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Zur infektionshygienischen Überwachung von 
Dialyseeinrichtungen 
Ein Erfahrungsbericht aus dem Gesundheitsamt München

Das Sachgebiet „Infektionshygiene/Medizinalwesen“ des Referates für Gesundheit 
und Umwelt (RGU) München ist verantwortlich für die infektionshygienische 
Über wachung der im § 36 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aufgeführten Ein-
richtungen auf Münchner Stadtgebiet, wie z. B. Krankenhäuser, Einrichtungen für 
ambulantes Operieren, Einrichtungen nach § 1 Abs. 1, 1a des Heimgesetzes, Arzt- 
und Zahnarztpraxen. Ende 2005 wurde beschlossen, alle 17 Dialyseeinrichtungen 
auf Münchner Stadtgebiet (11 ambulante Einrichtungen, 6 Krankenhausfach-
abtei lungen), in denen Erwachsene behandelt werden, im Jahr 2006 einer syste-
matischen standardisierten Erstüberprüfung zu unterziehen. Ziel dieser Schwer-
punktüberprüfung war, in diesen Einrichtungen erstmalig valide Daten zu den 
vor liegenden baulich-funktionellen und technischen Voraussetzungen, zum Hy-
gie ne  management und zu getroffenen Maßnahmen zur Infektionsprävention zu 
erheben. Einen wesentlichen Schwerpunkt der Untersuchung bildete der Vergleich 
ambulanter und stationärer Einrichtungen.

Zur Methodik
Es erfolgte eine systematische Recherche und Sichtung der bestehenden aktu-
ellen Gesetze, Richtlinien, Leitlinien und Normen. Berücksichtigt wurden ins-
besondere die Publikationen des Arbeitskreises für angewandte Hygiene in Dia-
lyseeinheiten bzw. der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für klinische Nephrolo-
gie e. V. Eine detaillierte Auflistung der verwendeten Dokumente findet sich am 
Ende dieses Beitrages.

Die für die Durchführung der Überprüfung verantwortliche Mitarbeiterin 
ist Fachärztin für Innere Medizin und mit Arbeitsabläufen in Dialyseeinheiten 
vertraut. Darüber hinaus nahm das RGU Kontakte mit repräsentativen Herstel-
lern von Dialysegeräten und -produkten auf, um Informationen zum aktuellen 
Stand der Technik, zu angewandten Verfahren und eingesetzten Produkten zu 
erhalten.

Unter Beachtung der bestehenden Vorgaben und Standards wurde eine 
Checkliste für die Überprüfungen entwickelt. Um eine standardisierte Bericht-
erstellung zu ermöglichen, wurden bereits im Vorfeld Textbausteine verfasst 
und die Berichtsform festgelegt. Das Kuratorium für Dialyse und Nierentrans-
plantation e.V. (KfH), Träger zahlreicher ambulanter Einrichtungen, wurde vom 
RGU vorab schriftlich über die anstehenden Überprüfungen informiert. Dies 
erfolgte ebenso im stationären Bereich bei den Klinikleitungen, den betroffenen 
Fachabteilungsleitungen sowie den Mitarbeitern der Krankenhaushygiene. 
Auf Wunsch wurde allen Einrichtungen die für die Überprüfung vorgesehene 
Checkliste vorher zur Verfügung gestellt.

Ablauf der Überprüfungen und Ergebnisse
Die Überprüfung erfolgte an einem vereinbarten Termin und im fachlichen 
Austausch an hand der Vorgaben der Checkliste. Die erforderlichen Unterlagen 
wurden vor Ort gesichtet. Nach der Über prüfung erfolgte eine gemeinsame 
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Abschlussbespre chung aller Teilnehmer. Jede Einrichtung 
erhielt einen schriftlichen Bericht mit den Ergebnissen der 
Überprüfung.

Baulich-funktionelle und technische Voraussetzungen
Die erforderlichen räumlichen Voraussetzungen (u. a. aus-
reichend große Behandlungsplätze, ausreichend bemesse-
ne Flächen für die Durchführung reiner bzw. un reiner Ar-
beiten, ausreichende Lagerflächen, getrennte Umkleide-
räume und Toiletten für Patienten und Personal, separate 
Räume für die Wasseraufbereitung) erfüll ten elf (100 %) 
der ambulanten Einrichtungen bzw. fünf (83 %) der stationä-
ren Einrichtungen. 

Korrekt ausgestattete Hände waschplätze zur Durch-
führung der hygienischen Händedesinfektion waren in den 
erforderlichen Bereichen bei elf (100 %) der ambulanten 
bzw. fünf (83 %) der stationären Einrichtungen vorhanden. 
In einer stationären Einrichtung waren die vorgefundenen 
baulich-funktionellen Gegebenheiten derart mangelhaft, 
dass dem Klinikumsvorstand nach drücklich empfohlen wur-
de, die Abteilung möglichst zeitnah in anderen, geeigneten 
Räumlichkeiten unterzubringen.

Die technisch-apparative Ausstattung der Hämodialyse-
geräte (HD-Geräte) sowie die Wasseraufbereitung aller am-
bulanten und stationären Einrichtungen entsprach dem 
ak tuellen technischen Stand. In allen überprüften Einrich-
tungen konnte die regelhafte, den Herstellervorgaben ent-
sprechende Wartung der aktiven Medizinprodukte objektiv 
nachvollzogen werden. 

Hygienemanagement und Organisationsstrukturen
Sechs (55 %) der ambulanten Einrichtungen werden zentral 
durch Hygieneingenieure betreut und verfügen über zen-
tral ausgebildete Hygienebeauftragte. In den übrigen fünf 
ambulanten Einrichtungen (45 %) waren Hygienebeauftrag-
te be nannt, wobei lediglich in zwei dieser Einrichtungen 
Qua lifikationsnachweise über eine entsprechende Schu-
lung/Ausbildung vorlagen. Alle sechs stationären Einrich-
tungen werden durch Hygienefachkräfte bzw. Krankenhaus-
hygieniker ent sprechender Institute betreut. In kei ner der 
stationären Ein richtungen erfolgte eine zusätzliche Benen-
nung von Hygie ne beauftragten. Hygieneschulungen aller 
Mit arbeiter in regelmäßigen jährlichen Abständen zu hygie-
nerelevanten Themen führ ten nachweislich sieben (64 %) 
der ambulanten bzw. vier (67 %) der stationären Einrich-
tungen durch.

Über angepasste Hygienepläne verfügten zum Zeit-
punkt der Überprüfung alle ambulanten und stationären 
Einrichtungen. In einer ambulanten Einrichtung und zwei 
stationären Einrichtungen waren diese erstmalig 2006 er-
stellt worden. Über angepasste Reinigungs- und Desinfek-
tionspläne als Bestandteil dieser Hygienepläne verfügten 
zum Zeit punkt der Überprüfung alle ambulanten und statio-
nären Einrichtungen. In allen Einrichtungen wurden aus-
schließlich gelistete Desinfektionsmittel der Deutschen Ge-
sellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) und des 
Verbundes für angewandte Hygiene (VAH) für die Hän de-, 
Flächen- und Instrumentendesinfektion verwendet. 

Die sachgerechte Aufbereitung der HD-Geräte von gelb 
(Behandlung von Patienten mit blutübertragbaren Virus-
infektionen) nach weiß (Behandlung von Patienten ohne 
blut übertragbare Virusinfektionen) wird als „Rückführung“ 
be zeichnet. Dies soll gemäß den aktuellen Leitlinien Aus-
nahmefällen vorbehalten sein. Bei den für die Rückführung 
der HD- Geräte eingesetzten Desinfektionsmitteln (u. a. 
 Per  essig-, Hydroxy essigsäure, Natriumhypochlorit) handelt 
es sich nicht um für diese Indikation DGHM- bzw. VAH-
gelistete Mittel. Diese sind nach Herstellerangaben fungizid, 
bakterizid und viruzid, entsprechende Fachgutachten liegen 
vor. Objektiv nachvollziehbar (durch Unterschrift) war eine 
Mitarbeitereinweisung in die Inhalte der Hygienepläne im 
Sinne einer verbindlichen Dienstanweisung bei sechs (55 %) 
der ambulanten bzw. bei drei (50 %) der stationären Ein-
richtungen erfolgt.

Maßnahmen zur Infektionsprävention

Aufbereitung von Medizinprodukten
In keiner ambulanten bzw. stationären Einrichtung wur-
den kritische Medizinprodukte aufbereitet. In den seltenen 
Bedarfsfällen kamen entweder Einmalprodukte zum Ein-
satz oder es wurden „extern“ von der Klinik-ZSVA (Zentra-
le Sterilisationsgut-Versorgungsabteilung) entsprechende 
Medizinprodukte zur Verfügung gestellt. An semikritischen 
Medizinprodukten kamen in allen Einrichtungen Medizin-
produkte der Kategorie A zum Einsatz, diese wurden in 
allen ambulanten Einrichtungen manuell nach Standard-
arbeitsanweisung bzw. in allen stationären Einrichtungen 
maschinell im RDG-Gerät (Reinigungs- und Desinfektions-
gerät) aufbereitet. Eine korrekte Risikobewertung (ggf. Auf-
bereitungsvorschriften) der zum Einsatz kommenden Me-
dizinprodukte lag bei sechs (55 %) der ambulanten und bei 
sechs (100 %) der stationären Einrichtungen vor. 

Ein schriftlicher Standard zur Aufbereitung der Dialyse-
geräte lag bei elf (100 %) der ambulanten und sechs (100 %) 
der stationären Einrichtungen vor. Eine leitliniengerechte 
grund sätzliche Trennung gelber und weißer Dialyse mit 
Vorhaltung entsprechend gekennzeichneter HD-Geräte 
zur ge trennten Behandlung von Patienten mit blutüber-
tragbaren Virus infektionen erfolgt bei elf (100 %) der ambu-
lanten bzw. bei fünf (83 %) der stationären Einrichtungen. 
Eine statio näre Einrichtung gab an, aus organisatorischen 
Gründen entspre chende Geräte nicht vorhalten zu können 
und nach gelber Dialyse grundsätzlich rückzuführen. 

Schriftliche Stan dards zur Rückführung von gelb nach 
weiß lagen bei elf (100 %) der ambulanten bzw. bei vier 
(66 %) der stationä ren Einrichtungen unter Berücksichti-
gung der Her steller empfehlun gen vor. Eine stationäre Ein-
richtung verfügte über keinen schrift lichen Standard, eine 
weitere stationäre Einrichtung lässt die Rückführung im 
Bedarfsfall aus haftungsrechtli chen Gründen grundsätzlich 
durch die Herstellerfirma ihrer Geräte durchführen. 

Eine objektiv nachvollziehbare Dokumen tation der Rück-
führung erfolgt bei elf (100 %) der am bu lan ten bzw. bei 
fünf (83 %) der stationären Einrichtun gen. 
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Die Aufbereitung von Dialysatoren bzw. Schlauchsys-
temen erfolgte in keiner der ambulanten bzw. stationären 
Einrichtungen. 

Mikrobiologische Kontrollen
Eine objektiv nachvollziehbare mikrobiologische Untersu-
chung von Proben in halbjährlichen Abständen in den Jah-
ren 2004 bis 2006 erfolgte bei zehn (91 %) der ambulanten 
bzw. bei vier (66 %) der stationären Einrichtungen. Kon-
trolliert wurden das als Rohwasser verwendete Trinkwasser 
und das Reinstwasser nach dem Durchlaufen der Um kehr-
osmo se anlage. Das ausschließlich durch Zumischen (Kanis-
ter) hergestellte Dialysat wurde bei neun (82 %) der am bu-
lan ten bzw. bei vier (66 %) der statio nären Einrichtungen 
entsprechend überprüft. Aus Gründen der Praktikabilität 
wurde in keiner überprüften Einrichtung der Endotoxinge-
halt der Dialysierflüssigkeit untersucht.

Bereichs- und Schutzkleidung
In allen ambulanten und stationären Einrichtungen wurde 
sowohl Bereichskleidung getragen als auch die erforder-
liche Schutzkleidung vorgehalten, waren schriftliche Stan-
dards zum Tragen vorhanden und wurden nach Angaben 
der beteiligten Einrichtungen konsequent umgesetzt.

Schutzimpfungen Personal
In allen ambulanten und stationären Ein richtungen wur-
den über den betreuenden Arbeitsmediziner bzw. Betriebs-
arzt die von der Ständigen Impfkommission (STIKO) am 
Robert Koch-Institut (RKI) auf Grund eines erhöhten be-
ruflichen Risikos empfohlenen Schutzimpfungen (Hepati-
tis B, Influ enza) angeboten. Daten zur Inanspruchnahme 
dieses Angebotes fallen in die Verantwortung der Arbeits-
medizin und wurden in diesem Zusammenhang vom Ge-
sundheitsamt nicht überprüft.

Überprüfung des Infektions- und Impfstatus der Patienten
Nach Angabe der beteiligten Einrichtungen wurde in allen 
ambulanten und stationären Einrichtungen bei Aufnahme 
sowie nachfolgend halbjährlich eine Kontrolle des Infek-
tionsstatus behandelter Patienten bzgl. Hepatitis B und C 
sowie HIV durchgeführt. Die von der STIKO empfohlenen 
Indikationsimpfun gen werden, soweit möglich, allen Pa-
tienten vor Erreichen der Dialysepflichtigkeit angeboten.

Umgang mit infektiösen Patienten
Zum Überprüfungszeitpunkt wurden in zwei (20 %) der 
ambulanten bzw. in sechs (100 %) der stationären Einrich-
tungen Patienten mit Hepatitis B, in acht (73 %) der ambu-
lanten bzw. in sechs (100 %) der stationären Einrichtungen 
Patienten mit He patitis C sowie in keiner der ambulanten 
bzw. in sechs (100 %) der stationären Einrichtungen Patien-
ten mit einer HIV-Infektion behandelt. 

Zehn (91 %) der ambulanten bzw. fünf (83 %) der sta-
tionären Einrichtungen verfügten über die Möglichkeit der 
räumlich getrennten Behandlung infektiöser Patien ten. Eine 
am bu lante Einrichtung führte die Trennung orga nisa to risch 
(Be reichspflege) durch, eine stationäre Einrichtung konnte 

bei der Behandlung weder räumlich noch organisatorisch 
trennen.

Behandlung von Patienten mit multiresistenten Erregern
Zum Überprüfungszeitpunkt wurden in sechs (55 %) der 
ambu lanten bzw. sechs (100 %) der stationären Einrichtun-
gen Patienten mit multiresistenten Erregern (v. a. MRSA ) 
behandelt. Bei der Ver sorgung dieser Patienten wurde nach 
Angabe der untersuchten Einrichtungen in allen ambu-
lanten und stationären Einrichtungen Schutzkleidung ge-
tragen, ent spre chende schriftliche Standards lagen vor. 

In acht (73 %) der ambulanten bzw. fünf (83 %) der sta-
tionären Einrichtungen erfolgte eine räumliche Tren nung 
bzw. Isolierung dieser Patienten. In drei (27 %) der ambu-
lanten Einrichtungen erfolgte die Trennung organisa to-
risch, in einer stationären Einrichtung (17 %) konnte kei ne 
Trennung vorgenommen werden. Den Angaben zufolge 
werden Screeninguntersuchungen bei behandelten Patien-
ten ge mäß den Vorgaben des RKI bei elf (100 %) der 
ambulan ten sowie bei vier (66 %) der stationären Einrich-
tungen durch geführt. Zwei stationäre (33 %) Einrichtungen 
führen grundsätz lich kein Screening auf multiresistente 
Erreger bei ihren Patien ten durch.

Schlussfolgerungen des RGU
Die im Rahmen der Schwerpunktüberprüfung gewonne-
nen Ergebnisse sind insgesamt als positiv zu werten. Be-
sonders hervorzuheben ist die Tatsache, dass sich ambu-
lante und stationäre Einrichtungen hinsichtlich Struktur- 
und Prozessqualität grundsätzlich nicht unterscheiden. 

Eindrücklich zeigte sich die positive Auswirkung eines 
implementierten Hygienemanagements und festgelegter 
Organisationsstrukturen mit klarer Zuweisung von Ver-
antwortlichkeiten und Zuständigkeiten auf die Qualität 
der Hygiene im ambulanten Bereich. Hervorzuheben ist 
an dieser Stelle die vom Kuratorium für Dialyse und Nie-
rentransplantation e.V. (KfH) und den nephrologischen 
Fachverbänden über Jahre geleistete hochwertige Arbeit. 
Ebenso eindrücklich zeigte sich aber auch in einer statio-
nären Einrichtung, dass über lange Jahre hinweg erfolgte 
Versäumnisse im Hygienemanagement auch bei großem 
Engagement neu eingesetzten Hygienefachpersonals nur 
schwer aufzuholen sind. Einige relevante Punkte sollen 
nachfolgend diskutiert werden: 

Die Ausbildung zum/zur Hygienebeauftragten in der Dia-
lyse ist bislang weder in Bezug auf die Dauer noch auf 
die Inhalte der Weiterbildung bundeseinheitlich geregelt. 
Das KfH bietet seinen Mitarbeitern zentral organisier-
te Kurse an, die teilweise auch von anderen ambulanten 
Einrichtungen in Anspruch genommen werden. Anders 
stellt sich die Situation in den stationären Einrichtungen 
dar. Eine entsprechende Benennung und Weiterbildung 
zum Hy gienebeauftragten erfolgte in keinem Fall, die 
Routine aufgaben der Hygiene oder die Lösung aufgetre-
te ner hygienischer Probleme wurden grundsätzlich den 
Mit arbeitern der Krankenhaushygiene übertragen. Nach 
Auf fas sung des RGU wäre jedoch der Einsatz qualifizierter 
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Hy gienebeauftragter im Sinne eines link nursing als quali-
tätssichernde Maßnahme wünschenswert. 

Weitere Verbesserungspotenziale sieht das RGU in 
der regelmäßigen Durchführung von Hygieneschulungen 
aller Mitarbeiter – auch wenn dies aufgrund der oft knap-
pen personellen Besetzung im Schichtdienstbetrieb eine 
logistische Herausforderung darstellt. 

Der überwiegende Anteil der Einrichtungen (94 %) ver fügt 
leitliniengerecht über gesonderte HD-Geräte für die Be-
hand lung von Patienten mit blutübertragbaren Virus-
infektionen und behandelt diese Patienten in getrenn ten 
Räumen (88 %). In diesen Einrichtungen erfolgt eine Rück-
führung der HD-Geräte nur im Ausnahme- bzw. Bedarfs-
fall standardisiert nach Herstellervorgaben und wird ent-
sprechend dokumentiert. Lediglich eine Einrichtung hält 
keine getrennten HD-Geräte für diese Indikation vor und 
führt grundsätzlich nach jeder gelben Dialyse eine doku-
mentierte Rückführung nach Herstellervorgaben durch. 
Für die Desinfektionsmittel, die von den Geräteherstellern 
für die Desinfektion/Rückführung vorgegeben werden, lie-
gen von diesen in Auftrag gegebene mikrobiologische Fach-
gutachten vor, welche u. a. die Viruzidie bestätigen, eine 
DGHM- bzw. VAH-Listung ist bislang nicht erfolgt. Die Vi-
ru zidie der eingesetzten Präparate wurde u. a. in quanti-
tativen Suspensionsversuchen überprüft, genormte Prüf-
methoden für die eigentliche Indikation existieren nicht. 
Spezielle Empfehlungen hierzu, die über die allgemeinen 
zur Aufbereitung von Medizinprodukten von BfArM und 
RKI hinausgehen, werden zur Zeit unter Beteiligung der 
KRINKO erarbeitet (s. Kommentar S. 165). Zur infektions-
hygienischen Relevanz der Übertragung von Viren über 
das Innere von entsprechend aufbereiteten Dialysegeräten 
waren keine Literaturangaben verfügbar. Auffallend ist, dass 
in allen stationären Einrichtungen entsprechende infektiö-
se Patienten behandelt werden. In ambulanten Einrichtun-
gen war dies nur teilweise der Fall (HIV 0 %, HBV 20 %, 
HCV 73 %). Die Ursachen sind vielfältig, teilweise wird die 
Behandlung dieser Patienten abgelehnt, teilweise erfordern 
bestehende, z. T. schwerwiegende Begleiterkrankungen eine 
stationäre Behandlung. 

Ähnlich gestaltete sich die Verteilung bei der Behand-
lung von mit multiresistenten Erregern (MRE), v. a. MRSA 
kolonisierten bzw. infizierten Patienten: In allen stationä-
ren und in 55 % der ambulanten Einrichtungen wur den ent-
spre chende Patienten behandelt. Die für den am bu lan ten 
Bereich überdurchschnittlich hohen Prävalenz zah len re sul-
tieren aus der bekannten Konzentration von Risikogruppen 
für eine Infektion/Kolonisation mit MRE in der Dialyse. Die 
Empfehlungen des RKI zum Umgang mit diesen Patienten 
waren allen Einrichtungen bekannt, deren Sinnhaftigkeit 
wurde ebenfalls grundsätzlich bejaht. Die praktische Umset-
zung jedoch (v. a. die räumlich getrennte Patientenbehand-
lung) stellt insbesondere die stationären Einrichtungen bei 
den bestehenden räumlichen Voraussetzungen, den hohen 
Behandlungszahlen und dem geltenden Abrechnungs sys-
tem vor oftmals kaum zu lösende Probleme. Diese werden 
bedauerlicherweise z. T. auch da durch „umgangen“, in dem 

Einrichtungen bewusst kein Screening ihrer Risikopatien-
ten auf MRE durchführen und somit entsprechende Be-
funde gar nicht erst erhoben werden. Die Problematik die  ser 
Vorgehensweise wird durchaus erkannt, andere praktikable 
Lösungsansätze werden aber nicht gesehen. Die se Proble-
matik könnte sich bei der gegenwärtigen Entwicklung im 
Gesund heitswesen noch verschärfen (z. B. Probleme durch 
VRE, ESBL-Bildner); eine kritische Diskussion in den Fach-
kreisen und eine rasche Entwicklung praktikabler Lösun-
gen ist aus Sicht des RGU dringend erforderlich. 
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� DIN EN 60601 „Dialysegeräte“
� DIN EN 14476 „Chemische Desinfektionsmittel und Antiseptika 

– Quan titativer Suspensionsversuch Viruzidie“ 
11. Leitlinie für angewandte Hygiene in Dialyseeinheiten (2. Auflage, 2005)
12. Dialysestandards 2006 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für klini-

sche Nephrologie e.V.

Für diesen Beitrag danken wir Frau Dr. Sabine Gleich und Frau Brigitte 
Eichinger, Sachgebiet „Infektions hygiene/Medizinalwesen“ des Referates 
für Gesundheit und Umwelt (RGU) der Landeshauptstadt München. 
Ansprechpartnerin ist Frau Dr. Sabine Gleich (E-Mail: sabine.gleich@
muenchen.de).
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In Dialyseeinrichtungen kommen hoch technisierte Medi-
zin produkte zum Einsatz und es werden chronisch kranke 
Patienten mit geschwächter Infektabwehr behandelt. Allein 
diese kurze Charakterisierung umschreibt die besondere 
Schwierigkeit einer infektionshygienischen Überwa chung. 
Diese obliegt gem. § 36 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
den Gesundheitsämtern. Dem Referat für Gesund heit und 
Umwelt der Landeshauptstadt München ist für diesen Be-
richt sehr zu danken, da er zahlreiche Denkanstöße für die 
Durchführung von Begehungen in Dialyseeinrichtungen 
auch anderenorts enthält.

Sowohl für die Vorbereitung einer solchen Überprüfung 
als auch für die Erörterung (und Beseitigung) beobachteter 
Mängel bedarf es einer Verständigung über die geltenden 
Regelwerke, die sich in Gesetzen, Normen und fachlichen 
Standards bzw. Empfehlungen wiederfinden. Dies soll Ge-
genstand dieser Kommentierung sein.

Mitteilungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) am RKI zur Dialyse 
stammen aus dem Dezember 1992 und aus dem Dezem-
ber 1994, die „Anforderungen der Hygiene an die Wasser-
versorgung“ gar aus dem Jahr 1988. Diese Dokumente ste-
hen im Internet auf den Seiten des Robert Koch-Instituts 
(RKI) – Krankenhaushygiene – weiterhin zur Verfügung, 
aber sie sind formal nicht mehr Teil der Richtlinien. Die 
Kommission erklärt dazu in einem Erläuterungstext (www.
rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Emp-
fehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene > Do-
kument „Erläuterung der Kommission … zur Verfügbarkeit 
älterer Anlagen der Richtlinie …“ ), dass „bei der Umset-
zung, Anwendung und fachlichen Bewertung der älteren 
auf der CD (in der Loseblattsammlung) befindlichen Emp-
fehlungen die Adressaten der Richtlinie gehalten (sind), den 
Abgleich mit dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand selbst vorzunehmen. Dieses Erfordernis ist kein Re-
sultat der Neubearbeitung der Richtlinie (2003), sondern 
wird seit langem auch seitens der Rechtsprechung ver-
langt…“.

Da es bei der Überwachung auf Grundlage des IfSG um die 
Verständigung anzuwendender Vorschriften aus dem Me-
dizinprodukte-, Arzneimittel- und Infektionsschutzrecht 
geht, ist zu bedenken, dass das Medizinproduktegesetz 
(MPG) 1994, die Medizinprodukte-Betreiberverordnung 
(MPBetreibV) 1998 und das IfSG 2001 in Kraft getreten 
sind. Die bereichsspezifischen Empfehlungen der Kom-
mission (bzw. deren oft langwierige Erarbeitung) stammen 
aber aus der Zeit davor.

Es geht hier nicht um die Feststellung, dass die Anlagen der 
„alten Richtlinie“ falsch seien; unbestritten ist aber, dass sie 
die oben erwähnten neueren gesetzlichen Regelungen gar 
nicht berücksichtigen konnten. Richtig ist auch, dass alle 
Empfehlungen im Rechtskreis der Trinkwasserverordnung 

(TrinkwV) zu den Aufgaben der Trinkwasserkommission 
beim Bundsumweltamt gehören und heute nicht mehr Ge-
genstand der Arbeit der KRINKO sind.

In der Gliederung zur „neuen Richtlinie 2003“ ist unter 
C 5.6 weiterhin eine Empfehlung zur Infektionsprävention 
in Dialyseeinheiten vorgesehen. Dieser Punkt ist allerdings 
mit einer Fußnote versehen, wonach die Kommission be-
absichtigt, zu diesem Bereich keine eigene Empfehlung zu 
erarbeiten, sondern künftig auf Mitteilungen und Empfeh-
lungen anderer Institutionen verweisen will, die von der 
Kommission geprüft und zur Übernahme in die Richtlinie 
vorgesehen werden. 

Unter den vorgenannten Voraussetzungen enthält also die 
Richtlinie für Krankenhaushygiene und Infektionspräven-
tion für die Dialyse Lücken, über die sich die Verfahrens-
beteiligten im Vorfeld einer geplanten Maßnahme verstän-
digen sollten (und dies im vorgelegten Bericht auch getan 
haben): Die oben erwähnten „Institutionen“ sind in erster 
Linie die unter dem Dach der AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) 
vereinigten Fachgesellschaften, die eigene fachliche Stan-
dards (Empfehlungen) veröffentlichen. Dies hat auch die 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Klini sche Nephrologie 
(DAKN) mit dem Dialysestandard 2006 umgesetzt, der al-
lerdings im Bereich der Infektionsprävention recht knapp 
gefasst ist und z. B. für die Aufbereitung von Medizinpro-
dukten nicht alle geltenden normativen Voraussetzungen 
berücksichtigt.

All dies wurde durch das RGU analysiert und bedacht, 
denn wichtigste Verständigungsgrundlage für fachlich be-
gründete Anforderungen war die Leitlinie „Angewandte 
Hy giene in Dialyseeinheiten“ des gleichnamigen Arbeits-
kreises, dem u. a. Mitarbeiter aus Dialyseeinrichtungen, 
Vertreter von Fachgesellschaften und Herstellern, Fach-
pflegekräfte für Hygiene, Mikrobiologen und weitere Wis-
senschaftler angehören. Das Werk umfasst 200 Seiten und 
allein der Umfang macht deutlich, dass kaum eine Frage-
stellung unbeantwortet bleibt. Es wird umfangreiche Lite-
ratur angegeben, so dass auch ein vertiefendes Studium zu 
speziellen Problemen möglich ist. 

Offensichtlich konnten sich das RGU und die begangenen 
Einrichtungen über die Schutzziele und die als Grundlage 
heranzuziehenden Regelwerke einvernehmlich verständi-
gen, und es dürften von dieser infektionshygienischen 
Überwachung verschiedene Impulse zur weiteren Ver-
besserung der hygienischen Situation und des Schutzes 
von Patienten und Mitarbeitern vor Infektionen ausgehen. 

Kommentar aus dem FG 14 „Angewandte Infektions- und Kranken-
haushygiene“ des RKI. Ansprechpartner ist Dr. Alfred Nassauer 
(E-Mail: NassauerA@rki.de).

Kommentar zum Beitrag „Infektionshygienische Überwachung von Dialyseeinrichtungen“
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 16. Woche 2007 (Datenstand v. 9.5.2007)

 Darmkrankheiten

 Enteritis (außer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Land 2007 2006 2007 2006  2007 2006  2007 2006 2007 2006

Baden-Württemberg 166 1.782 1.104 1 29 32 0 69 80 64 1.071 819 3 18 37

Bayern 120 1.812 1.164 5 50 33 13 260 233 85 1.219 1.058 7 29 49

Berlin 35 526 399 0 6 5 3 43 30 21 231 311 1 13 17

Brandenburg 26 408 339 0 9 9 5 77 95 22 291 363 0 1 5

Bremen 3 71 57 0 4 1 0 5 11 3 56 48 0 2 1

Hamburg 20 469 359 0 5 4 0 7 8 11 140 133 1 8 14

Hessen 51 853 643 0 8 4 2 39 42 40 651 498 2 10 10

Mecklenburg-Vorpommern 41 389 337 0 2 1 6 72 119 35 234 230 0 0 4

Niedersachsen 105 1.140 818 1 45 27 0 73 73 67 1.014 777 0 8 6

Nordrhein-Westfalen 252 4.059 3.003 1 91 74 18 282 418 99 1.799 1.766 0 11 16

Rheinland-Pfalz 53 834 573 0 6 9 10 109 79 61 527 580 0 5 5

Saarland 13 338 211 0 0 3 1 17 10 5 120 117 0 1 1

Sachsen 86 1.201 964 0 19 17 11 210 282 51 605 632 0 28 8

Sachsen-Anhalt 23 381 340 0 4 8 14 170 177 34 406 453 0 3 6

Schleswig-Holstein 20 453 426 0 11 15 4 27 21 16 301 181 0 5 1

Thüringen 35 441 348 0 4 5 7 138 114 34 490 401 2 6 10

Deutschland 1.049 15.157 11.085 8 293 247 94 1.598 1.792 648 9.155 8.367 16 148 190

 Virushepatitis

 Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +

 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006

Baden-Württemberg 1 33 27 1 31 42 12 373 452

Bayern 4 30 50 4 50 37 28 437 517

Berlin 1 14 26 2 16 15 14 236 293

Brandenburg 1 7 6 0 5 6 2 22 32

Bremen 0 1 6 0 3 1 0 12 6

Hamburg 1 9 4 1 8 13 0 17 22

Hessen 0 16 46 1 23 29 3 115 145

Mecklenburg-Vorpommern 1 3 5 1 3 4 1 24 33

Niedersachsen 0 14 26 0 18 28 5 165 181

Nordrhein-Westfalen 4 69 58 3 88 108 20 287 368

Rheinland-Pfalz 0 9 25 1 38 21 2 125 148

Saarland 0 3 4 1 8 4 0 29 16

Sachsen 1 8 9 2 13 15 9 93 90

Sachsen-Anhalt 0 6 4 0 17 5 6 63 59

Schleswig-Holstein 0 10 9 0 7 13 1 52 91

Thüringen 0 12 5 1 14 19 8 53 57

Deutschland 14 244 310 18 342 360 111 2.103 2.510

Erkr. durch sonstigeEHEC-ErkrankungCampylobacter-



11. Mai 2007 Epidemiologisches Bulletin Nr. 19 Robert Koch-Institut 167 

16. Woche 2007 (Datenstand v. 9.5.2007) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

 Darmkrankheiten

 Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

 2007 2006 2007 2006  2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

 2 76 74 270 7.914 3.501 139 1.383 3.219 13 167 197 2 18 21 Baden-Württemberg

 9 156 161 359 11.637 2.783 235 2.802 5.450 8 158 163 0 11 15 Bayern

 2 49 40 120 4.826 1.779 110 1.100 1.780 6 79 91 1 17 17 Berlin

 6 53 48 162 4.577 1.485 230 2.002 3.447 2 16 14 1 12 6 Brandenburg

 0 7 6 6 749 234 10 104 255 0 3 11 0 3 4 Bremen

 1 24 21 151 3.249 1.740 53 600 1.159 2 58 27 1 9 2 Hamburg

 0 62 72 269 5.636 1.017 84 1.242 1.855 3 74 65 0 8 3 Hessen

 2 37 52 89 3.145 1.226 232 1.989 2.783 2 40 53 3 27 44 Mecklenburg-Vorpommern

 5 139 122 140 5.822 2.844 168 1.643 3.985 1 41 54 1 14 21 Niedersachsen

 5 190 214 845 20.861 4.718 403 3.661 7.720 14 180 192 1 33 24 Nordrhein-Westfalen

 1 79 68 256 5.730 1.108 98 1.229 2.188 3 63 73 1 7 5 Rheinland-Pfalz

 1 22 27 32 534 59 29 300 425 0 7 11 1 2 1 Saarland

 9 242 173 414 5.541 4.139 381 3.813 6.948 5 74 57 2 28 27 Sachsen

 5 117 101 190 2.935 1.398 157 1.737 2.973 2 33 31 1 10 8 Sachsen-Anhalt

 2 34 58 165 1.970 773 69 436 970 2 23 24 0 0 2 Schleswig-Holstein

 10 114 123 100 3.258 2.597 175 1.327 3.208 1 30 22 1 9 9 Thüringen

 60 1.401 1.360 3.568 88.384 31.401 2.573 25.368 48.365 64 1.046 1.085 16 208 209 Deutschland

 Weitere Krankheiten

 Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose

 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

 0 27 24 1 10 85 9 194 202 Baden-Württemberg

 1 26 47 10 94 42 16 189 241 Bayern

 0 8 13 0 0 7 8 91 105 Berlin

 1 8 5 0 0 2 0 25 36 Brandenburg

 0 0 3 0 0 0 2 14 25 Bremen

 0 3 2 0 1 7 3 53 62 Hamburg

 0 15 10 0 9 45 7 148 138 Hessen

 0 3 4 0 0 0 2 36 35 Mecklenburg-Vorpommern

 0 12 21 0 4 6 5 108 131 Niedersachsen

 2 41 80 12 81 912 31 380 432 Nordrhein-Westfalen

 0 7 8 0 4 24 2 50 60 Rheinland-Pfalz

 0 0 2 0 0 0 2 25 31 Saarland

 1 11 10 0 1 0 4 37 59 Sachsen

 3 11 10 0 0 1 5 54 34 Sachsen-Anhalt

 0 7 5 0 5 7 1 39 37 Schleswig-Holstein

 1 8 7 0 0 0 0 27 45 Thüringen

 9 187 251 23 209 1.138 97 1.470 1.673 Deutschland

 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Impressum

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische Fieber. 
Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
16. Woche 2007 (Datenstand v. 9.5.2007)

 16. Woche 1.–16. Woche 1.–16. Woche 1.–52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006

Adenovirus-Erkrankung am Auge 4 210 121 574

Brucellose 0 8 6 37

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 24 26 89

Dengue-Fieber 8 64 48 174

FSME 2 9 1 546
Hämolytisch-urämisches    
Syndrom (HUS) 0 7 7 63

Hantavirus-Erkrankung 26 172 13 72

Hepatitis D 0 3 9 21

Hepatitis E 1 20 10 52

Influenza  108 18.602 3.487 3.804

Invasive Erkrankung durch     
Haemophilus influenzae 1 32 45 120

Legionellose 6 88 137 571

Leptospirose 1 16 13 46

Listeriose 1 103 148 509

Ornithose 1 4 5 25

Paratyphus 0 12 15 73

Q-Fieber 3 29 40 204

Trichinellose 0 3 19 22

Tularämie 1 2 0 1

Typhus abdominalis 0 11 23 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.


