Empfehlung

Bundesgesundheitsbl 2009 - 52:951-962
DOI 10.1007/s00103-009-0929-y

Online publiziert: 20. August 2009

© Springer-Verlag 2009

1 Zielsetzu

Diese Empfehlung
Krankenhaushygiene
vention (KRINKO) hat das Ziel,
fachlicher Sicht notwendigen R
dingungen fiir organisatorische
sonelle Voraussetzungen einer effektive
Infektionspravention sowohl fiir die
tiondre wie auch die ambulante 1
nische Versorgung darzustellen
erlautern.!

Schwerpunkt ist die Beschreibung de
Aufgaben aller Berufsbilder, die unmittel-
bar einem Team von Hygienefachberufen
in einer Einrichtung angeh6ren oder mit
diesen eng zusammenarbeiten.

2 Organisation
2.1 Verantwortlichkeiten

Mafinahmen zur Infektionspriavention
sind ein wesentlicher Bestandteil des Qua-
lititsmanagements. Verantwortlich sind
die Trager bzw. die Leitung eines Kran-
kenhauses oder anderer medizinischer
Einrichtungen (§$ 1353, 137 SGB V) [1].

Hinweise zur Ausgestaltung enthilt
§ 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG), der die
Maxime der Verantwortlichkeit so for-
muliert:

! Der imTitel der Empfehlung verwendete
Begriff ,nosokomiale Infektion” ist im Sinne des
§ 2 Nr. 8 IfSG zu verstehen als eine Infektion, die
im zeitlichen Zusammenhang mit einer stati-
ondren oder einer ambulanten medizinischen
MaBnahme steht.

Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen

Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

Absatz 1: Zweck des Gesetzes ist es,
ertragbaren Krankheiten beim Men-
chen vorzubeugen, Infektionen frithzei-
tig zu erkennen und ihre Weiterverbrei-

indern. Absatz 2: Die hier-
itwirkung und Zusam-
ehorden des Bundes,

Arzten,
, sen-
sowie &

Im Rahmen der beschriebenen Eigen-
verantwortung ist es erforderlich, dass die
Einrichtungen selbst innerbetriebliche
Strukturen und Organisation an den Er-
fordernissen der jeweiligen medizinischen
Einrichtung orientieren. Dieser wichtige
Aspekt zur Sicherung der Behandlungs-
qualitit erfordert institutionsintern ver-
bindliche Vorgaben (zum Beispiel Hygi-
enepline gemafd § 36 Abs. 1 IfSG). In der
amtlichen Begriindung zu § 23 IfSG wird
betont, dass eine ,verstirkte Durchset-
ankenhaushygienischer Erforder-
e und Kontrollmafinahmen notwen-
ig ist, um die Zahl der vermeidbaren no-
i nfektionen mit all ihren per-
und gesellschaftlichen Folgen
“ [3]. gehort, dass in Ab-
Grofle und dem Ri-
inrichtung entsprechend
Personal (siehe Kapitel 3)

heitseinrichtungen s
bei der Pravention tibertra;

heiten soll verdeutlicht und
den [2].

Funktions-
bereiche \ H -
ausservice
Betriebs- R (KHChe' .
L Waéscherei etc.)

arzt/-arztin
Apotheke

Hygiene- :
beauftragte -

Arzte ung Arztinnen Pflegedienstleitung Einkauf /
der (Link Nurses) Beschaffung
Kliniken/Abteilungen

Abb. 1 A Zusammenarbeit des Hygieneteams mit anderen Bereichen des Krankenhauses
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Arztliche Leitung/Geschéftsfiihrung einer
Einrichtung
Verantwortlich fiir die Organisation der
Krankenhaushygiene
Entscheidungstréiger

f
Arztliche Leitung von Fachabteilungen
Bereichsleitung
Verantwortlich fir die Durchfiihrung von
InfektionspraventivmaBnahmen
Entscheidungslkompetenz

Krankenhaushygieniker/-in

(fest angestellt oder extern)
Beratungsfunktion
nicht weisungsgebunden

W /
Hygiene-

+—> kommission —*>

N

Mitarbeiter/-innen aller
Abteilungen und
Funktionsbereiche;
eigenverantwortliches
Handeln

Hygienebeauftragte/r
Arztin/Arzt
fachlich weisungsgebunden
nicht aber fiir Belange
der Beauftragtenstellung

Fachpersonal fiir Hygiene
und
Infektionspravention
(fest angestellt oder extern)

in ausreichender Zahl angestellt oder ver-
traglich geregelt externe Hygienekompe=
tenz zur Verfigung steht. Der Bedarf an
Fachkompetenz kann anhand des in die-
ser Empfehlung vorgeschlagenen Verfah-
rens ermittelt werden.

Eine effektiv organisierte Kranken-
haushygiene ist nicht nur zentraler Be-
standteil des Qualitits-, sondern‘auch des
Risikomanagements. Die Vermeidung or-
ganisatorischer Méngel (zum Beispjel Be-
seitigung von Fehlerquellen im Bereich
der Arbeitsteilung, Umsetzung gesetz-
licher Vorgaben) hat weitreichende haf-
tungsrechtliche Konsequenzen [4].

2.2 Surveillance

Gemafd § 23 Abs. 1 IfSG sind Kranken-
héuser und Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren zur Erfassung und Bewertung
bestimmter nosokomialer Infektionen
(Surveillance) und von Erregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen
verpflichtet. In Ubereinstimmung mit Er-
fahrungen aus der Surveillance nosoko-
mialer Infektionen im Rahmen nationaler
und internationaler Studien sind ,,Device-
assoziierte Infektionen“ sowie postopera-
tive Wundinfektionen hierfiir geeignete
Indikatoren [5].

Die Rate dieser Infektionen in einer
medizinischen Einrichtung wird als mess-
bare Grofie fiir die Ergebnisqualitét infek-
tionspraventiver Bemiithungen angesehen
[6,7]. Diese Daten konnen jedoch nur be-
dingt fiir ein externes Benchmarking ver-
wendet werden, weil hierfiir sehr hohe
Anforderungen an Datenerhebung und -
interpretation gestellt werden, die nur mit
entsprechender Sachkenntnis unter Ein-

Feste Ansprech-
partner auf Stationen und

in Bereichen o
Festlegung Abb. 2 «Beispiel in Form
einrichtungsspezifisch eines Organigramms fiir

das Hygienemanagement

beziehung der zahlreichen bereichsspezi-
fischen Parameter zu leisten sind [8].

Die Erfassung von Krankheitserre-
gern mit speziellen Resistenzen und Mul-
tiresistenzen wird gefordert, weil unkri-
tischer und falscher Einsatz von Antibi-
otika eine Ursache fiir die Zunahme ge-
gen bestimmte Antibiotika resistenter Er-
reger ist. Die erhobenen Daten sollen die
Grundlage fiir ein Surveillance-basiertes
Management der eigenen Therapiekon-
zepte bilden und dabei‘helfen, Strategién
zur Vermeidung det Ausbreitung schwer
therapierbarer Efreger zu entwickeln und
durchzusetzen. Das Ergebnis der Erfas-
sung von Krankheitserregerndmit spezi-
ellen Resistenzen und Multiresistenzeny
gegebenenfalls ergénztdurch zusitzliche
epidemiologische Untérsuchungenyist da-
her ein weiterer Parameter fiir die Ergeb-
nisqualitit des Hygienemanagements in
medizinischen Einrichtungen’{g].

2.3 Interdisziplinare
Kommunikation

Krankenhaushygieniker/-innen und Hy-
gienefachkrifte arbeiten im Team mit
Vertreter/-innen weiterer Berufsgruppen
zusammen. Dabei sind diese Mitarbeiter/-
innen die kompetenten Ansprechpartner
fiir die infektionspréaventiven Belange al-
ler Bereiche und der dort Tétigen. Um
den Dialog zu erleichtern, bedarf es der
Benennung von Verantwortlichen in den
in @ Abb. 1 dargestellten Bereichen.

In der Praxis werden bei der Umset-
zung des Wissens {iber erforderliche Maf3-
nahmen zur Infektionspravention jedoch
auch Widerstande in allen Berufsgruppen
beobachtet [10]. Die Griinde hierfiir sind
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in Kliniken

unter anderem hohe Arbeitsbelastung, der
damit verbundene Zeitmangel und zu-
nehmende Dokumentationspflichten [11].
Untersuchungen konnten einen direkten
Zusammenhang zwischen dem Personal-
schliissel im Bezug auf die Bettenzahl, de-
ren Belegung und der Rate nosokomialer
Infektionen belegen [12, 13].

2.4 Organisationsstruktur

Regelungen zur Infektionspréivention be-
treffen meistens mehrere Berufsgruppen
und hiufig mehrere Abteilungen einer
Einrichtung. Als Diskussionsforum zur
Vorbereitung einrichtungsspezifischer
Regelungen hat sich in vielen Kranken-
hdusern eifnfe Hygienekommission be-
wahrt, in die Vertreter/-innen aller be-
troffenen Bereiche und Berufsgruppen
entsandt werden (8 Abb. 2).

In einer'Hygienekommission werden
alle dieHygiene und Infektionspraven-
tiondbetreffenden _Angelegenheiten mit
dem Ziel einér Konsensfindung disku-
tiert und hauseigene Arbeitsanweisungen
und Empfehlungen erarbeitet: Die Hy-
gienekommission dient somit der Bera-
ting und Unterstiitzung der Leitungsebe-
ne und kanmbei entSprechender Zusam-
mensetzung und Kompetenz auch ver-
bindliche Eestlegungen treffen. Einzel-
heiten sollten'in einer Geschiftsordnung
festgelegt werden.

Die Teilnehmer/-innen fungieren als
Multiplikatoren fiir hygienische Belan-
ge, indem sie die getroffenen Entschei-
dungen vermitteln und deren Umsetzung
aktiv mitgestalten.



Zusammensetzung und Arbeitsweise
kann in Abhdngigkeit von der Grofie ei-
ner Einrichtung variieren (8 Tab. 1).

2.5 Ambulante Einrichtungen

Viele diagnostische und therapeutische
Eingriffe, die frither nur unter stationdren
Bedingungen moglich waren, erfolgen
heute ambulant. Manche technische Un-
tersuchungen svie endoskopische Ein-
griffe oder Angiographien werden heute
schon hiafiger in Schwerpunktpraxen als
in Kliniken durchgefiihrt ji4]. Vergleich-
bare Konstellationen exgeben sich bei der
Behandlung terminal Niereninstffizi-
enter und Patiénten/-innen mit Krebser=
krankungen.

Das IfSG normiert iné§ 36 Abs. 1, dass
alle diese Einrichtungen ,,innerbetrieb-
liche Verfahrensweisen zur Infektionshy-
giene“ festzulegen haben. Dariiber hinaus
verpflichtet § 23 Abs. 1 Einrichtufigen fiir
das ambulante Operieren bei der Sur-
veillance nosokomialer Infektionen zur
gleichen Sorgfalt wie stationére Einrich-
tungen [2].

Zum Geltungsbereich der Richtlinie
fur Krankenhaushygiene und Infektions-
préavention auch fiir ambulant behandeln=
de Einrichtungen findet sich in der Ein-
leitung zur Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention fol-
gender Hinweis: ,,1989 wurde das Gre-
mium in Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprévention (zuvor
Kommission zur Erkennung, Verhiitung
und Bekdmpfung von Krankenhausinfek-
tionen) umbenannt. Damit sollte verdeut-
licht werden, dass die Empfehlungen au-
er in Krankenhiusern auch in allen an-
deren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens (zum Beispiel Arztpraxen, Einrich-
tungen fiir ambulantes Operieren, Dialy-
sezentren, Rehabilitationseinrichtungen,
Altenpflegeheimen et cetera) Anwendung
finden sollen und der Infektionspréventi-
on ein besonderer Stellenwert zuerkannt
wird“ [15].

Im Rahmen des praxisinternen Quali-
tatsmanagements sind Aspekte der Hygie-
ne und der Infektionsprivention zu regeln
und bei groleren Praxen gegebenenfalls
(in einem Praxisorganigramm) praxisin-
terne Verantwortlichkeiten festzulegen.
Insbesondere miissen die in der betref-

fenden Praxis verwendeten Instrumente
und anderen Medizinprodukte einer Risi-
kobewertung unterzogen und risikoadap-
tierte Verfahren zu ihrer Aufbereitung
festgelegt und implementiert werden. Die-
se praxisinternen Regelungen sind in
einem Hygieneplan schriftlich festzuhal-
ten (§ 36 Abs. 1 IfSG) [16].

3 Fachpersonal in der Hygiene
und Infektionspravention

Die Umsetzung von Konzepten zur In-
fektionspréivention ist ohne die Beschif-
tigung von Fachpersonal nicht zu leisten.
Den Einrichtungen wird empfohlen, Ver-
antwortlichkeiten und Zustandigkeiten
des Fachpersonals im Rahmen des ein-
richtungsinternen Qualitdtsmanagements
zugeschnitten auf die individuellen Gege-
benheiten schriftlich festzulegen. Erlaute-
rungen dazinenthilt die der dieser Emp-
fehlung vorangestellte Praambel zu Kapi-
tel D der Richtlinie fiir Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention.

3.1 Krankenhaushygienike-
rin/Krankenhaushiygieniker

3.1.1 Aufgaben und Anforderungen
an die berufliche Qualifikation

Der/Die Krankenhaushygieniker/-in ko-
ordiniert als approbierte/r Humanmedi-
zinerin/-mediziner die Pravention und
Kontrolle nosokomialer Infektionen in
medizinischen Einrichtungen. Er/sie
berdt neben den drztlich und pflegerisch
Verantwortlichen auch die Leitungybe-
wertet die fiir die Entstehung nosoko-
mialer Infektionen vorhandenen Risiken
und bestimmt das notwendige und ange-
messene Risikomanagement. Weiterhin
stellt der/die Krankenhaushygieniker/-in
sicher, dass alle baulich-funktionell und
betrieblich-organisatorischen Erforder-
nisse auf der Basis evidenzbasierter Leitli-
nien Beriicksichtigung finden, und fiihrt,
gemeinsam mit der Hygienefachkraft (sie-
he unten), entsprechend § 23 Abs. 1 IfSG
die Erfassung und Bewertung nosokomi-
aler Infektionen durch. Er/sie koordiniert
alle Mafinahmen zur Qualititssicherung
im Rahmen der Infektionspravention und
des Ausbruchsmanagements und steht in
Absprache mit der Klinikdirektion als
Ansprechpartner fiir die zustdndigen Ge-
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Tab. 1 Beispiel fiir die Zusammenset-

zung einer Hygienekommission

Standige Mitglieder® beziehungsweise de-
ren Vertretung

— Arztliche Leitung

—Verwaltungsleitung

— Pflegedienstleitung

- Krankenhaushygieniker/-in

— Hygienefachkraft

- Hygienebeauftragte Arztinnen und Arzte

- Krankenhausapotheker/-in

—Technische Leitung

— Leitung von hauswirtschaftlichen Be-
reichen

?Je nach Tagesordnung kénnen noch weitere
Personen (zum Beispiel Betriebsarztlicher Dienst,
Beschaftigte aus der Medizintechnik, Betriebs-
/Personalrat und offentlicher Gesundheitsdienst)
hinzugezogen werden.

sundheitsbehorden zur Verfiigung. De-
tails hierzu sind in @ Tab. 2 aufgefiihrt.
Zweifellos sind diese Anforderungen
Inhalte der Weiterbildungen zur/zum
Fachirztin/Facharzt fiir Hygiene und Um-
weltmedizin sowie fiir Mikrobiologie, Vi-
rologie und Infektionsepidemiologie.

3.1.2 Stellung

Zur Erfiillung der Anforderungen an ei-
ne optimale krankenhaushygienische Ver-
sorgung ist es zweckméflig, dass eine/ein
hauptamtliche/r Krankenhaushygienike-
rin/-hygieniker eine eigenstindige Orga-
nisationseinheit Jéitet, der dann auch die
Hygienefachkrifte zugeordnet sind und
eine die fachliche Unabhingigkeit ge-
wihrleistende Stabsfunktion innehat. Un-
ter diesen Voraussetzungen ist sie/er dem
Trager der Einrichtungigegeniiber un-
mittelbarerantwortlichund in der arzt-
lichen Aufgabenzuweisung usiabhingig.
Fiir die Fachabteilungen wird sie/er bera-
ténd tatig.

Bei Beratung durch externe Kranken-
haushygieniker/-innen wird empfohlen,
die Kooperation der/des Beratenden mit
den hygienebeauftragten Arzten/-innen
und den Hygienefachkriften vertraglich
zu vereinbaren.

3.1.3 Rahmenbedingungen

Im Hinblick auf die Interpretation mikro-
biologischer Befunde und zum schnellen
Erkennen von Infektionsiibertragungen
ist es von Vorteil, wenn der/die Kranken-
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Tab.2 Qualifikationen und Aufgaben des/der Krankenhaushygienikers/-in

Krankenhaushygieniker/-in

Voraussetzung  — Approbierte/r Humanmedizinerin/-mediziner
- Facharztausbildung mit Nachweis der Fahigkeit zur Erfillung der nachfolgend aufgefiihrten Aufgaben

Aufgaben Betrieblich-organisatorisch
- Fortlaufende Analyse wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Infektionspravention sowie internationaler, bundes- und landesspezifischer
Regelungen und Umsetzung dieser Erkenntnisse in die hygienischen Strukturen und Prozesse vor Ort (praktisch-anwendungsorien-
tiertes Wissensmanagement, Wissenstransfer)
- Beratung der Krankenhausleitung in allen Fragen der Krankenhaushygiene und Infektionsprévention
- Surveillance (Umsetzung von § 23 Abs. 1 IfSG)
veillance (ausgewdhlter) nosokomialer Infektionen
eillance von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (einschlieBlich der Bewertung und Implementierung von

)

spezifischer Praventionsstrategien und Beratung zur Implementierung
isch auftretenden Infektionen

s- und landesspezifischer Regelungen
gsweise Schnittstelle zu Aufsichtsbehérden (OGD)

MaBBnahmen beziehungswe
— der mikrobiologischen Diag

- Auditierung, Ortsbege
- Begehungen vor Ort
- Auditierung unterschiedlicher Bereiche im Hin
— Mitarbeit bei der Erstellung von Berichten (zum
- Begutachtung und Beratung im Rahmen der Besc i izi aterialien und Einrichtungsge-
genstanden
- Ausbruchs- und Krisenmanagement
— Erarbeitung von einrichtungsspezifischen Algorithmen zur Erkenn
— Moderation und Kommunikation im Rahmen von Ausbruchs- u
Baulich-funktionell
- Hygienische Beratung bei der Bauplanung, Bauausfiihrung und dem Betrie i ewerken (Wasser/Abwasser,
Abfall, Raumluft- und Klimatechnik)
Interdisziplindre Zusammenarbeit

- Wahrnehmung einer Schnittstellenfunktion fiir die Anforderungen an die Hygiene re Qualitat
in der Speisenversorgung von Patienten/-innen

- Beteiligung an lokalen Arbeitsgruppen beziehungsweise Kommissionen (in Abhangigkeit von
Hygiene-, Arzneimittel-, Einmalartikel-, Arbeitsschutz-, Umweltschutz-, Transfusionskomn

- Beteiligung an externen Netzwerken (zum Beispiel kommunale oder liberregionale MF

Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen

— Festlegung, Analyse und Beurteilung hygienisch-mikrobiologischer Untersuchungen

— Hausinterne Regelung von Sterilitatspriifungen sowie Qualitatsuntersuchungen im Rahme stellung von Arzneimitteln
(Apotheke) und Spendermaterialien (Eigenblut, Stammzellen, Hornhaut), wenn diese in der Ein ting durchgefiihrt werden

— Gezielte Umgebungsuntersuchungen bei Ausbriichen, gegebenenfalls in Verbindung mit genotypischen Identifizierungsverfahren

haushygieniker/-in iiber ein eigenes La-  3.1.4 Bedarf ker gewihrleistet ist. Bei stationdren Ein-
bor fiir krankenhaushygienische Untersu- ~ Jede stationdre wie ambulante medizi-  richtungen wird als Richtgrofle ab einer
chungen verfiigt oder die enge Koopera-  nische Einrichtung sollte organisatorisch ~ Zahl von 400 Betten eine/ein hauptamt-
tion mit anderen geeigneten Laboren er-  sicherstellen, dass eine Beratung durch ei-  liche/r Krankenhaushygienikerin/-hygi-
moglicht wird. ne/n Krankenhaushygienikerin/-hygieni-  eniker fiir sinnvoll erachtet. Es wird aus-
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Tab.3 Qualifikationen und Aufgaben der Hygienebeauftragten Arztinnen und Arzte

Voraussetzung  Facharztqualifikation im klinischen Zustandigkeitsbereich.
Facharzt/Facharztin mit Weisungsbefugnis
Aufgaben Betrieblich-organisatorisch

— Vermittlung von Entscheidungen aus der Hygienekommission in ihre Bereiche

— Bindeglied zwischen dem Behandlungs- und dem Hygieneteam

— Mitglied der Hygienekommission

— Mitarbeit in speziellen Arbeitsgruppen zu Fragen der Krankenhaushygiene und Infektionspravention (Mitsprache bei der Erarbei-
tung von Standards)

Abteilungs-/bereichsbezogene Unterstiitzung des Hygienefachpersonals

—dei der Analyse der bereichsspezifischen Infektionsrisiken

— beim Erstellen des bereichsspezifischen Hygieneplans

= Dbei der Fortbildung des Personals im Bereich Krankenhaushygiene und Infektionspravention

— bei der Durchfiihrung der Infektionssurveillance im Zustandigkeitsbereich (Erreichen eines Konsenses tiber die erfassten Ereignisse)

Optimierungides Antibiotikagebrauchs

Im seinemfihrem medizinischen Verantwortungsbereich tragt der/die hygienebeauftragte Arzt/Arztin dazu bei, den Einsatz von Anti-

biotikadn Zusammenarbeit mit der klinisch-medizinischen Mikrobiologie und der klinischen Infektiologie auf der Basis von patienten-

spefifischen Aspekten, Surveillance- und Resistenzdaten zu optimieren.

Ausbruchsmanagement

— Zeitnahes Erkennen und'Melden von Infektionsausbriichen (schon bei begriindetem Verdacht) an die arztliche Leitung, das Hygie-
nefachpefsonal und gegebenenfalls das Gesundheitsamt

— Verantwortlich fiir die Abklarung infektioser Komplikationen

— Einleiten von Gegenmal3nahmen in enger Abstimmung mit den tibrigen Hygienemitarbeiter/-innen
— Mitwirkung beim Ausbréichsmanagement (Mitglied des Ausbruchsteams)

driicklich darauf hingewiesen, dass der
Bedarf wesentlich vom Risikoprofil einer
Einrichtung bestimmt wird. Eine detail-
lierte Darstellung der Risikobewertung er-
folgt in Kapitel 4.

3.2 Hygienebeauftragte
Arztin/hygienebeauftragter Arzt

3.2.1 Aufgaben und Anforderungen
an die Qualifikation
Hygienebeauftragte Arztinnen und Arzte
haben unter besonderer Beriicksichtigung
ihres fachspezifischen Wissens und ihrer
klinischen Erfahrung eine zentrale Ver-
antwortung fiir den Erfolg des Gesamt-
konzeptes der Pravention (Surveillance
und Kontrolle nosokomialer Infektionen).
Es ist ihre Aufgabe, in enger Zusammen-
arbeit und in Ergénzung mit dem Hygie-
nefachpersonal die notwendigen, auf ih-
ren Verantwortungsbereich zugeschnit-
tenen Hygienemafinahmen umzusetzen,
wie auch den Ursachen nosokomialer In-
fektionen nachzugehen, um moglichst
zeitnah Mafinahmen einzuleiten.
Hygienebeauftragte Arztinnen und
Arzte sollen in ihrem Gebiet Facharzt
und weisungsbefugt sein. Dieses Berufs-
bild hat die Kommission bereits 1979 in ei-
ner Mitteilung beschrieben [17]. In Fort-
fithrung dieser Veroffentlichung und auf-
grund der Tatsache, dass diese Funktion

Eingang in Verordnungen der Linder ge-
funden hat, werden in @ Tab. 3¢Aufga-
ben und Leistungen orientiert am gegen-
wartigensSachstand noch einmal wiedér=
gegeben.

Die erforderlichen Kenntnisse in den
verschiedenen Bereichen der Infektions-
verhiitung kénnen nur durchfeine ent-
sprechende Qualifizierungfin Form von
Fortbildungen erworben werden. Die
Kurse sollen in Inhalt und Umfang den
Vorgaben der Fachgesellschaften entspre-
chen und durch eine Landesdrztekammer
anerkannt sein.

3.2.2 Stellung

Es wird empfohlen, die fachliche Zusam-
menarbeit der hygienebeauftragten Arz-
tinnen und Arzte mit dem/der Kranken-
haushygieniker/-in in betriebsinternen
Vereinbarungen schriftlich festzulegen.

3.2.3 Rahmenbedingungen

Die Funktion der hygienebeauftragten
Arztinnen und Arzte erfordert zusitz-
liches Engagement, das regelmiflig meh-
rere Wochenarbeitsstunden in Anspruch
nimmt. Um diesen Beauftragten eine ge-
wissenhafte Erfiillung ihrer Aufgaben zu
ermoglichen und auszuschlieflen, dass
sie in Konflikt zu ihren klinischen Ti-
tigkeiten kommen, wird empfohlen, den
Umfang der Freistellung zur Erfiillung der
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definierten zusétzlichen Aufgaben ver-
traglich zu fixieren.

3.2.4 Bedarf

In Weiterentwicklung der o. e Empfehlung
(siehe 3.2.1) und bereits bestehender Rege-
lufigen in den Landern sollte jedes Kran-
kenhaus mindestens eine/n hygienebeauf-
tragte/n Arztin/Arzt berufen.

In Béhandlungszentren mit mehreren
organisatorisch getrennten Abteilungen
mit speziellem Risikoprofil fiir nosokomi-
ale Infektionen (zum Beispiel Himatolo-
gie-Onkologieyinternistische Intensivime-
dizin, Ghirurgie mit Intensivstation, Neu-
rochirurgie, Padiatrie) sollte jede Fachab-
téilung eine/nthygienebeauftragte/n Arz-
tin/Arzt bénennen.

3.3 Faghgesundheits- 4nd
Krankenpfleger/-pflégerin fiir
Hygienauhd Infektionspravention
s.Hygienefachkraft” (HFK)

3.3.1Aufgaben und Anforderungen
an die Qualifikation

Die Fachgesundheits- und Krankenpfle-
ger/-pflegerinnen fiir Hygiene und In-
fektionspriavention (Hygienefachkraft)
sind im klinischen Alltag zentrale An-
sprechpartner fir alle Berufsgruppen
(B Abb. 1). Sie vermitteln die Mafinah-
men und Inhalte von Hygieneplianen und



Empfehlung

Tab.4 Qualifikationen und Aufgaben der Hygienefachkraft

tragten Arzten/Arztinnen

Surveillance
— Erfassung und
haushygienikern/-innen

— Mitwirkung bei der Festlegung von MaBnahm

Hygienefachkraft
Voraussetzung

— Weiterbildung zur Hygienefachkraft
Aufgaben Betrieblich-organisatorisch

pfohlenen HygienemaBnahmen

ndung von InfektionspraventionsmaBnahmen

tragen damit vorwiegend im pflegerischen
Bereich zur Umsetzung infektionspraven-
tiver MafSnahmen bei. Dies erfordert ei-
ne regelméflige Prisenz auf den Stationen
und in den Funktionsbereichen.

Funktion und Aufgaben der Hygiene-
fachkraft sind in @ Tab. 4 beschrieben.

In Anlehnung an die bestehenden Wei-
terbildungs- und Priifungsordnungen zur
Hygienefachkraft der Linder und un-
ter Beachtung der Anforderungen im kli-
nischen Alltag sind als Voraussetzung fiir
diese Weiterbildung eine staatliche Aner-
kennung zum/zur Gesundheits- und Kran-
kenpfleger/-pflegerin und eine mindestens
3-jahrige Berufserfahrung vorzugsweise in
der Intensivmedizin, Chirurgie, Onkolo-
gie oder dhnlichen Risikobereichen als Zu-
gangsvoraussetzung zu fordern.

Die Titigkeit verlangt Kommunikati-
onsfihigkeit, hohe Flexibilitat, Belastbar-
keit und padagogisches Geschick. Die-
se Mitarbeiter/-innen sollen im Rahmen
von Vertretungen nicht mit zusitzlichen

Titigkeiten in der Pflegé betraut oderZur
Ubernahme von Nacht- und Wochehend-
diensten herangezogen werdens

In der Mehrzahl der Gestindheitsein-
richtungen ist derzeit keine/kein haupt®
amtliche/r Krankenhaushygienikerin/4hy-
gieniker sondern nur eine Hygienefach-
kraft titig. In diesen Fillen tragt sie ein
hohes Maf8 an Verantwortung und sollte
durch einen externen Krankenhaushygi-
eniker fachlich unterstiitzt werden. Schon
deshalb sollten ihre Aufgaben und Kom-
petenzen vertraglich fixiert werden.

3.3.2 Stellung

Ist eine/ein hauptamtliche/r Kranken-
haushygienikerin/-hygieniker in einer
Einrichtung titig, sollte ihr/ihm die Hy-
gienefachkraft fachlich und dienstlich zu-
geordnet werden.

Bei Beratung durch eine/einen exter-
ne/n Krankenhaushygienikerin/-hygieni-
ker wird empfohlen, die Planstelle der Hy-
gienefachkraft bei der arztlichen Leitung

956 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2009

Empfehlungen in Ver- und Entsorgungsbereichen

ahmen des Ausbruchmanagements
r zukiinftigen Vi ung vo chen

— Staatliche Anerkennung zum/zur Gesundheits- und Krankenpfleger/-in mit mindestens 3-jahriger Berufserfahrung

— Erstellung von Hygiene-, Reinigungs- und Desinfektionsplanen auf der Basis von Leitlinien
— Beratungstatigkeit im Rahmen der Beschaffung medizinischer Giiter/Materialien
— Beratung von Patienten/-innen und Angehdrigen

- Teilnahme, Vor- und Nachbereitung amtsarztlicher Begehungen in Abstimmung mit den Krankenhaushygienikern/hygienebeauf-

itwirkung bei MaBnahmen interner und externer Qualitatssicherung in der Krankenhaushygiene
nahme an hygienerelevanten Arbeitskreisen, Projekten und Qualitatszirkeln
urchfiihrung und Dokumentation von Beratungen, Schulungen und Begehungen
- Organisation von hygienerelevanten Betriebsablaufen

anzusiedeln; primdrer Ansprechpartner
in fachlichen Dingen ist die/der extern
Beratende.

3.3.3 Rahmenbedingungen

Um dieflibertragenen Aufgaben zu erfiil-
len,smiissen alle Mitarbeiter/-innen des
Hygieneteams Zugang zu. allen hygiene-
und infektionsrelevanten Unterlagen (ein-
schlieflich der Patientendaten)und eige-
ne Raumlichkeiten haben.

3.3.4 Bedarf
Der Bedarf ist Gegenstand des Abschnitts
4.2,

3.4 Hygienebeauftragte/r
in der Pflege

3.4.1 Aufgaben und Anforderung
an die Qualifikation

Das Konzept der Hygienebeauftragten in
der Pflege als Verbindung zwischen Hy-
gienefachkraft und Stations-/Bereichsper-



Tab.5 Qualifikationen und Aufgaben der/des Hygienebeauftragten in der Pflege

Voraussetzung
Aufgaben

Ausbruchsmanagement

2Fiir andere Berufsgruppen@ilt Entsprechendes:

Hygienebeauftragte Pflegekraft
— Staatliche Anerkennung zum/zur Gesundheits- und Krankenpfleger/-pflegerin, mit mehrjahriger Berufserfahrung?

Betrieblich-organisatorisch

- Kommunikationspartner/-in beziehungsweise Schnittstelle zu Mitarbeiter/-innen des Hygieneteams
- RegelmaBige Teilnahme an Hygienefortbildungen/-schulungen
—,Multiplikator/-in“ hygienerelevanter Themen auf der Station bzw. im Funktionsbereich
—Teilnahme an Arbeitsgruppen/Qualitatszirkeln
Abteilungs-/bereichsbezogen

- Mitwirkung beim Umgang mit bereichsspezifischen Infektionsrisiken
AlMitwirkung beim Erstellen des bereichsspezifischen Hygieneplans und Standards

— Kleingruppenunterricht stations-/bereichsbezogen tiber korrekte Hygienepraktiken bei kritischen PflegemaBnahmen
- Tatigkeitsbezogene Umsetzung korrekter Hygienepraktiken im eigenen Verantwortungsbereich

— Friihzeitige Wahrnehmung von Clustern/Ausbriichen und Informationsweitergabe an die Hygienefachkraft
- Mitwirkung'bei der organisatorischen Bewaltigung von epidemisch auftretenden Krankenhausinfektionen

sonal befindetgich derzeit inDeutschland
im Vergleich zu angelsdchsischen Lan-
dern [18, 19] und den/Niederlanden [20]
noch in der Entwicklung. Eine/ein Hygi-
enebeauftragte/-r in der Pflege soll analog
zu anderen Verbindungsfachkriften (zum
Beispiel in der Palliativmedizin, Inkonti-
nenzpflege, Diabetesberatung, Wundma-
nagement) konkrete/r Ansprechpartne-
rin/-partner fiir die Hygienefachkréfte in
ihrem Tatigkeitsbereich sein. Zu den De-
tails siche @ Tab. 5.

Diese Funktion wird fiir stationdre
Einrichtungen empfohlen, ist aber nicht
nur im Stations- und Pflegebereich sinn-
voll, sondern auch iibertragbar auf andere
Berufsgruppen in medizinischen Einrich-
tungen wie der Physiotherapie, der Radi-
ologie, OP-Bereichen und Sterilgutversor-
gungsabteilungen.

Aus den bisherigen Erfahrungen hat
sich ergeben, dass der Einsatz von hygie-
nebeauftragtem Pflegepersonal nur dann
den Erfordernissen gerecht wird, wenn es
sich um erfahrene, hygieneinteressierte
und in threm Tatigkeitsbereich anerkann-
te Pflegekrafte mit mehrjahriger Berufser-
fahrung handelt.

Von einigen Institutionen werden in
Deutschland bereits Fortbildungen und
Qualifizierungsmafinahmen fiir Hygiene-
beauftragte in der Pflege angeboten.

3.4.2 Rahmenbedingungen

Gerade die hygienebeauftragten Pflege-
krafte miissen wegen der zusatzlich tiber-
nommenen Aufgaben die Méglichkeit ha-
ben, regelmiflig Fortbildungsveranstal-
tungen zu besuchen.

3.4.3 Stellung

Die Hygienebeauftragten sind zwischen
Station/Bereich und Hygieneteam wert-
volle Mittler und Multiplikatoren und
konnen so entscheidend zur Akzeptanz
und Umsetzung empfohlener Mafinah-
men beitragen.

3.4.4 Bedarf

Es wird empfohlen aufjeder Station und
jedem Funktionsbereich einem/einer Mit-
arbeiter/-in die Gelegenheit zu geben, sich
zur/zum Hygienebeauftragten in dér Pfle-
ge zu qualifizieren. Dieser Bedarfist nicht
auf Krankenhauser beschrénkt, sondern
lasst sich auf ambulante Einrichtungen
iibertragen.

4 Personal-Bedarfsermittlung

Die veranderten Anforderungen im Kau-
fe der Jahre haben in Kliniken zu einem
deutlich gestiegenen Bedarf an Hygiene-
personal im Vergleich zu den in der Emp-
fehlung der Kommission zur Erkennung,
Verhiitung und Bekdmpfung von Kran-
kenhausinfektionen [21] genannten Zah-
len gefiihrt.
Seit damals
== hat sich das Behandlungsspektrum
um eine Vielzahl von invasiven Maf3-
nahmen erweitert (Beispiele: Endos-
kopien mit Biopsiemoglichkeit, neue
Methoden der invasiven Beatmung,
invasive Radiologie, verschiedene Di-
alyseverfahren, Organtransplantati-
onen, Stammzelltransplantationen),
== fiihren die Veranderungen im Ge-
sundheitswesen zu einer zuneh-
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menden Verlagerung vormals stati-
ondrer medizinischer Behandlungs-
formen in Strukturen der ambulanten
oder teilstationdren Versorgung (zum
Beispiel ambulante Operationen und
ambulante Chemotherapien, ambu-
lante oder teilstationére Dialysen),

== hat der Anteil der Patienten/-innen
mit bestehenden Risikofaktoren fiir
eine nosokomiale Infektion unter den
stationdr behandelten Patienten deut-
lich zugenommen,

= Kam es zu einer signifikanten Zunah-
me von Infektionserregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresi-
stenzen (Konsequenzen fiir das Auf-
nahmescreening, die Isolierung und
KohortierunggDokumentation),

== gibt es seit 2001 eine gesetzliche Ver-
pflichtung zur Surveillance (§ 23
IfSG),

== hat der Bedarf an gezielter Schulung
verschiedefster Berufsgruppen in
zahlreiChen Fragen der Infektionspra-
vention zugenommen,

== wurden Bettenkapazitaten bei gleich-
bleibender oder steigender Patienten-
zahl reduziert, wodurch die mittle-
re Verweildauer im Krankenhaus ab-
und die Zahl der Patienten/-innen
zugenommen hat, die pro Monat und
Patientenbett behandelt werden,

== wurden zunehmend interdisziplinare
Stationen mit flexibler Belegung der
Behandlungsplatze durch verschie-
dene Fachdisziplinen eingerichtet.

Aufgrund dieser Entwicklungen reicht
weder die Anzahl der Aufnahmen noch



Empfehlung

Tab. 6 Einstufung von MaBnahmen/Patienten/-innen in Bezug auf das Infektionsrisiko

- Schwerstbr,

Ambulant un
teilstationar

— Intermediate Care

— Interventionelle Radiologie

— Operative Dermatologie

— Chemotherapie

— Dialyse

— Ambulante Operationen

— Ambulante, invasive Diagnostik (zum

— Ambulante/teilstationdre Dialyse

Beispiel Endoskopien, Bronchoskopien)

MaBnahmen
Risiko Hoch Mittel Niedrig
- Intensivmedizinische oder vergleich- - Alle Operationen und Eingriffe — Konservative Diagnostik und Therapie
bare Betreuung — Invasive Diagnostik
— Komplexbehandlungen
— Betreuung isolierter Patienten/-innen
Patienten
Risiko Hoch (A) Mittel (B) Niedrig (C)
Stationar munsupprimierte/-defiziente — Chirurgische Facher — Psychiatrie
ienten/-innen mit signifikant er- - Gynakologie — Konservative Medizin der verschiedenen
6htem Infektionsrisiko - Geburtshilfe Fachrichtungen (zum Beispiel Innere Medi-
— Polytraumatisierte Patienten/-innen — Stroke Unit zin, Geriatrie, HNO, Dermatologie, Neurolo-

gie, Radiologie)

— Nicht immunsupprimierte hamatologisch-
onkologische Patienten

— Rehabilitationsabteilungen

- Behandlungsbereiche ohne invasive Maf3-
nahmen und Diagnostik (inklusive Tages-
kliniken)

— Ambulante Chemotherapien

Tab.7 Bedarfan HFK pro Betten gema@ Risikoeinstufung analog Tab. 6

Betten fiihrende Abteilungen
Mittel (B)
Niedrig (C)

0 Betten
ten
etten

&

die Zahl der Betten oder Anzahl der Pfle-

getage als Grundlage fiir die Berechnung

des Bedarfs an Hygienefachpersonal aus.
Vielmehr muss der tatsachliche Bedarf

differenzierter abgestimmt werden auf

== das Risikoprofil der Station, die vor
allem durch das jeweilige invasiv-dia-
gnostische oder -therapeutische An-
gebot der hier titigen medizinischen
Fachgebiete bestimmt wird (zum Bei-
spiel intensivmedizinische oder ver-
gleichbare Betreuung mit vielen in-
vasiv-diagnostischen oder -therapeu-
tischen Mafinahmen),

== das individuelle Risikoprofil der Pati-
enten/-innen in Bezug auf nosokomi-
ale Infektionen (zum Beispiel Anteil
der Patienten mit hochgradiger Im-
munsuppression, Anteil der Patienten,
die aufgrund einer Kolonisation oder
Infektion mit einem multiresistenten
Infektionserreger isoliert werden miis-
sen, Anteil polytraumatisierter oder
schwer brandverletzter Patienten/-in-
nen, Anteil der Patienten/-innen nach
Organtransplantationen).

Zahlen, die kiirzlich eine kanadische
(2004) [22] und eine niederlandische Ex-

pertengruppe (2006) [20, 23] anhand der
Aufgaben der Hygienefachkrafte und der
zu deren Erfiillung aufzuwendenden Zeit
errechnet haben, sind fiir die Niederlande
eine Hygienefachkraft pro 478 Betten be-
ziehungsweise pro 5500/Fallen beziehungs-
weise pro 36.364 Pflegétage, und fiizKana-
da [22] ergab sich der Bedarf voneiner Hy-
gienefachkraft pro 167 Betten{ Eine ameri-
kanische Studie aus dem Jahr 2002 kam zad
der Empfehlung, eine Hygienefachkraft
pro 100-120 Betten [24] zu beschiftigen.
In einer Leitlinie aus Osterreich (2001) ori-
entiert sich der Bedarf an Hygienekriften
an der Versorgungsstufe und der Art der
Einrichtung [25] und variiert von einer Hy-
gienefachkraft pro 250-300 Betten bis eine
Hygienefachkraft pro 600 Betten.

In richtungweisenden Leitlinien der
Centers for Disease Control and Preven-
tion aus den Jahren 2006 und 2007 [26,
27] wurde festgestellt, dass sich der spe-
zielle Bedarf an Mitarbeiter/-innen fiir
die Infektionspravention am Umfang der
fachspezifischen Aufgaben, der speziellen
Struktur der medizinischen Einrichtung
und den Besonderheiten der behandelten
Patienten orientieren muss.
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Aus diesen internationalen Erfahrungen
ergibt sich nach Auffassung der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprévention die Notwendigkeit, den Be-
darfan Hygienefachkriften auf der Basis ei-
ner Risikobewertung fiir jede medizinische
Einrichtung, stationdr wie ambulant, indi-
viduell zu ermitteln. Hierfiir wird im fol-
genden Kapitel ein neues Berechnungsver-
fahren vorgeschlagen.

4.1 Risikobewertung

Diese aktualisierte Empfehlung zur Er-
mittlung des Bedarfs an Hygienefach-
personal —speziell von Hygienefachkraf-
ten — berticksichtigt die oben aufgefiihr-
ten Entwicklungen. Demnach sollen in
Zukuntt dasdBehandlungsspektrum der
Einheit (invasive diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen) und das Risi-
koprofil der dort behandelten Patienten/-
iinen bei der Bedarfsermittlung beriick-
sichtigt werden.
Zur Bedarfsermittlung ist demnach
primér erforderlich,
== dasRisikoprofil der Station, der Ab-
teilung, des Bereichs beziehungsweise
der ambulanten Einrichtung und
== das Risikoprofil der dort vorrangig
behandelten Patienten/-innen

nach B Tab. 6 einem der drei Schwere-
grade (niedrig, mittel oder hoch) zuzu-
ordnen.



Tab. 8 Beispiel einer Berechnung des Bedarfs an

Hygienefachkraften (HFK) fiir ein fiktives 1000 Betten Klinikum mit Funktions-

abteilungen und Versorgungseinrichtungen

Kinderchirurgie

Summe der Falle/Jahr
Berechnungsgrundlage
Stellen-Aquivalent (Anteil VK)
Bedarf (VK) fiir,Falle”

Allgemein- und Thoraxchirurgie
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

Betten fiihrende Abteilungen Anzahl der Betten nach Risikobereichen (Zuordnung) VK HFK
A B C
Unfallchirurgie 119
GeféBchirurgie 65
Neurochirurgie 44
Plastische Chirurgie 8 26
Herzchirurgie 25
Aufnahme (Fast-Tr, 10
Geriatrie 30
14 24 110
20 113
62
31 26 59
23 10
10 78
30
Mund-Kiefer-Gesichts-Chi 20
Summen der Betten 96 431 430
Gesamt-Bettenzahl 957
Berechnungsgrundlage (VK/Betten) 1:100 1:200 1:500
Stellen-Aquivalent (Anteil VK) 1,0 2.2 09
Bedarfs (VK) Betten fiihrende Abteilungen mme aus A+B+C= 41
Berechnund fiir teilstationdre/ambulante Fal ‘
Zuordnung VK HFK
Nie
Ambulanzen
1674
Plastische Chirurgie 186
Unfallchirurgie 220

1.390

Berechnung fiir nicht Betten fiihrende Abteilungen
Abteilungen

Funktionsabteilungen

Gesamtbedarf an VK HFK im Klinikum

Radiologie, Laborbereiche, Physikalische Medizin, Apotheke, Blutbank, Kiiche, Wascherei, ZSVA

Herzkatheter, Endoskopie, Bronchoskopie, Angiographien

1:50.000

0,03
0,03
VKHFK
03
0,25
4,7

Dies sollte in einem Konsens zwischen
den leitenden Arztinnen und Arzten, der
Krankenhausleitung und dem/der Kran-
kenhaushygieniker/in erfolgen.

Hieraus ergibt sich fiir ein Kranken- == Anzahl der Behandlungsplitze (Bet-

haus folgende differenzierte Aufstellung: ten) in Risikogruppe B,
== Anzahl der Behandlungsplitze (Bet- == Anzahl der Behandlungsplitze (Bet-
ten) in Risikogruppe A, ten) in Risikogruppe C.
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Empfehlung

Tab. 9 Beispiel einer Berechnung des Bedarfs an Hygienefachkraften (HFK) fiir ein fiktives

Kreiskrankenhaus mittlerer GroBe, das in einigen Fachabteilungen im Belegarztsystem
arbeitet. Einige Funktionsabteilungen und Versorgungseinrichtungen sind vorhanden

Summe Félle/Jahr
Berechnungsgrundlage

Stellen-Aquivalent (Anteil
VK)

Bedarf (VK) fiir,Félle”
Berechnung fiir nicht Betten fiihren

1:50.0
0,053

Abteilungen
Radiologie, Labor, Physikalische Medizin,
Funktionsabteilungen

Gesamtbedarf an VK HFK

Endoskopie, Bronchoskopie, Herzkatheter, Angiographien

Betten fiihrende Abteilungen Anzahl der Betten nach Risikobereichen ~ VKHFK
A B C
Intensivmedizin 9
Intermediate care 12
Unfallchirurgie 39
Viszeralchirurgie 39
Geburtshilfe 20 16
196

110 212

1:200 1:500

0,550 0,424
Bedarf (VI e aus A+B+C 1,064
Berechnung fi
Zuordnung VK HFK

Niedrig
Ambulanz 5549
5549

Fiir den ambulanten Bereich wie auch
die pré- beziehungsweise poststatio-
nére Phase sind die Fallzahlen ein geeig-
neter Parameter. Davon unabhingig sind
Funktionsabteilungen, insbesondere mit
invasiven Mafinahmen, fiir die Bedarfs-
berechnung ebenfalls von Bedeutung
(siehe unten).

4.2 Bedarfsberechnung
fiir eine Planstelle einer
Hygienefachkraft (VK HFK)

4.2.1 Betten fiihrende Abteilungen

Vor dem Hintergrund der fiir die einzel-
nen Berufsgruppen definierten Aufgaben
und unter Beriicksichtigung der bislang
vorliegenden Publikationen aus anderen
Landern (siehe oben) beurteilt die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention denin @ Tab. 7 aufge-

filhrten Bedarf an Hygienefachkréften als

angemessen:
Zusétzlich gibt es einen Bedarf an Hy*

gienefachkriften

== fiir spezielle Funktionsabteilungen,
insbesondere solche mit invasiver Di-
agnostik (zum Beispiel Herzkatheter,
Endoskopie, Bronchoskopie, Lungen-
funktion, Angiographie, Radiologie,
Physikalische Medizin), sowie

== fiir die Betreuung bettenferner Abtei-
lungen (wie zum Beispiel Zentralste-
rilisation, Laborbereiche, Apotheke,
Blutbank, ZSVA, Kiiche, Wischerei).

Daraus kann sich in Abhéngigkeit von der
Grofie und Ausstattung eines Kranken-
hauses ein zusitzlicher Bedarf von bis zu
einer zusdtzlichen Planstelle fiir eine Hy-
gienefachkraft ergeben, der in jeder Ein-
richtung individuell nach Arbeitsanfall
und Zeitbedarf ermittelt werden muss.
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4.2.2 Teilstationarer und
ambulanter Bereich

Fiir den teilstationdren und insbesondere
den ambulanten Bereich gelten dieselben
Hygieneanforderungen wie fiir den statio-
naren. Auch hier ist risikoadaptiert der Be-
darf an Hygienefachpersonal zu ermitteln
(B Tab.6), wobei lediglich die unter die
Risikobeurteilung ,,mittel“ fallenden Maf3-
nahmen als relevant erachtet werden.

Hierfiir wird ein Bedarfsschliissel von
1 HFK pro 50.000 Fille fiir angemessen
erachtet (Beispiele siehe unten).

Fir die in den Risikobereich ,,niedrig®
fallenden ambulanten Behandlungen sind
die im Rahmen der Ausbildung erwor-
benen Kenntnisse einer/eines Fachkran-
kenschwester/-pflegers beziehungsweise
einer/eines medizinischen Fachangestell-
ten {ber die grundlegend erforderlichen
HygienemafSnahmen ausreichend.

In der Risikozuordnung ,,mittel“ sollen
als Datengrundlage nur die quartalswei-
se abgerechneten Fille (,, Abrechnungsfil-
le®, KV-Falle) ohne Notfille eingesetzt wer-
den. Dies betrifft auch die ambulant durch-
gefiihrten Dialysen. Werden beispielsweise
ambulante Operationen quartalsiibergrei-
fend als ein Fall abgerechnet, entspricht ei-
ne‘ambulante Operation einem Fall.

4.3 Vorschlage zur Berechnung
des Pefsemalbedarfs fiir
Hygienefachkrafte

Die Kommission fir Krankenhaushygie-

ne und Inféktionsprivention beschreitet

in der oben skizzierten Bedarfberechnung

neue'Wege, und das Vorgehen zur Bedarf-

bérechnung einer Planstelle Hygienefach-

kraft (VKé= Vollzeitkraft HFK) lasst sich

an folgenden Beispielen fiir

== ein grofies Klinikum mit Funkti-
onsabteilungen undéVersorgungsein-
richtungen,

m= ein Krankenhaus mittlerer Grofle mit
Fachabteiltingen und Belegarztsystem
und

== ein Krankenhaus mit einem Behand-
lungsschwerpunkt

variabel nachvollziehen (B Tab. 8,9, 10).

Diese Empfehlung wurde wesentlich
durch eine Arbeitsgruppe fiir die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspréavention erarbeitet: H.-M. Just



Tab. 10 Beispiel einer Berechnung des Bedarfs an Hygienefachkraften (HFK) fiir ein fiktives Krankenhaus mit orthopadisch/chirur-

gischem Schwerpunkt und einigen Belegarztbetten. Einige Funktionsabteilungen und verschiedene Versorgungseinrichtungen sind vor-
handen.

(Nirnberg, Leiter der Arbeitsgrup-
pe), P. Gastmeier (Berlin), I. Kirchhoff
(Hamburg), A. Reinhardt (Nirnberg),
E. Voggesberger (Regensburg), M. Exner
(Bonn), A. Kramer (Greifswald), A. Si-
mon (Bonn), M. Mielke, N. Wischnew-
ski, A. Nassauer (RKI Berlin).
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Summe Félle/Jahr 1561 ‘ 35.083
Berechnungsgrund-  7:50.000
lage ‘
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Berechnung fiir nicht Betten fiihrende Ak
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Uwe Frank, Evelina Tacconelli

The Daschner Guide to
In-Hospital Antibiotic Therapy
Springer 2009, 1. Aufl., 288 S.,

(ISBN 978-3-540-48347-2), 21.00 EUR
Infektionserkrankungen stellen nach wie

vor eine der gro3en Herausforderungen

in der taglichen klinischen Praxis dar. Die
Entwicklung multiresistenter Keime, neu
eingefiihrte Antiinfektiva und der Umstand
immer haufiger Patienten mit komplexen
begleitenden Erkrankungen behandeln zu
missen, erfordern vom behandelnden Arzt
eine standige und intensive Auseinanderset-
zung mit diesem Gebiet. Dabei wird es immer
schwerer neben neuen mikrobiologischen
Erkenntnissen z.B. liber die Entwicklung und
Ausbreitung von Resistenzmerkmalen, oder
neben den Veranderung der lokalen und
globalen epidemiologischen Situation, auch
das ganze Repertoire der antiinfektiven Subs-
tanzen en detail fiir die klinische Anwendung
prasent zu haben. Deshalb greifen nicht nur
Berufsanfanger, sondern auch infektiolo-
gische Profis seitJahren zum Kitteltaschen-
buch-Klassiker, dem urspriinglich von Franz
Daschner stammendendBuch;,Antibiotika am
Krankenbett".

Uwe Frank, der kiirzlich Daschners Nachfolge
als Autor der/14. Auflage angetretendhat,
bringt nun zusammen mit EvelinaTacconelli
dieses Standardwerk der schnellen'Hilfe

am Krankenbettin englischer Sprache ein#
heitlich fiir den gesamten europaischeh
Markt heraus. Das Buch'bietet diebewahrte
schnelle und tibersichtliche Orientierung zu
den aktuellen Therapiestandards bakterieller
und mykotischer Infektionen. Grundlegende
Prinzipien der antiinfektiven Therapie werden
dabei genauso kurz und biindig dargestellt
wie das Wirkspektrum und die addquate
Dosierung der aktuell verfiigbaren antimikro-
biellen Substanzen. Wichtige Erganzungen
zur Verabreichung dieser Substanzen bei Nie-
ren- bzw. Leberinsuffizienz und wahrend des
Einsatzes von Nierenersatzverfahren finden
genauso Beachtung wie die Therapie von
Schwangeren. Dariiber hinaus gehen die Au-
toren mit aktuellen Informationen detailliert
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auf die momentanen Resistenzsituationen
in Europa ein, was vor dem Hintergrund
einer immer dichter zusammenwachsenden
Welt mehr als nur ein interessanter Blick
Uiber Tellerrand unserer eigenen Situation in
Deutschland darstellt.
Damit stellt,, The Daschner Guide to In-
Hospital Antibiotic Therapy” eine wertvolle
Bereicherung zum deutschen Original dar,
das sicher auch hierzulande viele Anhanger
finden wird.
C. Lichtenstern
und M. A. Weigand (Giel3en)





