
der Mängelbeseitigung hat es sich be-
währt, eine Spalte mit dem Datum der 
Fristsetzung und Platz für die Rückmel-
dung zur Mängelbeseitigung durch die 
Einrichtung aufzunehmen.  Zur Nach-

vollziehbarkeit sollte eine Fotodoku-
mentation erfolgen. Beispiele für Proto-
kolle sind im Anhang der Spezialkapitel 
zu finden. 

Im Gesamtfazit sind die beobachte-
ten Mängel zu priorisieren. In Abhän-
gigkeit vom Ausmaß der festgestellten 
Mängel und dem damit verbundenen Ri-
siko erfolgt eine erneute Überprüfung 
(siehe Abschnitte Intervalle der infekti-
onshygienischen Überwachung).

Ein positiver Gesamteindruck sollte 
im Protokoll explizit erwähnt werden.

Jenseits der Protokollierung steht 
das Gesundheitsamt im Sinne eines ko-
operativen Ansatzes für Fragen zum Hy-
gienemanagement zur Verfügung.

Beanstandungen bzw. Mängel, die 
beseitigt werden müssen, werden im 
Protokoll festgehalten. Entscheidend für 
die Akzeptanz der geforderten Maßnah-
men zur Mängelbeseitigung ist die Be-
gründung mit fachlicher Argumentation 
und Verweis auf fachliche Grundlagen. 
Für die Beseitigung von Mängeln wird 
eine Frist gesetzt. Diese Frist richtet sich 
nach dem infektionshygienischen Risi-
ko des Mangels und ggf. nach dem erfor-
derlichen Aufwand. Sie kann zwischen 
„unverzüglich“ und mehreren Monaten 
betragen. 

Vor Fristablauf soll eine Rückmel-
dung seitens der Einrichtung erfolgen 
mit Bestätigung der Mängelbeseiti-
gung, z.B. in dem Protokolldokument 
wie oben beschrieben. Eine Beseitigung 
baulicher Mängel (inklusive Ausstat-
tung mit HDM-Spendern) sollte mittels 
Fotodokumentation bestätigt werden. 
Eine Überprüfung der Mängelbeseiti-
gung durch das Gesundheitsamt vor Ort 
ist bei festgestellten gravierenden Män-
geln erforderlich. 

Für die infektionshygienische Über-
wachung hat sich ein partnerschaftli-
ches und transparentes Vorgehen der 
Gesundheitsämter bewährt, das Hilfe-
stellung gibt (Beratung vor Begehung), 
die Belange der Einrichtungen ernst 
nimmt und gemeinsame geeignete Lö-
sungen findet [26, 27].  

Erfahrungsgemäß werden dann 
rechtliche Schritte für die Umsetzung 
notwendiger Maßnahmen sehr selten 
nötig. In Einzelfällen muss das Gesund-
heitsamt im Sinne der Gesundheit der 
Patienten und Betreuten mit ggf. recht-
lichen Schritten erforderliche Maßnah-
men einfordern. Dabei können Zwangs-
gelder angedroht oder ausgesprochen 
oder Bußgelder verhängt werden. 
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Zwangsgelder zielen in die Zukunft. 
Über Zwangsgeld(androhungen) kann 
erreicht werden, dass bestimmte Maß-
nahmen in einer definierten Zukunft 
umgesetzt sein müssen; nur wenn dies 
nicht geschieht, wird das Zwangsgeld 
fällig. Demgegenüber können Bußgel-
der bei bestehenden Mängeln erlassen 
werden, wenn eine Rechtsgrundlage im 
jeweiligen Landesrecht dafür besteht. 
Das Mittel der Ordnungswidrigkeiten 
muss dem Grundsatz der Verhältnis-
mäßigkeit genügen. Es ist zu prüfen, 
ob und welche milderen Mittel eben-
falls zum Ziel führen können. Buß- und 
Zwangsgelder kommen in der infekti-
onshygienischen Überwachung in der 
Regel als Ultima Ratio zum Einsatz, 
wenn andere Einflussmöglichkeiten 
ausgeschöpft sind.

Im Ausnahmefall können bei be-
gründeter Gefahr auch einschneidende 
Maßnahmen wie Behandlungsverbote, 
Praxisschließung, oder Versiegelung be-
stimmter Räume oder Geräte auf Basis 
von § 16 IfSG ergriffen werden, wenn 
mildere Mittel zur Gefahrenabwehr 
nicht zur Verfügung stehen oder nicht 
geeignet sind [64]. 

Die Eingriffstiefe der Maßnahmen 
richtet sich immer nach dem Risiko 
und muss den Grundsatz der Verhält-
nismäßigkeit berücksichtigen.

  5. Zusammenfassung/Fazit
	 Medizinische und pflegerische Ein-

richtungen (§§ 23 und 35 IfSG) ha-
ben sicherzustellen, dass die nach 
dem Stand der medizinischen Wis-
senschaft und der Pflegewissen-
schaft erforderlichen Maßnahmen 
getroffen werden, um Infektionen zu 
verhüten und die Weiterverbreitung 
von Krankheitserregern zu vermei-
den. Dies geschieht z.B. durch Beach-
tung der Empfehlungen der KRINKO 
nach § 23 Absatz 1.

	 Den Gesundheitsämtern obliegt die 
infektionshygienische Überwachung 
dieser Einrichtungen – mit dem Ziel, 
durch sachgerechte Hygiene in den 
Einrichtungen nosokomiale Infektio-
nen zu verhüten. Fachliche Grundla-
ge sind ebenfalls die Empfehlungen 
der KRINKO.

	 Hierfür müssen die Gesundheitsäm-
ter nach Risikoanalyse die Begehun-
gen priorisieren, Begehungsinter- 
valle festlegen und über entspre-
chend ausgebildetes Personal verfü-
gen.

	 Die infektionshygienische Überwa-
chung umfasst – i.d.R. auf Basis von 
standardisierten Fragebögen und 
Checklisten – Vorabfragen, Bespre-
chungen und Vor-Ort-Begehungen, 
deren Protokollierung inkl. der ggf. 
erforderlichen Forderung und Über-
wachung der Mängelbeseitigung. 
Entsprechende Checklisten sind ver-
fügbar. 
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