Verordnung des Sozialministeriums utber die
Krankenhaushygiene in Baden-Wurttemberg
(Krankenhaushygieneverordnung — KHHygieneVO)
vom

Auf Grund von § 30 a Abs. 2 des Landeskrankenhausgesetzes Baden-Wirttemberg
(LKHG) in der Fassung vom 29. November 2007 (GBI. 2008 S. 14) wird verordnet:

§1
Anwendungsbereich

(1) Diese Verordnung gilt fur alle Krankenhauser im Sinne von 8 2 LKHG.

(2) Sie gilt mit Ausnahme von 8 3 Abs. 3 und 8 9 entsprechend fur die nicht nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 887), zu-
letzt geandert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Marz 2009 (BGBI. | S. 534), in der je-
weils geltenden Fassung gefdrderten Krankenhduser sowie die Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen (8 107 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V), ausge-
nommen Einrichtungen, deren Tréager der Bund ist.

82
Grundsatze

(1) Nosokomiale Infektion ist eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszei-
chen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen
Zusammenhang mit einer stationaren oder einer ambulanten medizinischen Maflinahme
steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand (8 2 Nr. 8 des Infektionsschutzge-
setzes — IfSG — vom 20. Juli 2000 — BGBI. | S. 1045 -, zuletzt ge&ndert durch Artikel 2 a
des Gesetzes vom 17. Juli 2009 — BGBI. | S. 2091, 2094 —). Eine effektiv organisierte
Krankenhaushygiene ist zentraler Bestandteil nicht nur des Qualitats- sondern auch des
Risikomanagements eines Krankenhauses. Zweck dieser Verordnung ist die Verhinderung
von nosokomialen Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationédren me-
dizinischen Malinahme auftreten (Krankenhausinfektionen). Infektionen in diesem Sinne
sollen in ihrer Ausbreitung durch geeignete Malinahmen gehindert werden. Hierzu zahlen
insbesondere



1. die systematische Erfassung und Bewertung von Krankenhausinfektionen und des Auf-
tretens von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen gem.
§ 23 Abs. 1 IfSG sowie

2. die Etablierung von MalRnahmen zur Infektionspravention in einem Hygieneplan mit
einer fortlaufenden Uberwachung.

(2) Die Krankenh&user im Sinne von 8 1 haben die allgemein anerkannten Regeln der Hy-
giene zu beachten, insbesondere die erforderlichen MaRnahmen zur Erkennung, Verhi-
tung und Bekampfung von Krankenhausinfektionen zu treffen. Fachliche Grundlage hierfur
bilden grundsétzlich die Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) in der jeweils geltenden Fassung.

(3) Der Bedarf an Fachpersonal (Krankenhaushygieniker oder -hygienikerin, hygienebeauf-
tragter Arzt oder hygienebeauftragte Arztin und Hygienefachkraft) ist vom Infektionsrisiko
innerhalb des Krankenhauses abh&ngig und nicht allein an der Anzahl der Betten festzu-
machen. Der Bedarf an Fachpersonal ist von der Krankenhausleitung unter Bertcksichti-
gung der Struktur des Krankenhauses zu ermitteln. Dazu sind das gesamte Patienten- und
Behandlungsspektrum sowie die Erkenntnisse aus den nach 8 23 Abs. 1 IfSG zu sam-
melnden Daten einzubeziehen.

(4) Der Trager des Krankenhauses ist verpflichtet, die organisatorischen und personellen
Voraussetzungen fur die Einhaltung der Grundsatze nach Absatz 1 sicherzustellen und fir
die Durchfiihrung der notwendigen hygienischen Malinahmen zu sorgen.
Dazu gehort insbesondere
1. eine Hygienekommission einzurichten (8 7)
2. einen Hygieneplan zu erstellen (8 3),
3. einen Krankenhaushygieniker oder eine Krankenhaushygienikerin zur Beratung hinzu-
zuziehen oder als Arbeitnehmer oder —nehmerin in dieser Funktion zu beschéftigen
(8 4),
4. hygienebeauftragte Arzte oder Arztinnen zu bestellen (§ 5),

5. Hygienefachkrafte zu beschaftigen (8 6),

(5) Die Krankenh&user sollen im Interesse der Erkennung, Verhitung und Bekampfung
von nosokomialen Infektionen und von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresis-
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tenzen eng mit den niedergelassenen Arzten und Arztinnen sowie den Ubrigen an der Pati-
entenversorgung beteiligten ambulanten und stationaren Diensten und Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens zusammenarbeiten. Dabei soll zu Zwecken des Informati-
onsaustausches und des Einzelfallmanagements eine nachhaltige Kooperation in Form
von Netzwerken zwischen den verschiedenen Leistungserbringern und weiteren Betroffe-
nen gebildet werden. Die Netzwerkbildung soll durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
koordiniert werden.

(6) Die Vorschriften dieser Verordnung gelten unbeschadet der Pflicht aller im Kranken-
haus beschaftigten Personen, im Rahmen ihrer jeweiligen Tatigkeitsbereiche auf die Ein-
haltung der Grundsétze der Hygiene und Infektionspravention zu achten.

§3
MalRnahmen zur Qualitatssicherung

(1) Die Krankenhausleitung oder eine von ihr hierzu beauftragte Person erstellt entspre-
chend 8 36 Abs. 1 IfSG einen Hygieneplan und schreibt ihn fort. Im Hygieneplan sind in-
nerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene festzulegen. Das Krankenhaus
regelt krankenhausspezifisch die Aufgabenwahrnehmung und Aufgabenteilung zwischen
dem oder der angestellten oder beratenden Krankenhaushygieniker oder -hygienikerin,
den hygienebeauftragten Arzten und Arztinnen und den Hygienefachkraften.

(2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, durch hygienisches Fachpersonal folgende Aufga-
benbereiche wahrnehmen zu lassen:

1. Fortschreibung des Hygieneplans,
2. regelmalige Hygienebegehungen im Krankenhaus,

3. Erstellung und Bewertung statistischer Aufzeichnungen Uber Krankenhausinfektionen
und Uber das Auftreten von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen,

4. Risikoanalyse und -bewertung von Infektionsrisiken in unterschiedlichen Bereichen des
Krankenhauses,

5. Veranlassung und Begleitung von Mal3nahmen zur Risikominimierung,

6. Ermittlungen und Ausbruchsmanagement bei gehauft auftretenden nosokomialen In-
fektionen,



7. fortlaufende Aktualisierung von hygienerelevanten Organisationsplanen,
8. Beratung bei der Planung von BaumalRnahmen und technischen Installationen,

9. Durchfuhrung hygienisch technischer und mikrobiologischer Prifverfahren und deren
Bewertung und

10. Beratung bei Beschaffungen, soweit hygienische Belange betroffen sind.
11. Fortbildung und Schulung von Krankenhausmitarbeitern.

(3) Das Krankenhaus ist dartberhinaus verpflichtet, mindestens einmal jahrlich zusatzlich
fur mindestens eine nosokomiale Infektion oder einen Erreger mit speziellen Resistenzen
oder Multiresistenzen eine Bewertung der Aufzeichnungen nach 8§ 23 Abs. 1 Satz 1 IfSG
mittels Durchfuhrung eines externen Qualitatsvergleichs mit anderen Krankenh&usern zu
den Aufzeichnungen nach § 23 Abs. 1 Satz 1 IfSG vorzunehmen. Die Regelungen zur
Qualitatssicherung nach 8§ 137 SGB V bleiben unberihrt.

§4
Krankenhaushygieniker oder -hygienikerin

(1) Zur Erreichung der in 8 2 Abs. 1 Satz 2 genannten Zwecke und zur Wahrnehmung der
in 8 3 genannten Aufgaben ist in jedem Krankenhaus ein Krankenhaushygieniker oder eine
Krankenhaushygienikerin zur Beratung hinzuzuziehen oder als Arbeitnehmer oder -neh-
merin einzustellen, erforderlichenfalls vollamtlich oder in den Fallen des Absatzes 5 hinzu-
ziehend. Die Beschaftigungszeit des Krankenhaushygienikers oder der Krankenhaushy-
gienikerin ist von der Krankenhausleitung so zu bemessen, dass die Erfullung der ihm oder
ihr zugewiesenen Aufgaben gewéhrleistet werden kann. Als Orientierungsmal3stab fir die
Beschaftigungszeit sollen die Empfehlungen der KRINKO herangezogen werden.

(2) Der Krankenhaushygieniker oder die Krankenhaushygienikerin arbeitet eng mit den
hygienebeauftragten Arzten und Arztinnen und den Hygienefachkraften zusammen.

(3) Die Aufgaben des Krankenhaushygienikers oder der Krankenhaushygienikerin werden
wahrgenommen:

1. grundsatzlich von Fachérzten und -arztinnen fur Hygiene und Umweltmedizin oder von
Fachéarzten und -arztinnen fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie,



2. von approbierten Facharzten und Facharztinnen der Humanmedizin, die nicht tber die
Weiterbildung in einem der Hygiene verwandten Fachgebiet verfiigen, jedoch auf an-
dere Weise den Nachweis der Fahigkeit zur Erfullung der Aufgaben eines Kranken-
haushygienikers oder einer Krankenhaushygienikerin erbringen kdnnen, insbesondere
durch andere Fortbildungen im Sinne von 8 8 Abs. 1 sowie Praxiserfahrung.

(4) Werden die Aufgaben des Krankenhaushygienikers oder der Krankenhaushygienikerin
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verordnung von Personen wahrgenommen, die
nicht tiber die Qualifikationen nach Absatz 3 verfligen, kdnnen sie mit der Fortfiihrung die-
ser Tatigkeit weiter betraut werden, wenn sie mindestens ein naturwissenschaftliches Stu-
dium oder einen Staatsexamensstudiengang Tiermedizin absolviert haben, diese Aufgaben
seit mindestens drei Jahren hauptamtlich wahrgenommen und an Fortbildungen in Hygie-
ne, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie (Infektiologie) teilgenommen haben (8 8
Abs. 1 sowie § 11 Abs. 2).

(5) Fur Krankenhauser, bei denen auf Grund ihrer Aufgabenstellung davon ausgegangen
werden kann, dass die Gefahr von nosokomialen Infektionen nur in geringem Umfang ge-
geben ist, kann von diesen Vorgaben insofern abgesehen werden, wenn im Einzelfall ein
externer Krankenhaushygieniker oder eine externe Krankenhaushygienikerin hinzugezo-
gen wird. Fachkrankenh&user in diesem Sinne sind insbesondere Krankenh&user fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie sowie Vorsorge- und Rehabilitationskrankenhauser. Uber ent-
sprechende Ausnahmen entscheidet im Einzelfall die nach § 39 Abs. 1 Satz 1 LKHG zu-
standige untere Verwaltungsbehorde (Gesundheitsamt) im Benehmen mit dem Landes-
gesundheitsamt.

§5
Hygienebeauftragter Arzt oder hygienebeauftragte Arztin

(1) Zur Erreichung des in 8 2 Abs. 1 Satz 2 genannten Zwecks und zur Wahrnehmung der
in 8 3 genannten Aufgaben hat jedes Krankenhaus mindestens einen oder eine im Kran-
kenhaus tatigen Arzt oder tatige Arztin zum hygienebeauftragten Arzt oder zur hygienebe-
auftragten Arztin zu bestellen. In Einrichtungen mit mehreren Fachabteilungen mit beson-
derem Risiko fur nosokomiale Infektionen (z.B. Hamatologie-Onkologie, internistische In-
tensivmedizin, Chirurgie mit Intensivstation, Neurochirurgie, Padiatrie) soll jede Abteilung
einen hygienebeauftragten Arzt oder eine hygienebeauftragte Arztin benennen. Soweit auf
Grund der Aufgabenstellung des jeweiligen Fachgebietes davon auszugehen ist, dass die
Gefahr nur in geringem Umfang gegeben ist, kann von einer Benennung abgesehen wer-
den. § 4 Abs. 5 Satz 3 gilt entsprechend. Fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben sind hygi-
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enebeauftragte Arzte und Arztinnen im erforderlichen Umfang freizustellen. Als Orientie-
rungsmalistab fur die Beschaftigungszeit sollen die Empfehlungen der KRINKO herange-
zogen werden.

(2) Zum hygienebeauftragten Arzt oder zur hygienebeauftragten Arztin kann nur bestellt
werden, wer uUber eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung verfugt und spezielle
Kenntnisse aus dem Gebiet der Hygiene und Medizinischen Mikrobiologie in Fortbildungs-
kursen erworben hat (§ 8 Abs. 1 sowie § 11 Abs. 2).

(3) Die hygienebeauftragten Arzte und Arztinnen unterstitzen den Krankenhaushygieniker
oder die Krankenhaushygienikerin bei der Durchflihrung seiner oder ihrer Aufgaben und
arbeiten eng mit den Hygienefachkraften zusammen. Sie wirken an der hausinternen Fort-
bildung des Krankenhauspersonals in der Krankenhaushygiene mit.

§6
Hygienefachkraft

(1) Zur Erreichung der in 8 2 Abs. 1 Satz 2 genannten Zwecke und zur Wahrnehmung der
in 8 3 genannten Aufgabenbereiche beschaftigt jedes Krankenhaus Hygienefachkréfte. Als
Orientierungsmalf3stab fiir die Beschaftigung von Hygienefachkraften sollen die Empfeh-
lungen der KRINKO herangezogen werden.

(2) Hygienefachkréafte in der Krankenhaushygiene sind Fachkrafte der Gesundheits- und
Krankenpflege oder der Kindergesundheits- und Kinderkrankenpflege, die an einer qualifi-
zierten, staatlich anerkannten Weiterbildung oder an einer gleichwertigen Weiterbildung zur
Hygienefachkraft teilgenommen haben.

(3) Werden die Aufgaben der Hygienefachkrafte zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Verordnung von Personen wahrgenommen, die nicht Gber die Qualifikationen nach Absatz
2 verfugen, gelten fur diese die Bestimmungen der Weiterbildungsverordnung-Hygiene
vom 6. Mérz 2006 (GBI. S. 96) entsprechend.

Zur Deckung des nach Abs. 1 festgestellten Bedarfs konnen fiir eine Ubergangszeit von

3 Jahren nach Inkrafttreten der Verordnung auch Pflegefachkrafte die Aufgaben einer Hy-
gienefachkraft wahrnehmen, die eine staatlich anerkannte Ausbildung zur Hygienefachkraft
begonnen haben, wenn das Krankenhaus nachweislich die Stelle nicht mit einer nach

Abs. 2 qualifizierten Hygienefachkraft besetzen konnte und mindestens eine nach Abs. 2
qualifizierte Hygienefachkraft beschaftigt wird.



(4) Die Hygienefachkréfte sind der fachlichen Weisung des Krankenhaushygienikers oder
der Krankenhaushygienikerin unterstellt. Sie arbeiten mit ihm oder ihr und den hygienebe-
auftragten Arzten und Arztinnen in allen Fragen der Krankenhaushygiene zusammen.

8§87

Hygienekommission
() In jedem Krankenhaus ist eine Hygienekommission zu bilden. Die Hygienekommission
tritt bei Bedarf, jedoch mindestens halbjahrlich zusammen. Die Leitung der Hygienekom-
mission obliegt dem &rztlichen Direktor oder der arztlichen Direktorin.
(2) Der Hygienekommission gehdren an:
1. der arztliche Direktor oder die arztliche Direktorin,
2. die Leitung des Verwaltungsdienstes,
3. die leitende Pflegekraft,
4. der oder die angestellte oder beratende Krankenhaushygieniker oder -hygienikerin,
5. die hygienebeauftragten Arzte und Arztinnen,
6. die Hygienefachkrafte,
7. der Krankenhausapotheker oder die Krankenhausapothekerin.
Zur Beratung der Hygienekommission kdnnen bei Bedarf weitere Personen, zum Beispiel
die Leitung des betriebsarztlichen Dienstes, die Leitung des technischen Dienstes und die
Verantwortlichen fir die Hauswirtschaftsleitung, hinzu gezogen werden.
(3) Die Hygienekommission befasst sich mit allen grundsatzlichen Angelegenheiten, wel-
che die Krankenhaushygiene betreffen. Insbesondere berat sie die Krankenhausleitung
oder die nach 8 3 von ihr beauftragte Person bei der Erstellung und Fortschreibung des
Hygieneplans. Dazu werden der aktuelle wissenschaftliche und technische Stand sowie
organisatorische Aspekte bertcksichtigt. Sitzungsergebnisse werden schriftlich dokumen-

tiert und den Funktionstragern im Krankenhaus sowie den Aufsichtsbehérden auf Verlan-
gen zuganglich gemacht.
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(4) Fur Krankenh&user, bei denen auf Grund ihrer Aufgabenstellung davon ausgegangen
werden kann, dass die Gefahr von nosokomialen Infektionen nur in geringem Umfang ge-
geben ist, kann bei der Zusammensetzung der Hygienekommission und Sitzungsfrequenz
von den Vorgaben der Abs. 1 und Abs. 2 abgewichen werden. Krankenh&user in diesem
Sinne sind insbesondere Fachkrankenh&auser fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Vorsorge- und Rehabilitationskrankenhauser. Uber entsprechende Ausnahmen entschei-
det im Einzelfall die nach 8 39 Abs. 1 Satz 1 LKHG zustandige untere Verwaltungsbehorde
(Gesundheitsamt) im Benehmen mit dem Landesgesundheitsamt.

§8
Fortbildung

(1) Der Inhalt und Umfang der Fortbildung nach § 4 Abs. 3 Nr. 2 und Abs. 4 und 8 5 Abs. 2
sollen den Vorgaben der Fachgesellschaften und Berufsverbande entsprechen oder durch
eine Landesarztekammer anerkannt sein.

(2) Krankenhaushygieniker, Krankenhaushygienikerinnen, hygienebeauftragte Arzte und
Arztinnen sowie Hygienefachkréfte sind verpflichtet, sich regelmaRig mit den aktuellen Er-
kenntnissen der Krankenhaushygiene vertraut zu machen. Hierzu ist die Teilnahme an
Fortbildungen erforderlich.

(3) Die hausinterne Fortbildung des Krankenhauspersonals tiber Grundlagen und Zusam-

menhange der Krankenhaushygiene erfolgt insbesondere durch die Hygienefachkréafte im
Rahmen des von der Hygienekommission festgelegten Fortbildungsplanes.

§9
Dokumentation und Mitteilungspflichten
(1) Jedes Krankenhaus fuhrt nach 8§ 23 Abs. 1 IfSG zur Erfassung der Krankenhausinfekti-
onen statistische Aufzeichnungen und bewertet diese. Die Aufzeichnungen orientieren sich
an den vom Robert Koch-Institut veréffentlichten Falldefinitionen.
(2) Die Aufzeichnungen umfassen mindestens Angaben tber

1. den Erreger der Infektion,

2. die klinische Diagnose der durch diesen Erreger verursachten Erkrankung,



3. die Diagnose der Grunderkrankung und

4. die Infektionsquelle und den Infektionsweg, soweit diese bekannt sind; bei Ausbrichen
(ortliche und zeitliche Haufung) besteht die Pflicht zur sorgféaltigen Nachforschung.

(3) Die Stationsarzte und -arztinnen melden unverztglich Falle von Krankenhausinfektio-
nen und durch Art und zeitliches Auftreten begriindete Verdachtsfélle entsprechend der
krankenhausspezifisch festgelegten Zustandigkeiten nach 8 3 Abs. 1 Satz 3.

(4) Die nach Absatz 2 gesammelten Daten sowie die Aufzeichnungen nach § 23 Abs. 1
IfSG Uber das Auftreten von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
werden von dem Krankenhaushygieniker oder der Krankenhaushygienikerin gegebenen-
falls klinik-, abteilungs- oder fachbereichsbezogen, unter Beriicksichtigung von Risikofakto-
ren, bewertet. Die Ergebnisse werden in regelméafligen Abstanden, bei Gefahr im Verzug
unverzuglich, der Krankenhausleitung und der Hygienekommission vorgelegt. Bei Gefahr
in Verzug erfolgt unverzuglich eine Meldung an den arztlichen Direktor oder die arztliche
Direktorin oder seine oder ihre Stellvertretung. Diese Daten sind mindestens zehn Jahre
aufzubewahren.

(5) Melde- und Informationspflichten auf Grund anderer Gesetze, insbhesondere des Infek-
tionsschutzgesetzes und des Gesundheitsdienstgesetzes bleiben unberthrt. Datenschutz-
rechtliche Bestimmungen sind zu beachten.

§10
Akteneinsicht, Zutrittsrecht, Aufbewahrungsfristen

Dem Hygienefachpersonal ist das Recht einzuraumen, Unterlagen der Klinik einschlie3lich
der Patientenakten einzusehen und alle Bereiche des Hauses zu betreten, soweit dies zur
Erfullung ihrer Aufgaben erforderlich ist. Die in diesem Rahmen erhobenen Daten sind
mindestens zehn Jahre aufzubewahren.

§11
Ubergangsvorschriften

(1) Die Krankenhaushygienekommission hat in der vorgegebenen Zusammensetzung spéa-
testens sechs Monate nach Inkrafttreten dieser Verordnung erstmals zu tagen.
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(2) Die Fortbildungsmafinahmen nach 8§ 4 Abs. 3 Nr. 2 und Abs. 4, § 5 Abs. 2 sollen spéa-
testens drei Jahre nach Inkrafttreten dieser Verordnung abgeschlossen sein.

8§12
Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am Tag nach ihrer Verkindung in Kraft.

Stuttgart, den

Dr. Stolz
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Begrundung

A.

Allgemeiner Teil

Ausgangslage und Zielsetzung

In Deutschland infizieren sich jahrlich mehr als 500.000 Menschen im Krankenhaus,
davon etwa 20.000 bis 40.000 mit todlichem Ausgang. Betroffen sind insbesondere
Patienten in Risikobereichen (beispielsweise Intensivstationen). Legt man die Daten
aus stichprobenartigen Untersuchungen beim European Antimicrobial Resistance
Surveillance System (EARSS) zugrunde, dann wurden in den 17-25 an der Untersu-
chung teilnehmenden Laboratorien aus Deutschland pro Jahr zwischen 775 und
1.239 Blutkulturisolate auf MRSA (Methicillin (Oxacillin)-resistente Staphylococcus
aureus) untersucht. Verglichen mit europaischen Nachbarl&andern, insbesondere mit
Déanemark und den Niederlanden, war in Deutschland die MRSA-Rate im Jahr 2006
deutlich hoher.

Eine deutliche Trendwende ist nicht festzustellen. Vielmehr ist von einem kontinuierli-
chen Anstieg der Antibiotika-Resistenzen in Deutschland auszugehen. Laut Daten
des EARSS hat sich der Anteil der MRSA an allen Staphylococcus aureus-Isolaten
von 1999 - 2008 deutschlandweit von rund 8 Prozent auf rund 19 Prozent erhdht, also
mehr als verdoppelt. Bei den Isolaten der Krankenhauser liegt der Anteil sogar noch
etwas hoher.

Die Haufigkeit des Auftretens von MRSA in Deutschland ist nicht gleichm&Rig verteilt.
Erste Erkenntnisse dariber liefert eine Studie zum Vergleich der MRSA-Inzidenz ver-
schiedener Regionen Deutschlands in den Jahren 2005 und 2006. Dabei lag die Inzi-
denzdichte (eine epidemiologische Mal3zahl zum Vergleich der MRSA-Inzidenz) im
Sudwesten hoher (Nord 82 Prozent, West 87 Prozent, Ost und Sudost jeweils 89 Pro-
zent, Sudwest 91 Prozent). Die Unterschiede sind allerdings statistisch nicht signifi-
kant (Kohlenberg et. al. Journal of Hospital Infection 2009).

Antibiotika-Resistenzen erschweren die Behandlung von bakteriellen Infektionskrank-
heiten und bedeuten fur die Patienten oft langere Behandlungszeiten und zusétzliche
Belastungen durch eine verzégerte oder nicht eintretende Heilung. Fir diese Patien-

ten verlangert sich der Aufenthalt im Krankenhaus um 5,7 bis 23,3 Tage. Mit dem An-
stieg der MRSA-Haufigkeit geht auch eine Erhéhung der tddlichen Ausgange einher,

da bei MRSA aufgrund der Resistenzsituation eine wirksame Behandlung haufig erst
spater oder gar nicht moéglich ist.
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Diese auf die MRSA bezogenen Aussagen gelten grundsétzlich fur alle multiresisten-
ten Erreger (MRE).

Die bestehenden Regelwerke, die eine Uberpriifung der Hygienestrukturen beinhal-
ten, verpflichten zwar die Krankenhauser zum Handeln. Die stetige Zunahme der An-
tibiotika-Resistenzen zeigt aber, dass ein weiterer Handlungsbedarf besteht, dem
durch den Erlass der Krankenhaushygieneverordnung Rechnung getragen wird.

Inhalt

Rechtsgrundlage dieser Verordnung ist § 30 a Abs. 2 des Landeskrankenhausgeset-
zes (LKHG). Aufgrund von Artikel 80 des Grundgesetzes und Artikel 61 der Landes-
verfassung Baden-Wiurttemberg hat sich die Verordnung daher an die Inhalte der
Verordnungserméachtigung zu halten.

Die Verordnung hat folgende wesentliche Inhalte:

Einerseits soll die Strukturqualitat durch personelle und organisatorische Vorgaben
verbessert werden (krankenhausspezifischer Hygieneplan 8 3 Abs. 2, Festlegung des
Bedarfs an qualifiziertem Personal 88 4 bis 6, Einrichtung der Hygienekommission

8 7 und Fortbildungsbedarf § 8). Andererseits sollen die Betriebsablaufe zur Steige-
rung der Prozess- und Ergebnisqualitat optimiert werden (Maf3nahmen zur Qualitats-
sicherung 8 3 Abs. 3). AulRerdem fordert sie die Zusammenarbeit der Krankenhauser
mit weiteren Einrichtungen des Pflege- und Gesundheitswesens (8 2 Abs. 5).

Uberwachung und Sanktionsmaglichkeiten

Nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht die Verpflichtung der Kran-
kenh&auser zur Aufzeichnung und Bewertung von bestimmten nosokomialen Infektio-
nen in Krankenhausern. Wer die dort genannten Infektionen oder das Auftreten von
Krankheitserregern nicht, nicht richtig , nicht vollstdndig oder nicht in der vorgeschrie-
benen Weise aufzeichnet oder die Aufzeichnungen nicht oder nicht mindestens zehn
Jahre bewahrt, handelt gemaf3 § 73 Abs. 1 Nr. 9 IfSG ordnungswidrig.

Die Uberwachung der Vorschriften ist bereits in § 39 Landeskrankenhausgesetz
(LKHG) Baden-Wirttemberg geregelt.

Sollte ein Krankenhaus seinen Verpflichtungen nach der Hygieneverordnung nicht

nachkommen, kann das Regierungsprasidium nach § 39 Abs. 1 Satz 3 bzw. bei Ge-
fahr im Verzug nach Satz 4 auch das Gesundheitsamt die erforderlichen Anordnun-
gen durch Verwaltungsakt gegentiber dem Krankenhaus treffen. In Bezug auf diese
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hoheitlichen Verwaltungsanordnungen stehen dem Gesundheitsamt bzw. dem Regie-
rungsprasidium die gesamten rechtlichen Moglichkeiten zur Vollstreckung nach dem
Landesverwaltungsvollstreckungsgesetzes zur Verfigung.

Auf Grund der Verweisung auf 8 26 Abs. 2 bis 4 LKHG kann die Behdrde die erfor-
derlichen Auskiinfte verlangen und Unterlagen einholen. Sie hat dazu das Recht
Grundstiicke, Raume usw. des Krankenhauses zu betreten und dort Unterlagen ein-
zusehen.

Alternativen

Keine.

Finanzielle Auswirkungen

Die Verpflichtung zur Durchfuhrung der in 8 2 Abs. 4 genannten Maf3nahmen bedeu-
tet faktisch keine zusatzlichen Aufgaben fur die Krankenh&user, da sie auch bislang
die allgemein anerkannten Hygienestandards umzusetzen hatten. Insofern entstehen
zusatzliche Kosten, insbesondere fur Personal, nur in den Einrichtungen, die diese
fachlichen Anforderungen bislang nicht oder nicht ausreichend erfillen.

Zu den im Krankenhaus verursachten Kosten gibt es einige Untersuchungen. Diese
liefern Hinweise, dass eine wirksame Strategie gegen MRE gesamtwirtschaftlich ge-
boten ist. Die durch eine wirksame Praventionsstrategie anfallenden Kosten durften
sich durch Einsparungen in Folge der Vermeidung von Infektionen mit Multiresisten-
zen refinanzieren. Diese Infektionen verursachen nicht nur erhebliche Mehrkosten im
Akutbereich, sondern ziehen haufig Folgekosten nach sich, weil z. B. zusétzliche me-
dizinische MalRhahmen wie Nachoperationen, Wundversorgung und Rehabilitations-
mafinahmen sowie Hilfen durch ambulante Dienste und Heime notwendig werden. Al-
lein die zunehmende Zahl von Resistenzen hat schon negative Kostenauswirkungen,
da immer o6fter keine preisgunstigen Standardpréparate verwendet werden konnten,
sondern teure innovative Antibiotika eingesetzt werden mussten.

Evaluation

Die vorgesehenen Regelungen sind geeignete Instrumente, die Krankenhausinfektio-
nen nachhaltig zu reduzieren. Sie mussen sich jedoch in der Praxis bewahren. Des-

halb ist es vorgesehen, die Krankenhaushygieneverordnung nach einer Erprobungs-
zeit von drei Jahren durch das Landesgesundheitsamt evaluieren zu lassen, damit im
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Lichte der dann vorliegenden Erfahrungen ggf. notwendige Anpassungen vorgenom-
men werden kénnen.

B) Einzelbegrindungen

Zu 81 Abs. 1und 2:

Die Krankenhaushygieneverordnung gilt fur alle Krankenh&user, die nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz gefordert werden. Sie gilt mit Ausnahme von § 3 Abs. 3 (Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung) und 8§ 9 (Statistische Aufzeichnungen, Mitteilungspflichten)
auch fur die nicht nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz geférderten Krankenh&user
sowie fur die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Ausgenommen sind Einrichtun-
gen, die in der Tragerschaft des Bundes liegen.

Zu 8§ 2 Abs. 1:

Zur Unterscheidung von nosokomialen Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit
einer ambulanten medizinischen MalRnahme verursacht werden, wird der Begriff ,,Kranken-
hausinfektion“ eingefuhrt.

Zu 8 2 Abs. 2,3 und 4:

Die Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention
(KRINKO) stellen im Allgemeinen den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
dar. Sie sind Orientierungsmaf3stab fur MalRnahmen zum Gesundheitsschutz von Patien-
ten und medizinischem Personal. Der Bedarf an Fachpersonal (Krankenhaushygienikerin
oder Krankenhaushygieniker, hygienebeauftragte Arztin oder hygienebeauftragter Arzt und
Hygienefachkraft) soll unter Berticksichtigung der Empfehlungen der KRINKO auf der Ba-
sis einer krankenhausspezifischen Risikobewertung ermittelt werden. Im Sinne dieser Vor-
gehensweise kdnnen Krankenh&user mit geringem Infektionsrisiko von der Verpflichtung
befreit werden, eine oder einen Krankenhaushygienikerin oder Krankenhaushygieniker zu
beschaftigen, eine oder einen im Krankenhaus tatige Arztin oder tatigen Arzt zur hygiene-
beauftragten Arztin oder zum hygienebeauftragten Arzt zu bestellen sowie bei der Zusam-
mensetzung der Hygienekommission und ihrer Sitzungsfrequenz von den Vorgaben der

8 7 Abs. 1 und Abs. 2 abzuweichen. In diesen Fallen ist es ausreichend, wenn eine externe
Beratung durch eine oder einen Krankenhaushygienikerin oder Krankenhaushygieniker
sichergestellt wird.

Zu 8 2 Abs. 5:

Zur Vermeidung der Weiterverbreitung Antibiotika-resistenter Erreger soll die Zusammen-
arbeit an den Schnittstellen der Patientenversorgung verbessert werden. Eine Vorabum-
frage bei den Amtern, Kliniken und Heimen hatte ergeben, dass es zu wenige Informatio-
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nen zwischen den genannten Einrichtungen tber MRE-Keimtragerschatft, Stellenwert der
Besiedlung und notwendige PraventionsmalRnahmen gibt. Aus diesen Griinden ist ein Zu-
sammenfiihren der beteiligten Institutionen, koordiniert durch den OGD, erforderlich. Des-
halb sollen regionale Netzwerke in Baden-Wirttemberg schrittweise moglichst im ganzen
Land gebildet werden. Darin sind auch Pflegeheime einzubinden.

Nachdem man urspriinglich davon ausging, dass MRSA, als typischer Vertreter der multi-
resistenten Krankenhauskeime, hauptsachlich in klinischen Einrichtungen weiterverbreitet
und vornehmlich Risikopatienten wie chronisch Kranke, Diabetiker, Immungeschwéchte,
Pflegebedurftige, Intensivpatienten usw. befallen wirde, wurde mittlerweile Stamme iso-
liert, die nachweislich auf3erhalb des medizinischen Betriebs, auch auf junge und Klinisch
gesunde Personen Ubertragen werden und dort kolonisieren kénnen. Gerade solche
Stdmme besitzen eine hohere Virulenz. Deshalb ist an dieser Stelle von ,nosokomialen
Infektionen® und nicht von ,Krankenhausinfektionen“ die Rede.

Zu 8§ 3 Abs. 1und 2:

In jedem Krankenhaus ist ein Hygieneplan unter Bertcksichtigung der konkreten Erforder-
nisse vor Ort zu erstellen und fortlaufend zu aktualisieren. Die Hygieneplane haben sich in
der Praxis als ein verbindliches Instrument zur Festlegung konkreter Malinahmen zur Ein-
haltung der Infektionshygiene bewéhrt. Damit wird der Zweck verfolgt, Infektionsrisiken zu
minimieren. Deshalb ist das Krankenhaus verpflichtet, die Quellen mdglicher Infektionsrisi-
ken durch regelméRige Begehungen des hygienischen Fachpersonals zu ermitteln und zu
bewerten, damit die erforderlichen MalRnahmen zur Risikominimierung ergriffen werden
konnen.

Zu 8§ 3 Abs. 3:

Krankenh&user sind nach dem Fiunften Buch Sozialgesetzbuch verpflichtet, sich an Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. Dartber hinaus verpflichtet diese Verord-
nung die Krankenh&user, das Auftreten von multiresistenten Erregern fortlaufend zu erfas-
sen und zu bewerten und sich mindestens einmal jahrlich an einem externen Vergleich zu
beteiligen. Der externe Qualitatsvergleich stellt ein geeignetes Instrument dar, Infektionsra-
ten zu senken. Das Wissen um die Haufigkeit von Infektionen im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen erhoht die Motivation des Personals, die erforderlichen Hygienemalinahmen
konsequent umzusetzen.

Zu 84 Abs.1und 5:

Die Umsetzung der MalRBnhahmen zur Infektionspravention erfordert qualifiziertes Fachper-
sonal. Die Krankenhausleitung hat organisatorisch sicher zu stellen, dass eine Beratung
durch eine oder einen Krankenhaushygienikerin oder Krankenhaushygieniker gewahrleistet
ist. Als Orientierungsmal3stab fur den erforderlichen Personalbedarf gelten die Empfehlun-
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gen der KRINKO. Dabei ist neben der Zahl der Betten insbesondere das Risikoprofil des
Krankenhauses als entscheidungsrelevantes Kriterium heranzuziehen. So ist es in Kran-
kenh&ausern mit geringem Infektionsrisiko, insbesondere in Krankenh&ausern fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Vorsorge- und Rehabilitationskrankenhauser, ausreichend, wenn eine
Beratung durch eine externe Krankenhaushygienikerin oder einen externen Krankenhaus-
hygieniker sichergestellt wird.

Zu 84 Abs. 2 und 3:

Die Aufgaben der Krankenhaushygienikerin oder des Krankenhaushygienikers sind kran-
kenhausspezifisch festzulegen (s. auch 8 3 Abs. 1 und 2). Auf jeden Fall ist davon auszu-
gehen, dass die Beratung der Krankenhausleitung, Bewertung vorhandener Risiken und
Koordinierung aller MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu den wesentlichen Bestandteilen
ihrer oder seiner Aufgaben gehéren. Die Anforderungen fir die Wahrnehmung dieser Auf-
gaben erfullen Facharztinnen oder Facharzte fur Hygiene bzw. fur Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie.

Derzeit ist festzustellen, dass es in Deutschland einen erheblichen Mangel an o. g. Fach-
arztinnen oder Fachéarzten gibt. Aufgrund der Entscheidung einiger Universitaten, ihre
Lehrstuhle fur Hygiene nicht mehr zu besetzen, ist nicht davon auszugehen, dass dieser
Mangel in absehbarer Zeit behoben werden kann. In Anbetracht dieser Situation kdnnen
auch approbierte Arztinnen oder Arzte der Humanmedizin mit einer entsprechenden Wei-
terbildung die Aufgaben einer oder eines Krankenhaushygienikerin oder Krankenhaushy-
gienikers wahrnehmen.

Als Nachweis fur diese Befahigung gilt derzeit insbesondere die Teilnahme an einer Fort-
bildung im Sinne von § 8 Abs. 1 sowie praktische Erfahrungen.

Zu 8 4 Abs. 4:

In der Verordnung wurde eine Weiterbeschéftigungsgarantie flr Personen verankert, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verordnung die Aufgaben einer oder eines Kran-
kenhaushygienikerin oder Krankenhaushygienikers wahrnehmen. Die Weiterbeschéaftigung
setzt allerdings voraus, dass mindestens der Abschluss eines naturwissenschaftlichen
Studiums vorliegt, diese Aufgaben seit mindestens drei Jahren hauptamtlich wahrgenom-
men wurden und die notwendigen Fortbildungsmaflinahmen spétestens drei Jahre nach
dem Inkrafttreten dieser Verordnung abgeschlossen werden.

Zu 85 Abs. 1:

Die Zahl der erforderlichen Hygienebeauftragten Arzte oder Arztinnen ist entsprechend
dem Risikoprofil des Krankenhauses festzulegen (siehe auch die Begriindung zu § 4
Abs. 1).
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Zu 85 Abs. 2:

Die hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzte benétigen fur die Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung und spezielle Kenntnisse aus dem
Gebiet der Hygiene und medizinischen Mikrobiologie. Diese konnen zum Beispiel durch die
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen des Landesgesundheitsamtes Baden-Wirttem-
berg erworben werden.

Zu 85 Abs. 3:

Die hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzte arbeiten im Team mit der Krankenhaus-
hygienikerin oder dem Krankenhaushygieniker und den Hygienefachkréaften. Sie sind An-
sprechpartner fiir die infektionspraventiven Belange aller Krankenhausbereiche und wirken
an der internen Fortbildung des Krankenhauspersonals mit.

Zu 8 6 Abs. 1:
Auch die Zahl der erforderlichen Hygienefachkrafte ist entsprechend dem Risikoprofil des
Krankenhauses festzulegen. (Siehe auch die Begrindungen zu 8 4 Abs. 1 und 8§ 5 Abs. 1).

Zu 8 6 Abs. 2 und 3:

Fir die Wahrnehmung der Aufgaben einer Hygienefachkraft sind spezielle Kenntnisse er-
forderlich, die zum Beispiel durch die Teilnahme an den Fortbildungsveranstaltungen des
Landesgesundheitsamtes fir Hygienefachkréafte erworben werden kénnen. Sofern die er-
forderlichen Kenntnisse zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verordnung nicht vorlie-
gen, gelten fiir diese Personen Ubergangsregelungen nach der Verordnung des Ministeri-
ums fur Arbeit und Soziales Uber die Weiterbildung und Prifung fir Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und
pfleger zur Hygienefachkraft (Weiterbildungsverordnung — Hygiene) vom 6. Mérz 2006.

Zu 8 6 Abs. 4:

Die Hygienefachkrafte arbeiten nach fachlicher Weisung durch die Krankenhaushygienike-
rin oder den Krankenhaushygieniker mit den hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzten
zusammen.

Zu 87 Abs.1,2und 3:

Die Hygienekommission dient der Beratung und Unterstiitzung der Krankenhausleitung
bzw. der von ihr beauftragten Person Uber alle das Krankenhaus betreffende hygienische
und infektionspréaventive Angelegenheiten. Die Hygienekommission soll daher entspre-
chend zusammengesetzt sein. Das Ziel der Beratungen ist der Erarbeitung hauseigener
Arbeitsanweisungen und Empfehlungen. Dabei ist der aktuelle wissenschaftliche und tech-
nische Kenntnisstand zu berticksichtigen.
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Zu 8 7 Abs. 4:

Auf die Einrichtung einer Krankenhaushygienekommission kann verzichtet werden, wenn
aufgrund einer Risikoanalyse die Gefahr von nosokomialen Infektionen als gering einge-
schatzt wird.

Zu 8§ 8 Abs. 1 und 2:

Die adaquate Vermittlung des allgemeinen wissenschaftlichen Kenntnisstandes im Rah-
men der Fortbildung ist ein wichtiges Anliegen dieser Verordnung. Derzeit bietet der Be-
rufsverband der Arzte fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie ein Zertifikat
auf der Grundlage eines Curriculums Krankenhaushygiene an. Die Deutsche Gesellschaft
fur Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) bietet seit diesem Jahr ein aus fiinf Modulen beste-
hendes Kurspaket ,Grundlagen der Krankenhaushygiene® an, das laut Ausschreibung
auch Arzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes, Arzten mit oder in Weiterbildung in
Infektiologie und allen anderen interessierten Arzte mit Vorkenntnissen in Mikrobiologie
und Krankenhaushygiene offen steht. Vom Landesgesundheitsamt werden Fortbildungs-
veranstaltungen fur Hygienefachkrafte, hygienebeauftragtes Personal in Pflegeeinrichtun-
gen angeboten, die durch die Landesarztekammer Baden-Wirttemberg anerkannt sind.

Zu § 8 Abs. 3:

Die Hygienefachkrafte sollen als Multiplikatoren fur hygienische Belange fungieren, in dem
sie bei der hausinternen Fortbildung die Zusammenhange zwischen Hygienemangel und
Krankenhausinfektionen verstandlich machen und insbesondere die Empfehlungen der
Krankenhaushygienekommission erlautern.

Zu 89 Abs. 1,2 und 3:

Das Wissen um die Haufigkeit der Infektionen ist nach allgemeiner Erfahrung ein wichtiges
Instrument zur Motivation der Mitarbeiter, ihr Engagement zum Gesundheitsschutz der Pa-
tienten und ihrer Kollegen zu erhdhen. Deshalb ist es notwendig, dass die Stationsarztin-
nen und -arzte unverziglich Falle von Krankenhausinfektionen und Verdachtsfalle entspre-
chend der krankenhausspezifisch festgelegten Zustandigkeiten weiterleiten.

Zu 8 9 Abs. 4 und 5:

Die ordnungsgemalle Aufzeichnung und Bewertung der im Absatz 2 festgelegten Einzel-
heiten ist sehr arbeitsintensiv. Derart aufwendige MaRnahmen werden nur dann akzeptiert,
wenn aus ihr Konsequenzen gezogen werden, die sich zu Gunsten der Patienten auswir-
ken. Melde- und Informationspflichten auf Grund anderer Gesetze bleiben unberthrt.
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Zu § 10:

Zur Erreichung der in § 2 Abs. 1 genannten Zwecke ist es u.a. erforderlich, dass dem Hy-
gienefachpersonal zur Aufstellung der vorgesehenen statistischen Aufzeichnungen Ein-
sicht in Unterlagen der Klinik einschlief3lich der Patientenakten und Zutritt zu allen Berei-
chen des Hauses gewéahrt wird. Die Aufbewahrungspflicht von zehn Jahren entspricht den
Verwaltungsvorgaben bei der Erhebung von entscheidungsrelevanten Daten.

Zu 8 11 Abs. 1:

Die Konstituierung der Krankenhaushygienekommission ist spatestens drei Monate nach
Inkrafttreten dieser Verordnung vorzunehmen, damit die Vorgaben der Krankenhaushygie-
neverordnung zugig umgesetzt werden kénnen.

Zu 811 Abs. 2:

Zur Erreichung der in § 2 Abs. 1 genannten Zwecke ist es erforderlich, dass die Fortbil-
dungsmal3nahmen bei Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern (siehe
8§ 4 Abs. 3 Nr. 2) sowie hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzten (siehe § 5 Abs. 2), die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verordnung nicht tber die erforderliche Qualifikati-
on verfugen, spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten dieser Verordnung abgeschlossen
werden.

Zu §12:
Diese Verordnung tritt am Tag nach ihrer Verkiindung in Kratft.



