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auf die im Rhein-Main-Gebiet untersuchten 
Rehabilitationspatienten zeigte sich eine 
gute Übereinstimmung mit den Ergebnis-
sen von Eichhorn et al. und ein deutlich 
niedrigerer Bedarf an Hygienefachkräften 
als von der KRINKO empfohlen. 
Schlussfolgerung: Der nach dem Risikopro-
fil von Eichhorn et al. errechnete Bedarf an 
Hygienefachkräften für Rehabilitationsein-
richtungen liegt deutlich unter der Forde-
rung der KRINKO von 1:500 Betten. Bislang 
sind beide Forderungen nicht mit Daten zum 
tatsächlichen Infektionsrisiko unterlegt. 
Die Gesundheitsämter sollten deswegen 
die Maßnahmen der Infektionsprävention 
und die Ausstattung mit Hygienefachperso-
nal in den Rehabilitationseinrichtungen eng 
begleiten, um ggf. notwendige Anpassun-
gen frühzeitig anregen zu können. 
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Summary

Background: Most federal states in Ger-
many have adopted the infection control 
staffing requirements recommended by the 
German Commission on Hospital Hygiene 
and Infection Prevention (KRINKO) in their 
medical infection control stipulations. They 
are also applied to rehabilitation facilities,  
although most rehabilitation patients are 
not comparable with hospital patients as far 
as their infection risks are concerned. Based 
on the risk profile published by Eichhorn et 
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Zusammenfassung

Hintergrund:  Die Anforderungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) beim 
Robert Koch-Institut zur Ausstattung der 
medizinischen und ambulanten Einrich-
tungen mit Hygienefachpersonal sind in 
den meisten Landeshygieneverordnungen    
übernommen worden – auch für Rehabili-
tationseinrichtungen, obgleich nur wenige 
Rehabilitationspatienten bezüglich ihres 
Infektionsrisikos mit Krankenhauspatien-
ten gleichgesetzt werden können. Auf der 
Grundlage des Risikoprofils von Eichhorn 
et al. hat das MRE-Netz Rhein-Main anhand 
aktueller Daten von Rehabilitationspatien-
ten eine Alternativberechnung zum Bedarf 
an Hygienefachpersonal in Rehabilitations-
einrichtungen vorgenommen. 
Material und Methode: Die KRINKO-Emp-
fehlung zum Bedarf von Hygienefachperso-
nal sowie die entsprechenden Angaben in 
den 16 Landeshygieneverordnungen werden 
dargelegt und mit dem Risikoprofil für Re-
habilitationspatienten und der entprechen-
den Bedarfsermittlung nach Eichhorn et al. 
verglichen. Anhand von aktuellen Daten zu 
Patientencharakteristika von Rehabilitan-
den (n=412) im Rhein-Main-Gebiet wurde 
das Risikoprofil nach Eichhorn et al. erstellt 
und der sich daraus ergebende Bedarf an 
Hygienefachpersonal berechnet.
Ergebnisse: Bei der Anwendung des (modi-
fizierten) Risikoscores von Eichhorn et al. 
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Einleitung

Im Jahr 2009 hatte die Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) beim Robert Koch-Ins-
titut die Empfehlung „Personelle und orga-
nisatorische Voraussetzungen zur Präven-
tion nosokomialer Infektionen“ publiziert 
[1]. Demnach sollte jede medizinische Ein-
richtung organisatorisch sicherstellen, dass 
eine Beratung durch einen Krankenhaus-
hygieniker (KKH) gewährleistet ist. Bei sta-
tionären Einrichtungen wurde als Richtgrö-
ße ab einer Zahl von 400 Betten ein haupt-
amtlicher KHH für sinnvoll erachtet. Auch 
sollte jedes Krankenhaus mindestens einen 
Hygienebeauftragten Arzt (HBA) berufen; 
für Behandlungszentren mit mehreren Ab-

of Rhine-Main resulted in numbers which 
largely concurred with the ones proposed 
by Eichhorn and which are considerably 
lower than the calculations according to 
KRINKO.
Conclusion: Staffing requirements for infec-
tion control personnel calculated according 
to the risk profile by Eichhorn resulted in 
much lower numbers than the ratio of 1:500 
beds demanded by KRINKO. Both calcula-
tion models have not yet been validated 
based on actual MDRO infection risk data. 
Therefore it is recommended that health 
authorities carefully monitor staffing of in-
fection control personnel in rehabilitation 
facilities in order to be able to make neces-
sary adjustments in a timely manner.

al. and the current data of rehabilitation pa-
tients, the MDRO network Rhine-Main has 
calculated alternative target numbers for 
adequate infection control staffing.
Material and Methods: Staffing calcula-
tions according to the KRINKO guideline 
and the provisions stipulated in the 16 Ger-
man federal state regulations are presented 
and compared to the risk profile for rehabili-
tation patients and the corresponding cal-
culations according to Eichhorn et al. Based 
on the current data for patient characteris-
tics in 4 rehabilitation facilities (number of 
patients = 412) in the Rhine-Main region, 
the risk profile was established and staffing 
requirements calculated. 
Results: Applying the modified risk score 
by Eichhorn to the rehabilitation patients 

Krankenhaushygieniker  
(KHH)

Hygienefachkraft  
(HFK) 

Hygienebeaufragter 
Arzt (HBA)

Hygienebeauftragte 
in der Pflege (HBP)

KRINKO 2009 –  Jede stationäre wie ambulante 
medizinische Einrichtung sollte orga-
nisatorisch sicherstellen, dass eine 
Beratung durch einen KHH gewähr-
leistet ist.

–  Bei stationären Einrichtungen wird 
als Richtgröße ab einer Zahl von 400 
Betten ein hauptamtlicher KHH für 
sinnvoll erachtet. 

Bedarf für Betten führende 
Abteilungen 
–  mit hohem Risiko  

1 HFK/100 Betten
–  mit mittlerem Risiko  

1 HFK/200 Betten
–  mit geringem Risiko  

1 HFK/500 Betten 

–  Jedes Krankenhaus 
sollte mindestens 
einen HBA berufen.

–  In Behandlungszen-
tren mit mehreren 
organisatorisch ge-
trennten Abteilungen 
mit speziellem Risiko-
profil für nosokomiale 
Infektionen sollte jede 
Fachabteilung einen 
HBA benennen. 

Es wird empfohlen, auf 
jeder Station und jedem 
Funktionsbereich min-
destens einem Mitarbei-
ter die Gelegenheit zu 
geben, sich zur HBP zu 
qualifizieren. 

Baden- 
Württemberg

–  Beratung durch KHH muss gewähr-
leistet sein. 

–  Beschäftigungszeit so bemessen, 
dass die Erfüllung der zugewiesenen 
Aufgaben gewährleistet ist. 

–  KRINKO 2009 als Orientierungshilfe.

–  Behandlungsspektrum u. 
Risikoprofil der behandel-
ten Patienten berücksich-
tigen

–  Personalbedarfsermitt-
lung auf Grundlage der 
KRINKO 2009

Jede Einrichtung 
mindestens einen HBA

Keine Angaben

Bayern –  Beratung durch KHH gewährleisten
–  Behandlungsspektrum u. Risikoprofil 

der behandelten Patienten berück-
sichtigen

–  Behandlungsspektrum u. 
Risikoprofil der behandel-
ten Patienten berücksich-
tigen

–  Personalbedarfsermitt-
lung auf Grundlage der 
KRINKO 2009

Jede Einrichtung 
mindestens einen HBA

Jede Klinik  
(inkl. Rehabilitation) 
mindestens eine HBP 
auf jeder Station

Berlin –  Jede Einrichtung hat die Mitarbeit 
mindestens eines KHH sicherzustellen

–  Die genaue Anzahl richtet sich nach 
dem von der Hygienekommission 
festgestellten Bedarf. 

–  Jede Einrichtung mindes-
tens eine HFK

–  Die genaue Anzahl richtet 
sich nach dem von der 
Hygienekommission 
festgestellten Bedarf

–  Jede Einrichtung 
mindestens einen HBA

–  Die genaue Anzahl 
richtet sich nach dem 
von der Hygienekom-
mission festgestellten 
Bedarf

Keine Angaben

Brandenburg –  Organisatorische Sicherstellung und 
Beratung durch KHH gewährleisten

–  HFK nach Behandlungs-
spektrum u. Risikoprofil 
der behandelten Patienten

–  Personalbedarf auf 
Grundlage der jeweils 
aktuellen Empfehlung der 
KRINKO

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

Jede Einrichtung  
mindestens eine HBP

Tabelle 1: Ausstattung mit Hygienefachpersonal in medizinischen Einrichtungen – Anforderungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention und der Bundesländer in Deutschland.
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Krankenhaushygieniker  
(KHH)

Hygienefachkraft  
(HFK) 

Hygienebeaufragter 
Arzt (HBA)

Hygienebeauftragte in 
der Pflege (HBP)

Bremen –  Einrichtungen mit 400 oder mehr 
aufgestellten Betten müssen mindes-
tens einen KHH im Umfang einerVoll-
zeitstelle beschäftigen

–  Einrichtungen mit weniger als 400 
aufgestellten Betten müssen einen 
KHH beschäftigen oder beauftragen, 
wobei sich der Umfang der Tätigkei-
ten nach dem Verhältnis der Anzahl 
aufgestellter Betten der Einrichtung 
zu 400 bemisst

–  Behandlungsspektrum u. 
Risikoprofil der behandel-
ten Patienten berücksich-
tigen

–  Personalbedarfsermitt-
lung auf Grundlage der 
KRINKO 2009

Jede Einrichtungen  
mindestens einen HBA

Keine Angaben

Hamburg –  Beratung durch KHH muss gewähr-
leistet sein

–  Bedarf abhängig vom Infektionsrisiko 
innerhalb der Einrichtung

–  Bedarfsermittlung soll sich an  
KRINKO 2009 orientieren

–  In Einrichtungen (inkl. Rehabilitation) 
mit mehr als 400 Betten, in denen 
ein mittleres oder hohes Risiko für 
nosokomiale Infektionen besteht, ist 
die Beschäftigung von mindestens 
einem KHH in Vollzeit oder einer 
entsprechenden Zahl von Teilzeitbe-
schäftigten sicherzustellen

–  Behandlungsspektrum u. 
Risikoprofil der behandel-
ten Patienten berücksich-
tigen

–  Personalbedarfsermitt-
lung auf Grundlage der 
KRINKO 2009

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

HBP sollen auf allen 
Stationen und sonstigen 
Funktionsbereichen 
bestellt werden

Hessen –  Einrichtungen mit 400 oder mehr 
aufgestellten Betten müssen min-
destens einen KHH im Umfang einer 
Vollzeitstelle beschäftigen

–  Einrichtungen mit weniger als 400 
aufgestellten Betten müssen einen 
KHH beschäftigen oder beauftragen, 
wobei sich der Umfang der Tätigkeit 
nach dem Verhältnis der Anzahl 
aufgestellter Betten der Einrichtung 
zu 400 bemisst

–  Je 100 aufgestellter Bet-
ten eine HFK im Umfang 
einer halben Vollzeitstelle

–  Ab 600 aufgestellten 
Betten muss mindestens 
ein Hygieneingenieur im 
Umfang einer Vollzeitstelle

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

–

Mecklenburg-
Vorpommern

–  Beratung durch KHH muss gewähr-
leistet sein

–  Beratungsumfang abhängig vom Be-
handlungsspektrum der Einrichtung 
und dem Risikoprofil der behandel-
ten Patienten

–  KRINKO 2009 als Orientierungsmaß-
stab

–  Personalbedarf an HFK 
unter Berücksichtigung 
des Behandlungsspek-
trums der Einrichtung 
und des Risikoprofils der 
behandelten Patienten

–  Bedarfsermittlung auf 
Grundlage der KRINKO 
2009

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

Keine Angaben

Nieder- 
sachsen

–  § 3 Fachpersonal, Beraterinnnen und Berater: Die Leitung jeder Einrichtung muss KHH, HBA, und HFKs in ausreichen-
der Zahl einsetzen. Dies muss nicht Personal der medizinischen Einrichtung sein. 

–  Die Zahl richtet sich nach dem Behandlungsspektrum der Einrichtung und der Gefahr und der Patienten, sich nosoko-
mial zu infizieren

–  Ausreichende Zahl wird vermutet, wenn die im Internet veröffentlichten KRINKO-Empfehlungen umgesetzt sind

Nordrhein- 
Westfalen

–  Beratung durch KHH sicherstellen im 
Sinne der KRINKO-Empfehlungen in 
der jeweils geltenden Fassung

Mindestzahl an HFKs 
gemäß KRINKO Emp-
fehlungen in der jeweils 
geltenden Fassung

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

Rheinland-
Pfalz

–  Beratung durch KHH muss gewähr-
leistet sein

–  Bedarf abhängig vom Infektionsrisiko 
innerhalb der Einrichtung.

–  Bedarfsermittlung soll sich an 
KRINKO 2009 orientieren

–  In Einrichtungen (inkl. Rehabilitation) 
mit mehr als 400 Betten, in denen 
ein mittleres oder hohes Risiko für 
nosokomialen Infektionen besteht, ist 
die Beschäftigung mindestens eines 
KHH sicherzustellen (einrichtungsan-
gehöriger oder externer KHH)

–  Beratung durch HFK 
gewährleistet sein

–  Bedarf hängt vom Infek-
tionsrisiko innerhalb der 
medizinischenEinrichtung 
ab

–  Orientierungsmaßstab 
ist die jeweils geltende 
Fassung der KRINKO-
Empfehlungen

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

In allen Stationen und 
sonstigen Funktions-
bereichen sollen HBP 
bestellt werden 
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Krankenhaushygieniker  
(KHH)

Hygienefachkraft  
(HFK) 

Hygienebeaufragter 
Arzt (HBA)

Hygienebeauftragte in 
der Pflege (HBP)

Saarland –  Erforderliche Beratung muss sicher-
gestellt sein; Bedarf hängt maßgeb-
lich vom Infektionsrisiko innerhalb 
der Einrichtung ab

–  Orientierungsmaßstab die jeweils 
geltende KRINKO-Empfehlung

–  In Einrichtungen (inkl. Rehabilitation) 
mit mehr als 400 Betten, in denen ein 
mittleres oder hohes Risiko für noso-
komiale Infektionen besteht, ist die 
hauptamtliche Beschäftigung min-
destens eines KHH in Vollzeit oder 
entspr. Zahl von Teilzeitbeschäftigten 
sicherzustellen – einrichtungsange-
hörige oder externe KHH

–  Beratung muss durch 
HFK gewährleistet sein

–  Behandlungsspektrum u. 
Risikoprofil der behandel-
ten Patienten berücksich-
tigen

–  Personalbedarfsermitt-
lung auf Grundlage der 
jeweils geltenden Fas-
sung der KRINKO

–  Beratung durch einrich-
tungsangehörige oder 
externe HFKs

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

HBP sollen auf allen 
Stationen und sonstigen 
Funktionsbereichen 
bestellt werden

Sachsen –  Beratung durch einen KHH ist zu 
gewährleisten

–  > 400 Betten soll die Mitarbeit eines 
Krankenhaushygienikers in Vollzeit 
erfolgen

–  < 400 Betten ist die Mitarbeit eines 
teilzeitbeschäftigten oder die Bera-
tung durch einen externen Kranken-
haushygieniker zulässig

–  Als Orientierungsmaßstab: KRINKO
–  Die Feststellungen der Hygienekom-

mission nach § 3 Abs. 4 Nr. 2 sind zu 
berücksichtigen

–  Personalbedarf für HFK 
muss Behandlungsspek-
trum der Einrichtung und 
das Risikoprofil berück-
sichtigen

–  Personalermittlung auf 
Grundlage der Risiko-
bewertung vornehmen 
(KRINKO-Empfehlung)

–  Jede Einrichtung min-
destens einen HBA

–  Bei mehreren Fachab-
teilungen mit beson-
derem Risikoprofil für 
nosokomiale Infek-
tionen ein HBA pro 
Abteilung

HBP sollen auf allen 
Stationen und sonstigen 
Funktionsbereichen 
bestellt werden

Sachsen-
Anhalt

–  Die Beschäftigungszeit und der 
Beratungsumfang des Krankenhaus-
hygienikers richten sich nach dem 
Risikoprofil der jeweiligen medizini-
schen Einrichtung

–  Hinweis auf KRINKO 2009

–  Personalbedarf für HFK 
muss Behandlungsspek-
trum der Einrichtung und 
das Risikoprofil berück-
sichtigen

–  Hinweis auf KRINKO 
2009

–  Feststellungen der Hygi-
enekommission sind zu 
berücksichtigen

–  Jede Einrichtung  
mindestens einen 
HBA

–  Bei mehreren Fachab-
teilungen mit beson-
derem Risikoprofil für 
nosokomiale Infek-
tionen ein HBA pro 
Abteilung

Keine Angaben

Schleswig-
Holstein

–  Die Beschäftigungszeit und der 
Beratungsumfang des KHH richten 
sich nach dem Risikoprofil der Ein-
richtung. Sie sind so zu bemessen, 
dass die Erfüllung der Aufgaben nach 
Absatz 1 gewährleistet ist.

–  Bei der hauptamtlichen Beschäfti-
gung eines KHH können Kooperati-
onen mit anderen Krankenhäusern 
eingegangen werden

–  Hygienefachkräfte sind 
in einer der Risikoein-
stufung entsprechenden 
Anzahl zu beschäftigen

–  KRINKO berücksichtigen
–  Die Beschäftigungszeit 

muss die Erfüllung der 
Aufgaben nach Absatz 3 
gewährleisten

–  Jede Einrichtung min-
destens einen HBA

–  Bei mehreren Fachab-
teilungen für jede 
Fachabteilung ein 
HBA, wenn sich aus 
dem Risikoprofil der 
Fachabteilung beson-
deres Infektionsrisiko 
ableiten lässt.

Keine Angaben

Thüringen –  In ausreichender Zahl KHH einsetzen.
–  Der Umfang richtet sich nach dem 

Behandlungsspektrum der Einrich-
tung und der Gefahr für die dort be-
handelten Patienten, sich nosokomial 
zu infizieren (Risikoprofil)

–  Einrichtungen mit 400 oder mehr 
aufgestellten Betten müssen min-
destens einen KHH im Umfang einer 
Vollzeitstelle beschäftigen

–  Einrichtungen mit weniger als 400 
aufgestellten Betten müssen einen 
KHH beschäftigen oder beauftragen, 
wobei sich der Umfang der Tätig-
keit nach dem Verhältnis der Anzahl 
aufgestellter Betten der Einrichtung 
zu 400 sowie dem Infektionsrisiko 
innerhalb der Einrichtung bemisst

–  Hygienefachkräfte sind 
in einer der Risikoein-
stufung entsprechenden 
Anzahl zu beschäftigen

– KRINKO berücksichtigen 

Jede Einrichtung  
mindestens einen HBA

Keine Angaben
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teilungen mit speziellem Risikoprofil für 
nosokomiale Infektionen sollte jede 
Fachabteilung einen HBA benennen. Dar-
über hinaus wurde empfohlen, auf jeder 
Station und jedem Funktionsbereich min-
destens einem Mitarbeiter die Gelegenheit 
zu geben, sich zum Hygienebeauftragten 
in der Pflege (HBP) zu qualifizieren. Der 
Bedarf an Hygienefachkräften (HFK) wur-
de nach dem Infektionsrisiko für die Pati-
enten der Betten führenden Abteilungen 
differenziert: eine HFK pro 100 Betten mit 
hohem Risiko, eine HFK pro 200 Betten mit 
mittlerem Risiko, bzw. eine HFK pro 500 
Betten mit niedrigem Risiko. Rehabilitati-

Tabelle 2: Einschätzung des Risikoprofils von Patienten der onkologischen Rehabilitation [18] – im Vergleich mit den nach der HALT-
Methode erhobenen Parametern aus Rehabilitationskliniken.

Kriterien nach Eichhorn et al. Punkte Kriterien aus HALT Punkte

ASA Klassifikation Nicht erhoben

I. Gesunde und fit erscheinende Patienten 1

II. Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung 2

III. Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 3

IV.  Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben 
der Patienten gefährdet

4

ECOG Leistungsstatus Nicht erhoben

0.  normale, uneingeschränkte Aktivität wie vor der Erkrankung 0

1.  Einschränkung bei körperlicher Anstrengung, aber gehfähig; leichte 
körperliche Arbeit, bzw. Arbeit im Sitzen möglich

1

2.  Gehfähig, Selbstversorgung möglich, kann 50% oder mehr der 
Wachzeit aufstehen

2

3.  Nur begrenzte Selbstversorgung möglich; 50% oder mehr der 
Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden 

3

4.  Voll pflegebedürftig, keinerlei Selbstversorgung möglich, völlig an 
Bett oder Stuhl gebunden

4

Alter über 69 Jahre 1 Alter über 69 Jahre 1

Stoma/Dauerkatheter/PEG 1 Stoma/Dauerkatheter/PEG 1

Antibiotikum während der Reha-Maßnahme 1 Antibiotikumtherapie akut 1

Endoskopie 1 Nicht erhoben

Immunschwäche (mindestens einmal Leukozyten<1,5G/l; Granulozy-
ten <0,5G/l oder Lymphozyten<10% oder Z. n. Splenektomie)

1 Nicht erhoben

Invasive Maßnahmen während der Reha (i.v.Therapie/Chemo, Port-
punktion, ambulante OP; Wundversorgung mit scharfem Instrument, 
Punktion steriler Körperhöhle)

1 Wunde aktuell 1

Rollator/Rollstuhl 2 Rollator/Rollstuhl 2

Stationäre Verlegung/Reha-Abbruch bei erforderlichem Klinikaufenthalt 5

Kategorie des Gesamt-Settings
Krankenhaus

Heim
Ambulant (mittleres Risiko 

nach KRINKO 2009)
Ambulant (niedriges Risiko 

nach KRINKO 2009)

> 8
7–8

3–6

< 3

Kategorie des Gesamt-Settings*
Krankenhaus

Heim
Ambulant (mittleres Risiko nach 

KRINKO 2009)
Ambulant (niedriges Risiko nach 

KRINKO 2009)

> 8
7–8

3–6

< 3

* inkl. Sicherheitszuschlag 2 oder 4 Punkte

onsabteilungen wurden in den Bereich mit 
geringem Risiko eingestuft (Tabelle 1, ers-
te Zeile). Für je 50.000 teilstationäre/am-
bulante Fälle mit mittlerem Risiko wurde 
eine weitere HFK gefordert [1]. 

In allen aktuellen Hygieneverordnungen 
der Länder sind Festlegungen zum Umfang 
des erforderlichen Hygienefachpersonals in 
den medizinischen Einrichtungen getroffen 
worden, einschließlich der „Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine 
den Krankenhäusern vergleichbare medizi-
nische Versorgung erfolgt“ (Tabelle 1) [2–
17]. In den meisten Hygieneverordnungen 
wird der Bedarf an Hygienefachpersonal un-

ter Berücksichtigung des Behandlungsspek-
trums der Einrichtung und des Risikoprofils 
der behandelten Patienten anhand der 
KRINKO-Empfehlung festgelegt [1]. In allen 
Hygieneverordnungen der Länder werden 
Hygienebeauftragte Ärzte und in sechs Ver-
ordnungen werden auch Hygienebeauftrag-
te in der Pflege gefordert. 

Eichhorn et al. schlugen 2013 einen 
Score zur Bewertung des Risikoprofils von 
Patienten in Rehabilitationseinrichtungen 
zur Ermittlung des Bedarfs an Hygienefach-
personal vor (Tabelle 2) [18]. Dabei werden 
je nach erreichter Punktezahl die Rehabi-
litationspatienten als Krankenhauspatien-
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ten mit geringem Risiko, Altenpflegeheim-
bewohner, ambulante Patienten mit mitt-
lerem und mit geringem Risiko eingestuft. 
In der von ihm untersuchten onkologischen 
Rehabilitationsklinik mit 195 Betten wurde 
nach diesem Score ein Bedarf von 0,03 
HFK/100 Betten errechnet. 

Nachfolgend sollen anhand einer Un-
tersuchung des MRE-Netz Rhein-Main in 
vier Rehabilitationskliniken im Rhein-Main-
Gebiet Überlegungen zum Risikoprofil und 
Bedarf an Hygienefachpersonal nach Eich-
horn et al. [18] angestellt werden. 

Material und Methoden

Im Jahr 2013 wurden unter Verwendung 
der Frageinstrumente des europäischen 
HALT (Healthcare associated infections in 
long term care facilities)-Projekts die Pati-
entencharakteristika von insgesamt 412 
Rehabilitanden aus vier Rehabilitations-
einrichtungen im Rhein-Main-Gebiet er-
hoben. Die Daten wurden um einige für die 
Rehabilitation betreffende Fragen ergänzt 
[19–21].

Anhand dieser Daten wurde der Ver-
such unternommen, das Risikoprofil nach 
Eichhorn et al.auf die 2013 im Rhein-Main-
Gebiet untersuchten Rehabilitationspatien-
ten zu übertragen [18]. In Modifikation des 
Scores nach Eichhorn et al., wurde zunächst 
ein Score aus den fünf mit der HALT-Me-
thode konkret erfragten Indikatoren gebil-
det (Tabelle 2): die Indikatoren Alter > 69 
Jahre, Stoma/Dauerkatheter/PEG, Rollator/
Rollstuhl wurden unverändert übernom-
men. Statt „Antibiotikum während der Re-
hamaßnahme“ [18] wurde die Frage „Anti-
biotikatherapie aktuell“ genutzt. Statt „In-
vasive Maßnahme während der Reha“ (u.a. 
Wundversor gung mit scharfem Instrument) 
wurden die Fragen „Wunde aktuell“ (oder 
andere) eingesetzt. Da die weiteren Indika-
toren ASA-Klassifikation, ECOG-Score so-
wie Endoskopie und Immunschwäche bei 
den Rehabilitations patienten nicht erfragt 
worden waren, wurden sog. „Sicherheits-
zuschläge“ von 2 und von 4 Punkten addiert 
(Varianten 1 und 2).

Ergebnisse

Drei Viertel der Patienten aus Rehabilitati-
onseinrichtungen waren jünger als 69 Jah-
re, weniger als 3 % hatten medizinische 
Devices oder Hautbarrierestörungen (Wun-

Tabelle 3: Patientencharakteristika, Risikofaktoren, Infektionen und Antibiotika-Einsatz 
sowie MRE-Nachweise bei Patienten aus vier Rehabilitationskliniken (Nov/Dez 2013) [21].

Patientencharakteristika Rehabilitationseinrichtungen
n=412 Patienten
[%]

Alter > 69 Jahre 26,8

Männlich 63,7

Harnwegskatheter 0,4

Gefäßkatheter 0,5

Dekubitus 0

Andere Wunden 1,7

Desorientiertheit 0,0

Mobilitätseinschränkung 4,2

Inkontinenz 1,0

Krankenhaus-Aufenthalt  
in den letzten sechs Monaten

58,3

Operation in den letzten 30 Tagen 43,0

Prävalenz von Infektionen 3,0

Prävalenz einer antibiotischen Therapie 2,3

Tabelle 4: Einschätzung des Risikoprofils bei Rehabilitationspatienten (n=412) im Rhein-
Main-Gebiet, modifiziert nach [18] – im Vergleich zum Risikoprofil onkologischer Rehabi-
litationspatienten.

Punkte Variante 1 Variante 2 Vergleichsgruppe 
[18]

• Alter > 69 Jahre 
• Medizinsches Device
• Antibiotikum
• Rollator/Rollstuhl
• Wunde
• + 2 „Sicherheitspunkte“

• Alter > 69 Jahre
• Medical Device
• Antibiotikum
• Rollator/Rollstuhl
• Wunde
• + 4 „Sicherheitspunkte“

Kriterien nach 
Eichhorn et al. 
[18]

N % N % N %

1 69 29,0

2 57 23,9

3 268 69,4 48 20,2

4 97 25,1 32 13,4

5 8 2,1 268 69,4 14 5,9

6 8 2,1 97 25,1 6 2,5

7 5 1,3 8 2,1 1 0,4

8 0 0 8 2,1 3 1,3

> 8 0 0 5 1,3 8 3,4

Summe 386 100 386 100 238 100

den, Dekubiti etc.) (Tabelle 3). Desorien-
tiertheit war bei keinem, Mobilitätsein-
schränkungen wurden bei 4,2 % und In-
kontinenz bei 1 % der Rehabilitationspati-
enten angegeben. Bei mehr als der Hälfte 
der Rehabilitationspatienten lag ein Kran-
kenhausaufenthalt in der Anamnese und 
bei 43 % eine Operation in den letzten 30 
Tagen vor der Untersuchung vor. 2,3 % der 

Rehabilitanden erhielten am Tag der Erhe-
bung (Punktprävalenz) ein Antibiotikum. 

Tabelle 4 zeigt die Anwendung des 
(modifizierten) Risikoprofils nach Eichhorn 
et al. auf die 2013 im Rhein-Main-Gebiet 
untersuchten Rehabilitationspatienten im 
Vergleich mit den von Eichhorn et al. pub-
lizierten Originaldaten onkologischer Re-
habilitationspatienten. Zu dem Score aus 
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form mit der KRINKO-Empfehlung 1 HFK 
pro 500 Betten gefordert. Damit wird nicht 
nur der risikobasierte Ansatz der KRINKO 
mit 1 HFK:100 Betten bis 1 HFK:500 Bet-
ten für Krankenhäuser grundsätzlich auf-
gegeben, es wird auch die Empfehlung der 
KRINKO 1 HFK:500 Betten in Rehabilita-
tionseinrichtungen negiert, wodurch eine 
Ungleichbehandlung der Rehabilitations-
einrichtungen in Hessen im Vergleich mit 
allen anderen Bundesländern entsteht. 
Dies sollte durch eine Anpassung der Hes-
sischen Hygieneverordnung an die Emp-
fehlungen der KRINKO baldmöglich kor-
rigiert werden. 

Auf der Basis der KRINKO-Empfehlung  
– aber mit anderer Interpretation – haben 
Eichhorn et al. ein Score-System entwi-
ckelt, mit dem das Infektionsrisiko von Pa-
tienten der onkologischen Rehabilitation 
abgeschätzt werden kann [18]. Anhand die-
ses Risikoprofils berechneten sie die risi-
koadaptierte Ausstattung von Rehabilitati-
onskliniken mit Hygienefachpersonal. Ih-
ren Berechnungen zufolge waren etwa  
0,2 HFK/500 Betten in einer onkologischen 
Rehabilitationseinrichtung erforderlich  
– und nicht 1HFK/500 Betten, wie in der 
KRINKO-Empfehlung gefordert [1, 18]. 

In der vorliegenden Arbeit wurden die 
Kriterien für die Ermittlung des Risikopro-
fils einer Rehabilitationseinrichtung nach 
Eichhorn et al. auf vier Rehabilitationsklini-

fünf konkret erfragten Indikatoren wurden 
2 bzw. 4 Punkte „Sicherheitszuschlag“ für 
die nicht erfragten Parameter ASA-Klassi-
fikation und ECOG-Leistungsstatus sowie 
Endoskopie und Immunschwäche addiert. 

In Tabelle 5 ist schließlich der nach 
Eichhorn et al. [18] errechnete Bedarf an 
HFKs in beiden Varianten (Zuschlag 2 und 
4 Punkte) dargestellt und den Daten aus der 
Publikation [18] gegenübergestellt. Da es 
sich in beiden Erhebungen um eine Punkt-
prävalenz handelte, wurde zur Berechnung 
der Zahl „ambulanter Patienten“ pro Jahr 
die Zahl der in die Kategorie „ambulante 
Patienten“ eingestuften Rehabilitanden un-
ter der Annahme eines jeweils 3-wöchigen 
Rehabilitationsaufenthalts mit 17 multipli-
ziert. Die in die Kategorie „Heimbewohner“ 
eingestuften Patienten wurden den Kran-
kenhauspatienten mit geringem Risiko 
gleichgestellt. Daraus ergab sich ein Bedarf 
an Hygienefachkräften pro Rehabilitations-
einrichtung mit 500 Betten von 0,17 HFK 
nach Variante 1, 0,20 HFK nach Variante 2 
und 0,15 HFK der onkologischen Rehabili-
tationspatienten nach Eichhorn et al. [18].

Diskussion

Zur Umsetzung von Hygieneempfehlungen 
ist gut ausgebildetes Hygienefachpersonal 
unerlässlich. Zu dem in den Rehabilitati-

onseinrichtungen notwendigen Bedarf an 
Beratung durch KHHs, an HFKs und HBAs 
gibt es jedoch teilweise unterschiedliche 
Empfehlungen resp. Vorgaben.

Während die meisten Landeshygiene-
verordnungen betonen, dass sich der Be-
darf an krankenhaushygienischer Beratung 
und an HFKs am Behandlungsspektrum 
der Einrichtung und am Risikoprofil der be-
handelten Patienten ausrichten und die 
Empfehlungen der KRINKO beachten soll, 
fordern die Verordnungen in Bremen und 
Hessen für Einrichtungen mit mehr als 400 
Betten den Einsatz eines Krankenhaushy-
gienikers (Vollzeitstelle) bzw. in kleineren 
Häusern die Beratung durch Krankenhaus-
hygieniker entsprechend der dortigen Bet-
tenzahl ohne Berücksichtigung des Infek-
tionsrisikos [1, 6, 8]. In allen Bundesländern 
außer Hessen wird bei der Bemessung der 
HFKs ebenso verfahren: Hinweis auf das 
Behandlungsspektrum und Risikoprofil und 
die Empfehlungen der KRINKO [1].

Die KRINKO hat für Rehabilitationsein-
richtungen ebenso wie für psychiatrische 
Abteilungen eine HFK pro 500 Betten ge-
fordert. In Hessen [8] jedoch werden – ri-
sikounabhängig – „je 100 aufgestellten Bet-
ten eine Hygienefachkraft im Umfang einer 
halben Vollzeitstelle“ gefordert, in Einrich-
tungen „in denen ausschließlich Patienten 
mit psychiatrischen oder psychosomatischen 
Krankheiten behandelt werden“ wird – kon-

Tabelle 5: Abschätzung des Bedarfs an Hygienefachkräften (HFK) bei Rehabilitationspatienten im Rhein-Main-Gebiet modifiziert nach 
[18] – im Vergleich mit dem Risikoprofil onkologischer Rehabilitationspatienten.

Bedarf HFK nach  
Eichhorn et al. 2013

Punkte Variante 1 Variante 2 Vergleichsgruppe
[18] 

Patienten Bedarf Patienten Bedarf Patienten Bedarf

n [%] HFK n [%] HFK n [%] HFK

Kein Bedarf HFK 1–2 
Ambulante Patienten,  
niedriges Risiko#

0 0,0 0 0,0 126
(52,9 %)

0,0

1 HFK/50.000 Patienten 3–6  
Ambulante Patienten,  
mittleres Risiko#

381 
(98,7 %)

0,129 268
(94,5 %)

0,124 94
(42,0 %)

0,032

1 HFK/500 Betten ≥ 7 Krankenhaus, 
geringes Risiko

5
(1,3 %)

0,010 21
(5,5 %)

0,042 12
(5,1 %)

0,024

Summe HFK-Bedarf 0,14 0,166 0,056

Summe  
HFK-Bedarf / 100 Betten

0,034 0,040 0,029

Summe  
HFK-Bedarf / 500 Betten

0,17 0,20 0,15

#  angenommene Aufenthaltsdauer der Rehabilitation 3 Wochen (von 52 Wochen im Jahr); deswegen wurde die Zahl der untersuchten Patienten 
multipliziert mit 17; HFK: Hygienefachkraft
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ken im MRE-Netz Rhein-Main übertragen. 
Die Erhebungen in den Rehabilitationskli-
niken im Rhein-Main-Gebiet wurden in An-
lehnung an das HALT-Schema als Punkt-
prävalenzuntersuchung vorgenommen. In 
der Arbeit von Eichhorn et al. wurde dage-
gen die gesamte Rehabilitationsdauer der 
Patienten betrachtet [18]. Verschiedene von 
von Eichhorn et al. herangezogene Kriteri-
en (ASA-Score, ECOG-Leistungsstatus, in-
vasive Maßnahmen, Endoskopien, Immun-
schwäche, Reha-Abbruch bei erforderlicher 
Akutklinikaufnahme) waren in der Unter-
suchung des MRE-Netz Rhein-Main nicht 
explizit erfragt worden, weil sie nicht Teil 
des HALT-Schemas waren. Demzufolge 
wurde in der vorliegenden Arbeit der Be-
darf an HFKs modifiziert nach Eichhorn et 
al. [18] in zwei Varianten mit unterschied-
lichen Sicherheitszuschlägen (Addition von 
2 bzw. 4 Punkten) errechnet. Auch wenn 
davon auszugehen ist, dass der Sicherheits-
zuschlag von 4 Punkten das Infektionsrisi-
ko der Patienten überschätzt, wurde hier-
bei ein mit der Erhebung von Eichhorn et 
al. vergleichbarer Bedarf an HFKs erhalten 
(0,2 HFK/500 Betten), der ebenfalls unter 
dem in der KRINKO-Empfehlung angege-
benen Bedarf liegt. Allerdings ist zu beto-
nen, dass in unserer Untersuchung nicht 
alle Fachbereiche der Rehabilitation vertre-
ten waren, und insbesondere die neurolo-
gische Frührehabilitation fehlte. Für diese 
schwer kranken Patienten besteht sicher 
ein wesentlich höherer Bedarf an HFKs als 
für die hier beschriebenen orthopädischen, 
kardiologischen und chirurgischen Reha-
bilitationspatienten bzw. die Patienten der 
onkologischen Rehabilitation [18]. 

Der KRINKO-Empfehlung zum Bedarf 
an Hygienefachpersonal liegen keine Stu-
dien in Rehabilitationskliniken zugrunde. 
Auch das Risikoprofil nach Eichhorn et al. 
bezieht sich auf die KRINKO-Empfehlung, 
ohne auf eigene Daten zum tatsächlichen 
Infektionsrisiko in einer Rehabilitations-
einrichtung in Abhängigkeit von der Aus-
stattung mit HFKs verweisen zu können. 
Vor diesem Hintergrund erscheint es sinn-
voll, dass die Gesundheitsämter bzw. die 
MRE-Netzwerke die Situation in den Re-
habilitationseinrichtungen (Umsetzung 
der Anforderungen an die Hygiene und 
den Bedarf an Hygienefachpersonal) in-
tensiv begleiten.
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