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Sektoreniibergreifende Angleichung der Infektionspravention im Zuge
der Ambulantisierung stationarer Leistungen

Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen durchlduft einen tiefgreifenden strukturellen
Wandel. Medizinische Leistungen werden zunehmend vom stationdren in den
ambulanten Sektor verlagert. Dieser Prozess wird durch gesundheitspolitische
MaRknahmen wie die Erweiterung des AOP-Katalogs weiter vorangetrieben. Ziel
dieser Entwicklung ist es, die Patientenversorgung wirtschaftlicher, effizienter und
wohnortndher zu gestalten.

Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeine und Krankenhaus-Hygiene (DGKH)
unterstiitzt den Gedanken einer sektorenilbergreifenden Versorgung
grundsatzlich. Gleichzeitig weist die DGKH darauf hin, dass die Patientensicherheit
unabhangig von organisatorischen Versorgungsstrukturen vollumfanglich
gewidhrleistet sein muss. MaRnahmen der Infektionspravention missen sich
konsequent am tatsachlichen Risiko der medizinischen Behandlung orientieren —
nicht an der Form der Abrechnung oder am Ort der Leistungserbringung. Eine
Ambulantisierung medizinischer Leistungen darf daher nicht dazu fiihren, dass
normativ festgelegte und bewahrte hygienische Sicherheitsstandards relativiert
oder abgesenkt werden.

Das Risiko liegt in der Prozedur, nicht im Ort der
Durchfihrung

Aus infektiologischer und hygienischer Sicht besteht kein grundsatzlicher
Unterschied zwischen Infektionsrisiken bei ambulanter und stationdrer
Patientenbehandlung. Das Risiko einer postoperativen Wundinfektion wird durch
Faktoren wie die Invasivitdt des Eingriffs, mogliche Eintrittspforten fir
Mikroorganismen, die mikrobiologische Besiedlung beziehungsweise Belastung des
Operationsgebietes, die Hautvorbereitung einschlielich Antisepsis, die Qualitat
des Arbeitsumfeldes sowie patientenspezifische Risikofaktoren bestimmt [1].

Diese EinflussgroRen bestehen unabhangig vom Ort der Leistungserbringung.
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Ein operativer Eingriff oder eine interventionelle Prozedur birgt grundsatzlich vergleichbare hygienisch-
mikrobiologische Risiken, unabhangig davon, ob sie im Krankenhaus, in einem ambulanten OP-Zentrum,
in einer Praxisklinik oder in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) durchgefihrt wird.
Entscheidend ist die konkrete Prozedur mit ihrem invasiven Risiko und nicht der Abrechnungssektor
[1,2].

Entsprechend fordern die Empfehlungen der Kommission fiir Infektionspravention in medizinischen
Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO) eine
risikoadaptierte Infektionspravention, die sektoreniibergreifend anzuwenden ist [1-3]. Auch das
Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet medizinische Einrichtungen, den allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Wissenschaft einzuhalten und die erforderlichen innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene festzulegen [4].

Unterschiede zwischen den Versorgungssektoren

Trotz klarer rechtlicher und fachlicher Vorgaben bestehen in der praktischen Umsetzung teilweise
deutliche Unterschiede zwischen stationaren und ambulanten Versorgungsstrukturen.

Krankenhduser unterliegen einer regelmiRigen infektionshygienischen Uberwachung durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst und verfiigen in der Regel iiber etablierte hygienische Strukturen mit
qualifiziertem Hygiene-Fachpersonal. Im ambulanten Sektor stellt sich die Situation differenzierter dar.

Ambulant operierende Einrichtungen unterliegen einer infektionshygienischen Uberwachung durch die
zustindigen Gesundheitsbehdrden. Die praktische Durchfiihrung dieser Uberwachung ist jedoch
regional heterogen, insbesondere hinsichtlich Priffrequenz, Priftiefe, Bewertungssystematik und
standardisierter Begehungskriterien. Die DGKH sieht hierin einen relevanten Handlungsbedarf. Die AG
Hygieneliberwachung befasst sich daher prioritir mit der Uberwachung ambulant operierender
Einrichtungen, mit dem Ziel, zur Standardisierung einer risikoadaptierten, fachlich nachvollziehbaren
und evidenzbasierten infektionshygienischen Uberwachung beizutragen.

Strukturell verankerte Hygienestrukturen, einschlieRlich Hygienefachpersonal, hygienebeauftragter
Arztinnen und Arzte sowie hygienebeauftragter Pflegekrifte beziehungsweise entsprechend
qualifizierter medizinischer Fachangestellter, sind in ambulant operierenden Einrichtungen zwar in
landesrechtlichen Regelungen vorgesehen. Die Umsetzung ist jedoch weiterhin heterogen. Andere
Arztpraxen verfligen haufig nicht Gber ausreichende hygienische Expertise.

Die Umsetzung von KRINKO-Empfehlungen erfolgt mangels hygienischer Expertise oftmals unvollstandig
oder uneinheitlich, insbesondere bei der Aufbereitung von Medizinprodukten, bei baulich-funktionellen
Anforderungen, bei der Flachen- und Handehygiene sowie bei der systematischen Infektionssurveillance
[1-3,5].

Die verfiigbare &rztliche Hygienekompetenz ist in Deutschland begrenzt. Nach der Arztestatistik der
Bundesarztekammer waren zum 31.12.2025 bundesweit lediglich 268 Fachéarztinnen und Facharzte fir
Hygiene und Umweltmedizin berufstitig; insgesamt waren 491 Arztinnen und Arzte mit dieser
Gebietsbezeichnung registriert. Erganzend waren 860 Facharztinnen und Facharzte fiir Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie sowie 308 Arztinnen und Arzte mit Zusatz-Weiterbildung
Krankenhaushygiene berufstatig [6].
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Qualifikation Berufstatig Insgesamt registriert
Facharztinnen/Fachérzte fir Hygiene und Umweltmedizin 268 491
Facharztmne_n/Faf:harz.te fur Mikrobiologie,  Virologie und 360 1.224
Infektionsepidemiologie

Arztinnen/Arzte mit Zusatz-Weiterbildung Krankenhaushygiene 308 349

Diese Zahlen verdeutlichen die begrenzte personelle Basis fiir infektiologische, mikrobiologische und
krankenhaushygienische Beratung. Facharztinnen und Fachéarzte fir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie leisten wichtige Beitrdge zur Labordiagnostik, zur Aufklarung von
Infektionsursachen, zur infektionsepidemiologischen Bewertung und zur Beratung bei der Bekampfung
von Infektionskrankheiten einschlielich Praxis- und Krankenhaushygiene [8]. Die abschlieRende
fachhygienische Bewertung baulich-funktioneller Anforderungen, der Medizinprodukteaufbereitung,
der infektionshygienischen Risikobewertung komplexer Eingriffe sowie ambulanter OP- und
Eingriffsbereiche bleibt jedoch primar Aufgabe entsprechend qualifizierter krankenhaushygienischer
Expertise. Hierzu zdhlen insbesondere Facharztinnen und Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin
sowie drztlich qualifizierte Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker [7,8].

Die universitdre Verankerung des Fachgebiets Hygiene und Umweltmedizin ist in Deutschland begrenzt.
Eine amtliche, bundesweit einheitliche Statistik zur Zahl eigenstdndiger Lehrstihle fiir Hygiene und
Umweltmedizin liegt nicht vor. Gerade deshalb ist der Erhalt und Ausbau universitdrer Hygieneinstitute,
Professuren und Weiterbildungsbefugnisse eine wesentliche Voraussetzung, um Weiterbildung,
Forschung und fachhygienische Bewertung komplexer stationdrer und ambulanter
Versorgungsstrukturen langfristig sicherzustellen.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied betrifft die baulich-funktionellen Voraussetzungen fiir operative
Eingriffe. Wahrend in Krankenhausern fiir Eingriffe der Kategorie A in der Regel ein vollwertiger
Operationstrakt entsprechend den Anforderungen der KRINKO vorgehalten wird, ist dies im ambulant-
operierenden Bereich und in Praxiskliniken haufig nicht der Fall. Flrr Eingriffe der Kategorie B kénnen
abgetrennte Eingriffsbereiche mit Eingriffsraum ausreichend sein, sofern die baulich-funktionellen und
hygienischen Anforderungen risikoadaptiert erfiillt werden. Die DGKH-Leitlinie zu baulichen und
funktionellen Anforderungen an Eingriffsraume konkretisiert die Anforderungen an Struktur, Funktion,
Zonierung und hygienische Arbeitsablaufe fiir diese Versorgungsbereiche [5].

Besondere Herausforderung: Klinik-MVZ-Strukturen

Besonders relevant werden diese Unterschiede dort, wo Krankenhduser und medizinische
Versorgungszentren organisatorisch, wirtschaftlich oder raumlich miteinander verbunden sind. Sofern
in solchen Strukturen vergleichbare invasive oder operative Leistungen erbracht werden, missen die
hygienischen Anforderungen am Risiko des Eingriffs ausgerichtet werden und diirfen nicht vom
Abrechnungssektor abhangen.

Dies kann beispielsweise durch vertragliche Regelungen, einheitliche Hygieneplane, gemeinsame
hygienische Verantwortungsstrukturen sowie eine abgestimmte infektionshygienische Uberwachung
durch den OGD anhand der geltenden Regeln gewéhrleistet werden.
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Eine unterschiedliche Bewertung identischer oder vergleichbarer Verfahren im ambulanten und
stationdren Bereich ist fachlich nicht zu begriinden. Sie wiirde zudem Fehlanreize schaffen, Leistungen
in Versorgungsbereiche mit geringerer struktureller oder behérdlicher Kontrolle zu verlagern.

Empfehlungen der DGKH

1. Gleiche Uberwachungsstandards

Ambulante OP-Zentren, Praxiskliniken und medizinische Versorgungszentren mit invasiven Eingriffen
mussen hinsichtlich Priffrequenz und Priiftiefe durch Gesundheitsbehdrden risikoadaptiert und in
vergleichbarer Weise lberwacht werden wie Krankenh&user. Ziel muss eine standardisierte, fachlich
nachvollziehbare und evidenzbasierte Uberwachung sein, die Bewertungskriterien, Mindestinhalte der
Begehung, Dokumentation, Fristen zur Mangelbeseitigung und Nachverfolgung festlegt. Die DGKH
befasst sich in der AG Hygieneliberwachung prioritar mit diesem Thema.

2. Etablierung fachlicher Hygienestrukturen

Einrichtungen, in denen invasive diagnostische oder therapeutische MalRnahmen erfolgen, missen
entsprechend der landesrechtlichen Regelungen zur Infektionspravention in medizinischen
Einrichtungen Uber klare Verantwortungsstrukturen verfligen. Dazu gehoren insbesondere der Einsatz
hygienebeauftragter Arztinnen und Arzte, hygienebeauftragter Pflegekrafte beziehungsweise
entsprechend qualifizierter medizinischer Fachangestellter sowie die fachliche Beratung durch
Hygienefachpersonal und a&rztliche Hygienefachkompetenz. Vorteilhaft ist, wenn Aufgaben und
Tatigkeitsspektrum inklusive dem bendtigten Zeitaufwand schriftlich festgelegt sind.

3. Systematische Infektionssurveillance

Auch im ambulanten Bereich muss eine strukturierte Erfassung postinterventioneller und postoperativer
Infektionen erfolgen. Bestehende Systeme wie das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
bieten hierfir eine geeignete Grundlage [10]. Die Erfassung darf sich nicht auf eine reine
Einzelfalldokumentation beschranken, sondern muss die Berechnung aussagekraftiger Infektionsraten
ermoglichen. Bei auffilligen oder erhohten Infektionsraten missen geeignete MalkRnahmen
nachvollziehbar abgeleitet, umgesetzt und dokumentiert werden einschl. Kommunikation an das
Personal.

4. Einheitliche fachliche Standards

Baulich-funktionelle Anforderungen, organisatorische Ablaufe, Flachendesinfektion, Handehygiene,
Personalhygiene sowie die Aufbereitung von Medizinprodukten missen sich ausnahmslos am Risiko der
jeweiligen Prozedur orientieren und den geltenden Empfehlungen von KRINKO und BfArM entsprechen
[1-3,5]. Fir Eingriffsrdume im ambulanten Bereich sind die einschlagigen fachlichen Leitlinien
heranzuziehen, da sie die Anforderungen an Struktur, Funktion, Zonierung und hygienische
Arbeitsabldufe konkretisieren.
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5. Sicherung arztlicher Hygienekompetenz, Weiterbildung und
universitarer Strukturen

Zur Sicherstellung einer qualifizierten infektionshygienischen Beratung und Bewertung missen
ausreichend Hygienefachkrifte, hygienebeauftragte Arztinnen und Arzte, hygienebeauftragte
Pflegekrafte sowie Facharztinnen und Fachéarzte fur Hygiene und Umweltmedizin ausgebildet werden.
Die begrenzte Zahl berufstatiger Facharztinnen und Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin zeigt,
dass die vorhandene éarztliche Hygienekompetenz fiir die wachsenden Anforderungen einer

sektorentibergreifenden Versorgung nicht ausreicht [6]. Ergdnzend kdnnen Facharztinnen und Fachéarzte
fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie sowie Arztinnen und Arzte mit

Zusatz-Weiterbildung Krankenhaushygiene wichtige Beitrdge zur infektiologischen, mikrobiologischen
und krankenhaushygienischen Beratung leisten. Die abschlieBende fachhygienische Bewertung
baulicher, organisatorischer und aufbereitungsbezogener Anforderungen erfordert jedoch
entsprechend qualifizierte krankenhaushygienische Expertise.

6. Verankerung von Hygiene in Studium und Ausbildung

Hygiene und Infektionspravention missen verbindlich und praxisnah im Medizinstudium sowie in den
Ausbildungen der Pflegeberufe und medizinischen Assistenzberufe verankert werden. Die zunehmende
Verlagerung invasiver Leistungen in den ambulanten Bereich erfordert, dass hygienische
Grundkompetenzen nicht nur im stationaren Umfeld, sondern sektoreniibergreifend vermittelt werden.
Die Forderung nach einer verbindlichen und ausreichenden Stundenzahl fir Hygiene im Medizinstudium
sowie nach vergleichbaren verpflichtenden Ausbildungsinhalten in den Pflege- und
Gesundheitsfachberufen ist ausdriicklich zu unterstiitzen.

Fazit

Die Ambulantisierung medizinischer Leistungen darf nicht als Einsparmodell zulasten der
Patientensicherheit verstanden werden. Infektionspravention muss aus Grinden der
Patientensicherheit sektorentibergreifend auf einem einheitlich hohen Niveau erfolgen.

Entscheidend fiir das Infektionsrisiko ist nicht der Ort der Behandlung, sondern die Art der medizinischen
Prozedur. Eine konsequente Angleichung hygienischer Standards ist daher eine zentrale Voraussetzung
flr eine sichere Transformation des Gesundheitssystems.

Der Offentliche Gesundheitsdienst leistet als zustindige Uberwachungsbehdrde einen unverzichtbaren
Beitrag zur Sicherstellung der Patientensicherheit. Gerade im Zuge der Ambulantisierung kommt ihm
eine zentrale Rolle zu, um einheitliche, risikoadaptierte und nachvollziehbare Anforderungen an die
Infektionspravention in allen Versorgungssektoren zu gewahrleisten.

Gleichzeitig muss die personelle und universitdre Basis des Fachgebiets Hygiene und Umweltmedizin
gestarkt werden. Ohne ausreichend qualifizierte krankenhaushygienische Expertise, tragfidhige
Weiterbildungsstrukturen und universitare Hygieneinstitute wird eine sektorenilibergreifend sichere
Infektionspravention langfristig nicht zuverldssig umzusetzen sein.
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