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Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e. V.

Reinigung in Krankenhausern
— eine Umfrage der DGKH

im Jahr 2013

Anlass

Die DGKH hat im Jahr 2013 eine Online-
Befragung ihrer Mitglieder zur Situation
der Reinigung in Deutschen Krankenhiu-
sern durchgefiihrt. Anlass waren aktuelle
epidemiologische und experimentelle Ar-
beiten zur Bedeutung einer sachgerechten
Reinigung und Flichendesinfektion des
patientennahen Umfeldes fiir die Verhii-
tung nosokomialer Infektionen [1-11], die
zunehmende Bedrohung durch Antibiotika-
resistente Erreger [12] sowie zunehmende
Klagen iiber die unzureichende Qualitit der
Reinigung in Krankenhiusern.

Methode

Es wurde ein Fragebogen entwickelt und
vom Vorstand der DGKH verabschiedet.
Die Mitglieder wurden angemailt und ein
Link wurde angegeben, iiber den sie Fra-
gen im Internet beantworten konnten.

Ergebnisse

Es wurden 285 Antwortbdgen generiert.
80 % der Antworten kamen aus einem
Akutkrankenhaus, 2 % aus Rehakliniken,
3 % aus Psychiatrischen Kliniken und
14 % aus sonstigen Hausern. Geantwortet
haben in 21 % der Krankenhaushygieniker,
in 64 % die Hygienefachkraft, in 4 % Hy-
gienebeauftragte Arzte und Pflegekrifte
sowie in 10 % Sonstige. 21 % der Einrich-
tungen verfligen iiber eine interne Reini-
gung durch hauseigenes Personal, in 50 %
erfolgt die Reinigung durch eine Service-
gesellschaft des Krankenhauses und in 29
% durch eine externe Firma.

Eine ungefihre Flachenleistung pro
Stunde konnten 20 % der diese Frage Be-
antwortenden angeben, d. h. 34 Personen
(Tabelle 1).

Keine Reinigung in Patientenzimmern
erfolgt in iiber 50 % am Sonntag, so wie

gehduft auch am Samstag und Mittwoch
(Tabelle 2). Eine sogenannte Sichtreini-
gung erfolgt in 38 % aulerdem am Sonn-
tag, gehduft ebenfalls am Samstag und
Mittwoch. Sichtreinigung bedeutet die Be-
seitigung von Schmutz, der direkt sichtbar
ist (z. B. Aufriumen, Leeren von Papierkor-
ben, Liiften, Entfernen grober, sichtbarer
Verschmutzungen). Erstaunlich ist, dass
auch an den restlichen Werktagen in eini-
gen Hausern offensichtlich nicht gereinigt
wird bzw. nur eine Sichtreinigung durch-
gefiihrt wird. Es ist davon auszugehen, dass
in vielen Hausern somit an mehreren Ta-
gen der Woche keine Reinigung bzw. aus-
schlieBlich eine Sichtreinigung erfolgt.

Gefragt nach der Qualitit der Reini-
gung und deren Entwicklung in den letzten
Jahren gaben 17 % an, dass sie besser ge-
worden sei, 59 % befanden sie als schlech-
ter und 25 % antworteten, dass sie gleich
geblieben sei.

Es wurde weiter gefragt, in welchen
Bereichen festes Personal eingesetzt wird
(Tabelle 3), also Personal, das einer Stati-
on fest zugeordnet ist. Dabei zeigte sich
insbesondere bei den externen Dienstleis-
tern, dass nur noch ungefahr 20 % des Rei-
nigungspersonals einem Bereich fest zu-
geordnet sind. Allerdings lag der Anteil
derjenigen, die in keinem Bereich festes
Personal einsetzen, in allen drei Organisa-
tionsformen ungefihr gleich zwischen
30 und 38 % (Tabelle 3).

Es wurde weiterhin gefragt, ob und in
welchem Umfang desinfizierend im Sinne
der KRINKO-Empfehlung (2004) [13] ge-
reinigt wird: 48 % gaben an, dass genau
entsprechend KRINKO-Empfehlung desin-
fizierend gereinigt wird, 35 % reinigen
grundsitzlich immer desinfizierend, bei
17 % wird weniger desinfizierend gereinigt
als von der KRINKO vorgegeben. Ein Ein-
maltuchspendersystem setzen 65 % der
Antwortenden ein. Die Dosierung des Des-
infektionsmittels erfolgt per Hand in 9 %,
per Dosierhilfe in 24 % und per Entnahme
aus einem Desinfektionsmitteldosiergerat



in 67 %. Immerhin 10 % der Antworten-
den gaben an, dass das Desinfektionsmittel
in einer Konzentration entsprechend dem
4-Stundenwert nach VAH eingesetzt wird.
Es wurde weiterhin gefragt, wie lange es
dauert, bis eine Reinigungskraft nachts auf
einer Station ist, wenn dort ein dringender
Bedarf fiir eine Reinigung ist (Tabelle 4).

Erfragt wurde ferner der Krankenstand
im Reinigungsdienst (Tabelle 5), wobei die-
se Angaben mit groBer Vorsicht zu betrach-
ten sind, da sie auf relativ wenigen Antwor-
ten beruhen.

Es wurde schlieRlich gefragt, ob durch
die Abteilung fiir Krankenhaushygiene re-
gelmaRig die Qualitit der Reinigung tiber-
priift wird. Dies erfolgt visuell bei Bege-
hungen in 51 %, durch Abklatsche in
35 % und durch fluoreszierende Markie-
rungen in 12 %. Derartige Bewertungen
erfolgen monatlich in 28 %, vierteljahrlich
in 24 %, halbjahrlich in 28 % sowie in
20 % der Antworten aus besonderem An-
laB (z. B. Personalwechsel oder Wechsel
des Reinigungssystems).

Diskussion

Antworten wurden erhalten von 10 % der
bundesdeutschen Krankenhduser. Damit
sind die Ergebnisse nicht reprisentativ, ge-
ben aber Tendenzen wieder und kommen
aus Sicht der DGKH der Realitit sehr nahe.

Nur noch ein Fiinftel der Krankenhau-
ser verfiigt liber von der jeweiligen Einrich-
tung fest angestellte Mitarbeiter fiir die
Hausreinigung. Die Hélfte der Krankenhiu-
ser reinigen {iber eine Servicegesellschaft,
die im allgemeinen zu 51 % vom Kranken-
haus selbst gehalten wird. Letztlich geht es
dabei darum, Personalkosten durch nied-
rigere Lohne einzusparen und hohere Fla-
chenleistungen zu fordern.

Die genannten Flachenleistungen be-
ruhen auf relativ wenigen Antworten, da
die Daten im allgemeinen schwer zu er-
halten sein diirften. Die Ergebnisse sind
daher nur mit Einschriankung zu bewer-
ten: Sie zeigen auf jeden Fall eine deutli-
che Spannbreite. Die Mediane liegen weit-
gehend im Mittelfeld der von der RAL-Gii-
tegemeinschaft [14] empfohlenen Richt-
werte fiir Patientenzimmer, Flure, Toilet-
ten und Intensivstationen, fiir den OP-Be-
reich liegt der Median der genannten
Werte dariiber.

Aus Sicht der DGKH nicht akzeptabel
sind die Angaben, dass in der Halfte der
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Tabelle 1: Flachenleistung in der Reinigung (in m?/Stunde).

Patientenzimmer

Normalstation

Sanitarrdume 16
Intensivstationen 17
OP 10
Flur 14

1

60
60
40
85

189
240 87.5 95
400 150 156
160 70 75
800 325 396

Tabelle 2: Keine Reinigung in Patientenzimmern bzw. nur sogenannte Sichtreinigung an

Wochentagen.

e ol I T
%

Keine Reinigung 5% 183% 5%
n ®© (16 (6

Sichtreinigung 5% 7% 15% 7%
(11) (15) 33) (15)

Gesamt 18 21 49 21

R
%

16 % 52 % 128
(7 (0 (66)
5% 23% 38% 216
1) (50 (81)
18 70 147

Tabelle 3: Einsatz von dem Bereich fest zugewiesenem Personal.

Reinigungs- Intensiv-
dienst station
Intern 38 % (63) 36 % (56)
Externer 17 % (29) 14 % (21)
Dienstleister

Eigene Service- 45 % (76) 50 % (78)
gesellschaft

Gesamt 168 155

Normal- In keinem | Gesamt
station | Bereich festes
Personal

29 % (33) 38 % (15) 167

25 % (28) 33 % (13) 91

46 % (53) 30 % (12) 219
114 40

Tabelle 4: Dauer, bis nachts bei dringendem Bedarf eine Reinigungskraft auf einer Station

verfiigbar ist (n=131).

Zeitspanne

Unter 30 Minuten

30 Minuten bis 1 Stunde
1 bis 3 Stunden

3 bis 6 Stunden

Mehr als 6 Stunden

%
3
27
17
©
44

Tabelle 5: Krankenstand im Reinigungsdienst (% bezogen auf 135 Antworten).

Art des Unter | 10-20 %

Reinigungs- 10 %

dienstes

intern 9% 7%
(12) (10)

Externer 1% 3%

Dienstleister (1) 4)

Eigene Service- 7% 8 %

gesellschaft (10) (11

1%
(19)
4%

®)
8 %
1)

30-40 % Uber | WeiB nicht
40 % bzw. keine

Angaben

1% 0% 60 %

@ ©) @81)

0% 1% 44 %

©) @ (59)

1% 1% 41 %

(1 O] (56)
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Tabelle 6: Stundenlohn im Reinigungsdienst nach Auskunft von Hygienepersonal (% be-

zogen auf 79 Antworten).

Art des Unter 6-8 € 8-10€ | 10-12€ Uber | WeiB nicht
Reinigungs_ 6 € 12 € bzw. keine
dienstes Angaben
intern 0% 10 % 18 % 9% 3% 41 %

) 8 (14) (7) @ (32)
Externer 0% 10 % 8 % 1% 1% 33 %
Dienstleister ) (8) 6) (1) (1) (26)
Eigene Service- 0% 14 % 32 % 1% 1% 27 %
gesellschaft 0) (11) (25) (1) (1) 21)

Krankenhauser am Sonntag keine Reini-
gung der Patientenzimmer mehr erfolgt,
haufig auch am Samstag und Mittwoch.
Zieht man aulerdem die Sichtreinigung
hinzu, dann reinigen nur noch 10 % der
Krankenhduser am Sonntag reguldr. Die
Daten deuten darauf hin, dass es heute
auch Krankenhiuser gibt, die bereits an
zwei oder sogar mehr Tagen keine bzw. nur
eine Sichtreinigung durchfiihren.

60 % der Antwortenden geben dem-
entsprechend an, dass die Reinigung in den
letzten Jahren schlechter geworden ist.

Diese Politik der Krankenhduser ist in-
sofern vollig unverstandlich, als die Reini-
gung einer der ganz wenigen Bereiche ist,
die der Patient beobachten und auch beur-
teilen kann, so dass ein Krankenhaus bei
den Patienten gerade durch eine qualifi-
zierte Reinigung gewinnen konnte. Unter
den allgemeinen Serviceleistungen steht
Sauberkeit bei den Patienten mit 97 %
Nennungen an erster Stelle vor Ausstat-
tung, Essensqualitit, Erreichbarkeit und
Verfiigbarkeit von Informationsbroschiiren
[15]. Anstatt hierauf einzugehen, nehmen
die Krankenhiuser lieber stindige Patien-
tenbeschwerden in Kauf und erweitern per-
sonell die Beschwerdestellen.

In der Vergangenheit war Reinigungs-
personal oft fest einer Station zugeteilt.
Dies hatte den Vorteil, dass die Reinigungs-
kraft sich auskannte, sozial integriert in das
Team war, ihre Tatigkeiten und Aufgaben
kannte. Derartige Krifte findet man heute
immer seltener. Uber 30 % der Antworten-
den gaben an, dass iiberhaupt kein festes
Personal mehr eingesetzt wird, unabhén-
gig von der Tragerschaft der Dienstleis-
tung. Am wenigsten ist festes Personal bei
externen Dienstleistern eingesetzt.

Gut die Halfte der Krankenhauser rei-
nigen entsprechend KRINKO-Vorgaben.
Kritisch ist, dass fast ein Fiinftel weniger
desinfizierend reinigt als von der KRINKO

234 | HygMed2014;39-6

vorgegeben. Ein Zehntel gab an, dass bei
ihnen nur mit einer niedrigen Konzentrati-
on entsprechend dem 4-Stunden-Wert
nach VAH desinfizierend gereinigt wird.

Die Ausdiinnung des Personals zeigt
sich auch nachts: In fast der Halfte der
Krankenhduser dauert es mehr als sechs
Stunden, bis eine Reinigungskraft, die akut
angefordert wird, auf Station erscheint.

Vor rund 15 Jahren begann man, eine
konsequente desinfizierende Reinigung
in weiten Bereichen des Krankenhauses
als tiberfliissig zu propagieren. Als Griin-
de wurden Umweltschutz und Kostenre-
duktion angefiihrt. So wurde erklart, dass
eine regelmilige Desinfektion nicht not-
wendig sei fiir patientennahe Flichen auf
Normalstationen und auch nicht fiir Sani-
tareinrichtungen auf Normalstationen [16,
171. In einer gemeinsamen Stellungnah-
me der hygienisch-medizinisch-wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften zur Fla-
chendesinfektion wurde damals darauf
hingewiesen, dass es zu einer Zunahme
antibiotikaresistenter Mikroorganismen
kommen konne und der erreichte hohe
Standard der Krankenhaushygiene gefahr-
det werde [18]. Die Auseinandersetzung
wurde 2001 im Deutschen Arzteblatt dar-
gestellt [19].

Inzwischen wird die Reinigung wieder
als wesentlicher Teil der Hygiene im Kran-
kenhaus angesehen [11, 20, 21]. Studien
konnten zeigen, dass die Reinigung in
Krankenhdusern griindlicher ist, wenn
mehr fiir das Personal ausgegeben wird
[22], und dass durch eine verbesserte Rei-
nigung Infektionen und Ausbriiche verhin-
dert werden [23-26].

Die Ergebnisse der Umfrage bestati-
gen die Erfahrungen der DGKH, dass in
den letzten Jahren massiv bei Reinigung
und Desinfektion in den Krankenhdusern
eingespart wurde mit der Konsequenz,
dass das Risiko, iber Flichen eine Infek-

tion zu erwerben, zugenommen hat. Von
Seiten der DGKH wurden jiingst , Hygie-
nekriterien fiir den Reinigungsdienst” ver-
offentlicht [27], die als erster Ansatz die-
nen konnen, um von Seiten der Hygiene
Aussagen zur Reinigung zu machen. Er-
forderlich ist aber mehr Forschung in die-
sem Bereich [28], auch mit dem Ziel, mo-
derne Flichenleistungen von Seiten der
Krankenhaushygiene zu definieren, die
eine sichere Patientenbehandlung ge-
wihrleisten.

Die DGKH stellt klar, dass im Sinne der
Biindelstrategie Hausreinigung und Fla-
chendesinfektion —neben der Hindehygi-
ene, Instrumentenaufbereitung und per-
sonlichen Schutzmalnahmen - Grundpfei-
ler der Basishygiene sind, ohne die die Pa-
tientensicherheit nicht zu gewéhrleisten
ist. Es ist daher zu fordern, dass in Risiko-
Bereichen —wie Intensivstationen und OP-
Abteilungen — grundsétzlich nur festes Per-
sonal zur Reinigung und Flachendesinfek-
tion eingesetzt wird.

Die DGKH fordert vor dem Hintergrund
der Umfragergebnisse nachdriicklich eine
Anderung der Risikoeinschitzung zur Haus-
reinigung und Flichendesinfektion. Ohne
eine Verbesserung in der desinfizierenden
Reinigung wird es nicht gelingen, die Be-
drohung durch antibiotikaresistente Erre-
gern unter Kontrolle zu bringen [12].
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