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Jede medizinische Einrichtung ist zur
Qualitdtssicherung verpflichtet, um
Schaden fiir die Patienten abzuwehren.
Ein gutes Hygienemanagement ist dabei
nicht nur zentraler Bestandteil des Qua-
litdts-, sondern auch des Risikomanage-
ments. Nach § 36 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) missen Krankenhéuser ihre in-
nerbetrieblichen Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene in Hygieneplanen
festlegen. Dabei wird in § 1 IfSG expli-
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zit auf deren Eigenverantwortung hin-
gewiesen: ,,Die Eigenverantwortung der
Trager und Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen... soll verdeutlicht und gef6r-
dert werden“ [1].

Zur Umsetzung der notwendigen Hy-
gienemafinahmen sind bestimmte orga-

nisatorische Strukturen und entspre-
chend ausgebildetes Fachpersonal unab-
dingbar. Die Zahl des erforderlichen Hy-
gienefachpersonals hingt nicht nur von

Tab. 1 Anzahl Krankenhduser, Betten, Bedarf an Hygienefachkréften (HFKs) sowie
prozentualer Anteil der Bedarfsdeckung

Krankenhauser

Alle <300 Betten 300-600 Betten >600 Betten
Anzahl Hauser 14 5 6 3
Anzahl Betten
Betten der Kategorie A 469 31 151 287
Betten der Kategorie B 3284 551 1311 1422
Betten der Kategorie C 2592 241 859 1492
Betten insgesamt 6345 823 2321 3201
Ambulante Behandlungen
Anzahl Félle 221.687 3155 91.306 127.226
HFK-Bedarf
HFK-Bedarf (bezogen auf Betten) 26,3 3,5 9,8 12,9
HFK-Bedarf (bezogen auf ambulante Félle) 4,4 0,06 1,8 2,5
HFK Bedarf gesamt* 34,9 4,7 13,8 16,4
HFK-Bedarfsdeckung
Festangestellte HFKs 4 Hauser 0 Hauser 2 Hauser 2 Hauser

(7 HFKs) (2 HFKs) (5 HFKs)
HFK ist/soll (bezogen auf Betten) 375%  26,1% 30,4% 45,9%
HFK ist/soll (bezogen auf gesamt) 283%  19,8% 21,6% 36,3%
HFK festangestellt oder extern (Zeitkontingent).
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der Grofle, sondern auch von der Struk-
tur und vom Risikoprofil eines Kran-
kenhauses ab. Hierzu hat die Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) im Jahr 2009
die Empfehlung ,,Personelle und organi-
satorische Voraussetzungen zur Priven-
tion nosokomialer Infektionen publi-
ziert 2, 3]. Ab einer Zahl von 400 Bet-
ten hilt sie - je nach Risikoprofil des
Hauses - die Beschiftigung eines haupt-
amtlichen Krankenhaushygienikers fiir
sinnvoll und fordert eine Hygienefach-
kraft (HFK) pro 100 Betten der Katego-
rie A (Intensiv- und Komplexbehand-
lung; isolierte Patienten), eine HFK pro
200 Betten der Kategorie B (operative
Eingriffe, invasive Diagnostik) und eine
HEFK pro 500 Betten der Kategorie C; da-
ritber hinaus wird eine HFK pro 50.000
ambulanten Fillen gefordert sowie wei-
tere 0,1-0,3 HFKs pro Funktionseinheit
(zum Beispiel Herzkatheter, Endoskopie
et cetera).

Bereits 1985 waren, basierend auf den
Daten der SENIC-Studie (Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Con-
trol), in US-amerikanischen Kranken-
hdusern mindestens eine Hygienefach-

T Gemeint ist: Richtlinie der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion am Robert Koch-Institut,,Personelle und
organisatorische Voraussetzungen zur Praven-
tion nosokomialer Infektionen”.



Zusammenfassung - Abstract

kraft pro 250 Betten und ein Hygieni-
ker/Mikrobiologe pro 1000 Betten ge-
fordert worden [4]. In den vergange-
nen 25 Jahren ist aber die medizini-
sche Entwicklung weiter vorangeschrit-
ten, und es kommen heute in den Kran-
kenhdusern vermehrt invasive Verfah-
ren zum Einsatz; gleichzeitig hat die
Krankenhausverweildauer abgenom-
men, das heif’t, dass sich die Population
der Krankenhauspatienten und ihr Risi-
koprofil seit 1985 deutlich verandert ha-
ben. Vor diesem Hintergrund wurden
2004 in Kanada drei HFKs pro 500 Bet-
ten (eine pro 167 Betten) [5] und 2007
in den Niederlanden eine Hygienefach-
kraft pro 178 Betten und ein Hygieniker/
Mikrobiologe pro 806 Betten vorgeschla-
gen [6]. Die KRINKO-Empfehlung 2009
ist somit weitgehend mit neueren Emp-
fehlungen vergleichbar; sie ist dariiber
hinaus die einzige, die eine weitergehen-
de Differenzierung nach Art und Beein-
trachtigung der Patienten (Bettenkatego-
rien) vornimmt.

Unmittelbar nach Veréffentlichung
der KRINKO-Empfehlung bat das Amt
fiir Gesundheit der Stadt Frankfurt am
Main alle Krankenhéuser in seinem Be-
reich, anhand dieser Vorgaben den Be-
darf des eigenen Hauses an Hygiene-
fachpersonal, insbesondere an Hygiene-
fachkréften zu ermitteln und dem Amt
zur Verfiigung zu stellen. Erbeten wur-
den auch Informationen iiber die derzei-
tige Hygieneorganisationsstruktur und
die tatsdchliche Ausstattung mit Hygie-
nefachpersonal. Damit sollten der Um-
setzungsgrad der Richtlinie in Frankfur-
ter Krankenhdusern ermittelt und gege-
benenfalls der weitere Bedarf an Hygie-
nefachpersonal erhoben werden. Darii-
ber hinaus wurde die Hygiene der Hau-
ser durch das Gesundheitsamt tiber
eine halbstandardisierte Bewertung be-
ziehungsweise anhand des standardi-
siert tiber die letzten Jahre erfassten Ver-
brauchs an Hiandedesinfektionsmitteln
untersucht.

Material und Methoden

Die neue KRINKO-Richtlinie wurde den
Krankenhéusern in den Vorbesprechun-
gen zur Krankenhausbegehung gemif3
§ 36 IfSG iiberreicht. Sie wurden gebe-
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Zusammenfassung

Im Jahr 2009 wurde die neue Richtlinie der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) ,Personelle und
organisatorische Voraussetzungen zur Pra-
vention nosokomialer Infektionen” publi-
ziert — mit detaillierten Angaben zum Be-
darf an Hygienefachpersonal in klinischen
Einrichtungen. Die Gegeniiberstellung des

in den Kliniken in Frankfurt am Main gemaf
der Richtlinie ermittelten Bedarfs an Hygie-
nefachpersonal/Hygienefachkréften (HFKs)
mit dem Ist-Zustand zeigte, dass dieser im
Durchschnitt nur zu 27,6% erfiillt war; in

den groB3en Kliniken (>600 Betten) zu 36%,
in den mittleren und kleinen Kliniken (300
bis 600 Betten, respektive <300 Betten) zu
21,6 beziehungsweise 19,8%. Nur eines von
14 Krankenhdusern verfiigte iber einen fest
angestellten Hygieniker. Die Forderungen der
KRINKO-Richtlinie wurden in keinem Haus er-
fiillt. In der Gesamttendenz erreichten Hau-
ser mit wenig Hygienefachpersonal in den
verschiedenen erfassten Bereichen nicht nur

eine schlechtere Bewertung des Hygienesta-
tus, sie wiesen auch einen geringeren Han-
dedesinfektionsmittelverbrauch pro Pflege-
tag auf. Derzeit gibt es in Deutschland zu we-
nige ausgebildete HFKs und Hygieniker, um
die Anforderungen der KRINKO-Richtlinie er-
fiillen zu konnen. Vor diesem Hintergrund re-
agieren die Hauser mit der Einrichtung wei-
terer HFK-Stellen und/oder mit einer veran-
derten Hygienestruktur/Hygieneorganisa-
tion. Somit hat die neue KRINKO-Richtlinie in
Frankfurt zwar keine Welle an Neueinstellun-
gen von Hygienefachpersonal ausgeldst, je-
doch zumindest eine intensive Beschaftigung
mit Hygiene(organisations)fragen bewirkt
und diesbeziigliche Strukturverbesserungen
angestofen.

Schliisselworter

Krankenhaushygiene - Hygienefachpersonal -
Hygieniker - Hygienefachkraft -
Hygieneliberwachung

Requirements for the prevention of nosocomial
infections. German Guideline 2009 and reality. Current
data from hospitals in Frankfurt am Main, Germany

Abstract

In 2009, the new directive of the German
Commission for Hospital Hygiene and In-
fection Prevention (Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention,
KRINKO) entitled Human and Organizational
Requirements for the Prevention of Nosoco-
mial Infections was published, including de-
tailed information on the needs of hygiene
professionals in hospital settings. Compared
to the needs calculated according to the
above policy, the current staff hygiene health
professionals (HHPs) in the hospitals of Frank-
furt am Main (Frankfurt/M), Germany, was
on average 27.6%: 36% in the large hospi-
tals (>600 beds), 21.6% in medium hospitals
(300-600 beds), and 19.8% in small hospitals
(<300 beds). Only 1 of 14 hospitals had a full-
time hygienist. The demands of the KRINKO
policy have not been met by any of the hos-

pitals. Hospitals with lower percentages of
hospital hygiene staff not only had a lower
rating of hygienic quality, they also showed

a lower usage of hand disinfection per pa-
tient-day. In Germany, there is currently a
lack of trained HHPs and hygienists to meet
the needs of the KRINKO policy. Therefore,
the reactions of the hospitals in Frankfurt/M
ranged from the establishment of additional
jobs for HHPs to changes in structures and or-
ganization of hospital hygiene. Thus, the new
KRINKO guideline in Frankfurt/M did not re-
sult in a wave of recruitment of health profes-
sionals, but at least resulted in organizational
and structural improvements in hygiene.

Keywords
Hygiene - Guidelines - Prevention - Infection -
Hospitals
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Tab.2 Von den Hygienefachkraften (HFKs) der Frankfurter Kliniken wahrgenommene

Aufgaben - getrennt nach fest angestellten oder externen Hygienefachkraften

Alle
Hau-
ser
Hauser 14
Aufgaben der HFKs
Erstellung und Aktualisierung von 14
Hygieneplanen
Erfassung nosokomialer Infektionen 10

Erfassung von Keimen mit besonderen 9
Resistenzen

Mitwirkung beim Ausbruchsmanagement 12

Vor- und Nachbereitung von 10
Hygienekommissionssitzungen
(Protokoll)

Vor- und Nachbereitung von Hygiene-AGs
Probenahmen

Schulungen

Reinigungspersonal 12
Kiichenpersonal 1
Stationspersonal 14

Hygienebeauftragte Arzte (Mitwirkung) 1
Routinebegehungen

Kontrolle Reinigung/Desinfektion 12
Kontrolle Bettenaufbereitung 1
Zentrale Sterilgutversorgungs- 1
abteilung (ZSVA)

OP (1 Haus kein OP) 13
Intensivstationen 12
Normalstationen (Rdume, Prozesse) 14
Kiiche 1
Ambulanzen 1
Physiotherapie 10
Schwimmbad 4

Hauser mit  Hauser Bemerkungen

festange- mit exter-

stellten HFKs nen HFKs

4 10

4(100%) 10 (100%)

4(100%) 6 (60%)

3(75%) 6 (60%)

4(100%) 8(80%)

3 (75%) 7 (70%)

4(100%) 5 (50%)

3(75%) 4 (40%) 1 Klinik: techn. Dienst
1 Klinik: 2 MTAs
1 Klinik: externes
Hygieneinstitut

3 (75%) 9 (90%)

3 (75%) 8(100%)  2x keine Kiichen; ein-
mal schult Kiichen-
leiter

4(100%) 10 (100)

1(25%) 0 (0%)

3 (75%) 9 (90%) Andere: Hauswirt-
schaft/Controlling

3 (75%) 8(80%) Rest: Hauswirtschaft

3(100%) 8(100%)  Rest: entfallt

4(100%) 9(100%)  Rest: entfallt

4(100%) 8(100%)  Rest: entfallt

4(100%) 10 (100%)

4(100%) 8(100%)  Rest: entfallt

4(100%) 7(100%)  Rest: entfallt

4(100%) 6 (85%) 2: entféllt; 1x Privat-
unternehmen

1(100%) 3(100%) Rest: entfallt

ten, anhand dieser den Bedarf an Hygi-
enefachpersonal in ihren Einrichtungen
festzustellen und diesen dem Amt zu
tbermitteln — gegebenenfalls mit Kom-
mentaren zur hauseigenen Hygieneor-
ganisation.

In einem zweiten Schritt wurden die
von den HFKs in den Kliniken wahrge-
nommenen Aufgaben erhoben. Zu die-
sem Zweck wurde gemeinsam mit ihnen
eine Liste der ihnen tiblicherweise {iber-
tragenen Aufgaben entwickelt und ver-
sandt. Gefragt wurde nach der Erstel-
lung und Aktualisierung von Hygiene-

planen, der Erfassung nosokomialer In-
fektionen und von Erregern mit Multi-
resistenzen, der Mitwirkung beim Aus-
bruchsmanagement, der Mitwirkung bei
der Vor- und Nachbereitung von Hygie-
nekommissionssitzungen und von Hygi-
ene-Arbeitsgruppensitzungen sowie der
diesbeziiglichen Teilnahme, der Schu-
lung des Stations-, Reinigungs-, Kiichen-
personals, der Schulung fiir hygienebe-
auftragte Arzte, der Kontrolle der Reini-
gung/Desinfektion, der Bettenaufberei-
tung, der Probenahmen nach Anlage zu
Ziffer 5.6. RKI-Richtlinie, der Routine-
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kontrolle verschiedener Krankenhaus-
bereiche [unter anderem Operationsbe-
reich, Zentrale Sterilgutversorgungsein-
heit (ZSVA), Endoskopie, Normalstatio-
nen, Ambulanzen, Kiiche et cetera]. Da-
ritber hinaus wurde die Zeit erhoben, die
die HFKs in den beziehungsweise fiir die
Einrichtungen arbeiten. Hieraus konn-
te der Grad der Bedarfsdeckung nach
KRINKO-Richtlinie berechnet werden.

Zudem bewerteten die drei Mitarbei-
ter des Gesundheitsamtes, die die Hygie-
nebegehungen der Krankenhéuser nach
§ 36 IfSG durchfithren und ihre Hygie-
nemafinahmen beratend und kontrollie-
rend langjéhrig begleiten, deren jewei-
liges Hygienemanagement. Nach einem
Schulnotensystem (1: sehr gut bis 6: un-
geniigend) wurden einzelne Themenbe-
reiche bewertet: die Erfassung nosoko-
mialer Infektionen, die Erfassung von
Keimen mit Multiresistenzen, das Aus-
bruchsmanagement, Routineuntersu-
chungen, die Hygiene in einzelnen Be-
reichen wie OP und Endoskopie, die Me-
dizinprodukteaufbereitung, allgemeine
Reinigungs- und Desinfektionsmafinah-
men et cetera.

Da alle Frankfurter Krankenhéuser an
der deutschlandweiten Aktion ,Saube-
re Hiande“ [7, 8, 9, 10] teilnehmen und
den Hindedesinfektionsmittelverbrauch
(HDM-Verbrauch) ihrer Stationen seit
Jahren erfassen, konnten die hier erho-
benen Daten - im Sinne eines externen
Benchmarking — mit den bundesweiten
Referenzdaten verglichen werden. Auch
hier wurden Noten gebildet: Hindedes-
infektionsmittelverbrauch <P2s: 4; P25—
<Ps50: 3; P50-<P75: 2; >P75: 1. Diese No-
ten wurden fiir Normal- und Intensivsta-
tionen getrennt gerechnet; danach wur-
de der Mittelwert gebildet. Der Hiuser-
vergleich erfolgte einerseits auf Basis die-
ser Noten, andererseits auf Basis des Ver-
brauchs in ml/Pflegetag.

Ergebnisse

In Frankfurt gibt es derzeit 14 Kranken-
héuser, teilweise mit mehreren Standor-
ten: finf ,kleine Hauser“ mit <300 Bet-
ten, sechs ,,mittelgrofle Hauser“ mit 300
bis <600 Betten und drei ,,grole Hiu-
ser mit >600 Betten. @ Tab. 1 zeigt den
von den Hiusern ermittelten HFK-Be-



darf, wobei die Hauser nach Grofle ag-
gregiert wurden. Insgesamt ergab sich
in den 14 Hiusern bezogen auf die Bet-
tenzahl ein Bedarf an 26,3 HFKs, davon
die Hilfte allein (12,9) in den drei grofien
Héusern. Dort bestand auch der grofite
Bedarfbezogen auf die Anzahl ambulan-
ter Fille, sodass er sich in diesen Klini-
ken insgesamt (Betten, ambulante Fille
und Funktionsbereiche) auf 16,4 HFKs
summierte (von insgesamt 34,9 HFKs
fur alle Kliniken).

Jeweils zwei der mittelgroflen Hauser
(33%) und zwei der grof3en Hiuser (66%)
verfiigten iiber fest angestellte HFKs, die
grofien Héuser jeweils iber mehrere. Der
nach Richtlinie errechnete Gesamtbedarf
an HFKs wurde in den grofien Kliniken
zu 36% gedeckt, in den mittelgrofien und
kleinen Kliniken zu 21,6 beziehungswei-
se 19,8%.

O Tab. 2 zeigt die von den HFKs
wahrgenommenen Aufgaben. Alle HFKs
erstellen und aktualisieren die Hygiene-
pléne, fithren Schulungen des Stations-
personals durch und unternehmen Kon-
trollen der im Haus vorhandenen Berei-
che (wie OP, ZSVA et cetera). Lediglich
die Kontrolle der Reinigung/Desinfek-
tion sowie der Bettenaufbereitung wer-
den teilweise von der Hauswirtschaft be-
ziehungsweise vom Controlling durch-
gefiihrt. Fest angestellte HFKs sind in-
tensiver als externe eingebunden in die
Vor- und Nachbereitung von Hygiene-
kommissionssitzungen und - soweit
etabliert — von Sitzungen der Hygiene-
arbeitsgruppen, in die Erfassung noso-
komialer Infektionen und von Keimen
mit Multiresistenzen sowie in das Aus-
bruchsmanagement. Fest angestellten
HFKs obliegt in drei von vier Hiausern
auch die Probenahme fiir die hygieni-
schen/mikrobiologischen Untersuchun-
gen, wihrend diese Aufgabe von exter-
nen HFKs nur in vier von zehn Héusern
wahrgenommen wird.

O Tab. 3 stellt die Ergebnisse der
Notenbewertung (Mittelwerte) durch
die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes
dar. Grofie Hauser mit iiber 600 Betten
schnitten in fast allen Bereichen iiber-
durchschnittlich gut ab; davon ausge-
nommen sind aber die Bettenaufberei-
tung und das Ausbruchsmanagement.
Bezogen auf den HFKs-Bedarfsde-

Tab.3 Bewertung verschiedener Hygienebereiche in den Frankfurter Kliniken

(Schulnotensystem) — nach GroBe der Hauser beziehungsweise deren Ausstattung mit
Hygienefachkraften (HFKs) (Bedarfsdeckungsgrad nach KRINKO-Richtlinie)

Alle
Krankenhauser (Anzahl) 14
Notenbewertung (durch Mitarbeiter Note
des Gesundheitsamtes)
Erfassung nosokomialer Infektionen 2,3

Erfassung von Keimen mit besonderen 2,8
Resistenzen

Reinigung, Desinfektion 32
Bettenaufbereitung 1,6
Medizinprodukte-Aufbereitung (ZSVA) 2,0
Operationsbereich 23
Endoskopie 2,0
Ausbruchsmanagement 1,5
Kommunikation mit dem 2,0
Gesundheitsamt

Internes Hygieneregime 2,0
Routineuntersuchungen 1,6
Handedesinfektionsmittel (HDM)- 2,1
Verbrauch

HausgroBe Bedarfsdeckung
(Betten) HFK-Stelle %

<300 300-<600 >600 <20 20-<50 >50
5 6 3 4 4 6
Note Note Note No- Note Note

te

28 26 1,3 30 20 2,0
28 33 20 34 27 2,5
33 35 28 32 24 41
1,7 1,6 1,7 21 1,2 1,8
2,2 2,1 1,6 19 21 1,8
23 27 1,5 29 20 2,1
22 23 15 23 18 2,1
1,6 14 1,6 16 16 14
25 19 1,5 23 20 1,7
2,1 23 1.4 21 1,7 2,2
19 1,7 13 1,5 1,7 1,7
24 2,1 1,8 26 1,4 23

Fettdruck: Note besser als die Durchschnittsnote; HDM-Verbrauch Noten/gebildet: <P25: 4; P25-<P50: 3;
P50-<P75:2; >P75: 1; getrennt gerechnet fiir Normal- und Intensivstationen; Noten-Mittelwerte.

ckungsgrad war das Bild hingegen nicht
so eindeutig: Hier wurden die besten No-
ten (Mittelwerte) bei fiinf respektive sie-
ben Parametern in Hiusern mit >50%
beziehungsweise mit 20 bis 50% Be-
darfsdeckung gefunden; bei den ,,Routi-
neuntersuchungen® schnitten die Hauser
mit der geringsten HFK-Bedarfsdeckung
am besten ab.

O Abb. 1 zeigt den Hidndedesinfek-
tionsmittelverbrauch auf Intensivstatio-
nen und auf Normalstationen nach Gro-
¢ der Hauser beziehungsweise nach der
Bedarfsdeckung mit HFKs (zum Ver-
gleich: im Bundesdurchschnitt lagen die
Hindedesinfektionsmittel-Verbrauchs-
zahlen (P25, P5o und P75 - jeweils 25,
s50. und 75. Perzentile) auf Intensivstatio-
nen bei 53, 73 und 95 ml pro Pflegetag,
auf den Normalstationen bei 13, 14, und
23 ml pro Pflegetag.) In groflen Frank-
furter Krankenhausern war der Hiande-
desinfektionsmittelverbrauch auf den In-
tensivstationen, nicht aber auf den Nor-
malstationen hoher als in kleineren Hiu-
sern. Hiuser mit wenig HFKs (Bedarfs-
deckung unter 20%) hatten den gerings-
ten Hindedesinfektionsmittelverbrauch
auf den Intensivstationen.
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Diskussion

Nach Publikation der KRINKO-Richtli-
nie wurde in Frankfurt am Main auf Ba-
sis der Leistungsdaten der Qualititsbe-
richte der Krankenhiuser zunachst eine
erste orientierende Abschitzung des Be-
darfs an Hygienefachpersonal vorge-
nommen. Diese ergab fiir die vorhande-
nen 14 Kliniken (17 Standorte) — unter
(vereinfachender) Einstufung aller zir-
ka 6200 Betten in die Kategorie B so-
wie der zirka 450.000 ambulanten Falle
in die mittlere Kategorie — einen Bedarf
von 31+9 HFKs (ohne Beriicksichtigung
des Bedarfs nicht-bettenfithrender Ab-
teilungen). Demgegeniiber verfiigte nur
ein Haus iiber einen angestellten haupt-
amtlichen Hygieniker, die anderen Hiu-
ser — einschliefllich dreier Hauser mit
fest angestellten Mikrobiologen — wer-
den von externen Hygienikern beraten.
Dariiber hinaus sind dem Gesundheits-
amt sieben fest angestellte HFKs in vier
Hiusern bekannt, die restlichen Hauser
haben externe HFKs unter Vertrag.

Die detaillierte Riickantwort der Hau-
ser erbrachte einen Bedarf von 29 HFKs
fiir die bettenfithrenden Abteilungen so-
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wie von zehn HFKs fiir die ambulanten
Fille. Die Deckung des Bedarfs an Hygi-
enefachkriften — fest angestellt oder ex-
tern — lag in den Hausern zwischen <20%
und >50%, im Mittel bei 36%. Die Forde-
rungen der KRINKO-Richtlinie wurden
in keinem Haus erfiillt.

In Hessen existiert keine Kranken-
haushygieneverordnung mit einem ent-
sprechenden Stellenschliissel fiir Hygie-
nefachpersonal. Folglich kann das Ge-
sundheitsamt bei einer entsprechenden
Unterversorgung auch keine ordnungs-
rechtlichen Schritte einleiten. Ein solches
Vorgehen wire allerdings auch nicht ziel-
fithrend, da derzeit zu wenig gut ausge-
bildete Hygienefachkrifte und praktisch
keine ausgebildeten Hygieniker ,,auf dem
Markt“ sind.

Vor diesem Hintergrund hat das Ge-
sundheitsamt zunichst nur die Nicht-
erfiillung der KRINKO-Empfehlungen
festgestellt — und diese dann der Hygie-
nequalitit der Hauser - die beispielswei-

se im Rahmen der jahrlichen Hygienebe-
gehungen nach § 36 IfSG erhoben wird
- gegeniibergestellt. Als Indikatoren fiir
die Hygienequalitit der Hauser wurden
die gemittelte Benotung durch die Mit-
arbeiter des Amtes sowie der Handedes-
infektionsmittelverbrauch (als Surrogat-
marker fiir die Hindehygiene) herange-
zogen. Dies war moglich, da alle Frank-
furter Kliniken an der Aktion ,,Saubere
Hénde“ teilnehmen. Dabei ist aber ein-
zurdumen, dass eine ,,Benotung® auch
immer subjektiv ist und von Einzelfil-
len mit beeinflusst wird. Dies war teil-
weise im Jahr 2009 der Fall, indem of-
fenbar einzelne Fehler bei der Reinigung
und Fldchendesinfektion tiberproportio-
nal in die Bewertung eingingen, bevor sie
korrigiert werden konnten, was im Rah-
men der Nachkontrollen 2010 tiberpriift
wurde.

Wihrend die ,,Erfassung nosokomia-
ler Infektionen und von Erregern mit
Multiresistenzen® sowie die ,,Reinigung
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stationen (unten)

und Fliachendesinfektion® in den einzel-
nen Frankfurter Krankenhiusern No-
ten zwischen 1 und 5 erreichten, erziel-
te die Hygiene bei den Routineuntersu-
chungen sowie bei der Aufbereitung der
Medizinprodukte und Endoskope - die
seit Jahren vom Gesundheitsamt intensiv
beobachtet wird - Noten zwischen 1 und
3. Das gesamte interne Hygienemanage-
ment wurde in drei Héusern als sehr gut
(Note 1) und in zwei Hausern als nicht
befriedigend (schlechter als 3) eingestuft.

Grof3ere Héuser erzielten in fast al-
len Bereichen eine bessere Benotung als
kleinere. Hduser mit einem Bedarfsde-
ckungsgrad an Hygienefachkriften von
unter 20% erhielten tendenziell schlech-
tere Noten als solche mit einem héheren.

Die Erfahrungen aus den seit vielen
Jahren standardisiert durchgefithrten
Begehungen zeigen, dass fiir die geleb-
te Hygiene in den Krankenhéusern nicht
nur die Zahl an HFKs beziehungsweise
deren Stundenkontingent ausschlagge-



bend ist, sondern ganz besonders auch
die Unterstiitzung durch die Hausleitung
- und hier besonders durch den érztli-
chen Direktor. Fachlich hervorragen-
de und hoch motivierte Hygienefach-
krifte bewirken wenig, wenn ihnen die-
se fehlt. Selbst bei einem relativ geringen
Stundenkontingent fiir die Hygienefach-
kraft konnten exzellente Ergebnisse er-
zielt werden, wenn die Hausleitung und
der érztliche Direktor die Hygiene als
ein wesentliches Qualititsmerkmal des
Krankenhauses erkennen und die Hygi-
enefachkraft unterstiitzt beziehungswei-
se entsprechende Strukturen wie Hygie-
nebeauftragte in der Pflege etabliert und
gelebt werden [11].

Vor diesem Hintergrund spiegelt das
Amt fiir Gesundheit in Frankfurt den
einzelnen Krankenhdusern ihre Star-
ken und Schwiéchen im Sinne eines Ran-
kings wider und zeigt gegebenenfalls den
Verbesserungsbedarf auf. Nach § 1 IfSG
liegt es in der Verantwortung der Hauser,
eine angemessene Organisation und Hy-
giene sicherzustellen. Entsprechend ha-
ben die Frankfurter Krankenhéuser be-
reits auf die KRINKO-Richtlinie reagiert
und je nach Einrichtung unterschied-
liche Maflnahmen umgesetzt: Es wur-
den weitere Stellen fiir Hygienefachkraf-
te eingerichtet, Struktur- und Organisa-
tionsverdnderungen vorgenommen, ins-
besondere zur Entlastung der HFK von
Arbeiten, die andere iibernehmen kon-
nen [zum Beispiel Probenahme, Erstel-
len von Statistiken (zu HDM-Verbrauch,
multiresistenten Erregern, nosokomia-
len Infektionen)], und es wurden bishe-
rige Strukturen um das Konzept der Hy-
gienebeauftragten in der Pflege erginzt.
Auch wenn es bislang noch an detaillier-
ten Aus- und Fortbildungsrichtlinien fiir
Letztere fehlt, so liegen doch erste, ins-
gesamt positive Erfahrungsberichte aus
verschiedenen Landern - einschliefSlich
Deutschland - zu Hygienefachkriften in
der Pflege vor [11, 12, 13, 14, 15, 16].

Obwohl die Krankenhiduser die
KRINKO-Richtlinie derzeit - nicht zu-
letzt auch aufgrund des Mangels an
ausgebildeten Hygienefachkriften und
Krankenhaushygienikern - nicht um-
setzen (konnen), hat sie in den Frank-
furter Kliniken eine intensive Beschafti-
gung mit Hygiene(organisations)fragen

bewirkt und Strukturverbesserungen an-
gestoflen. Dariiber hinaus verdeutlicht
sie den grofien Bedarf an Hygienefach-
personal und unterstiitzt somit die For-
derung nach einer entsprechenden Fach-
ausbildung.

Das Europiische Zentrum fiir die Pra-
vention und die Kontrolle von Krankhei-
ten (ECDC) hat Infektionen mit antibio-
tikaresistenten Erregern und nosokomia-
le Infektionen als gravierendste gesund-
heitspolitische Probleme in Europa ein-
gestuft. Ohne ein entsprechendes Anti-
biotikaregime, aber insbesondere ohne
eine gute Krankenhaushygiene werden
diese Probleme nicht zu meistern sein.
Dazu sind gut ausgebildetes Hygiene-
fachpersonal - auf drztlicher und pfle-
gerischer Seite -, angemessene klinische
Strukturen sowie ein entsprechendes
Problembewusstsein und Prioritatenset-
zung durch die drztliche Direktion er-
forderlich. Die KRINKO-Richtlinie zeigt
hier Wege — jetzt steht ihre Umsetzung in
den Kliniken an.
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