
„Die hygienisch einwandfreie Durchfüh-
rung der Hausreinigung und Flächendes-
infektion im Krankenhaus und anderen 
medizinischen Bereichen dient sowohl der 
Sauberkeit als auch der Infektionsverhü-
tung zum Patienten- und Personalschutz. 
Es ist selbstverständlich, dass das Patien-
tenumfeld frei von Staub und Verunreini-
gungen und damit für Patienten, Besucher 
und Mitarbeiter in einem ansprechenden 
Zustand sein muss.“ Mit diesem Satz leitet 
die Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
ihre Empfehlung „Anforderungen an die 
Hygiene bei der Reinigung und Desin-
fektion von Flächen“ [1] ein und betont 
die Bedeutung der Flächenreinigung und 
-desinfektion im Multibarrieresystem der 
Infektionsprävention, neben der Hände-
hygiene und Instrumentenaufbereitung. 
Insbesondere in Ausbruchssituationen 
wurden immer wieder nicht sachgerecht 
aufbereitete Flächen als (Mit-)Ursache 
identifiziert. Die KRINKO definiert Flä-
chen und Bereiche mit unterschiedli-
chem Übertragungsrisiko und legt be-
sonderen Wert auf die regelmäßige und 
sachgerechte Aufbereitung der Hand- 
und Hautkontaktflächen. Sie verweist auf 
die Bedeutung der sachgerechten Schu-
lung und Einweisung sowie der Beauf-
sichtigung des Personals und betont, dass 
„ausreichend Zeit für die ordnungsgemä-
ße Durchführung der Arbeiten eingeplant 
werden“ muss. Sie gibt aber selbst keine 
definierten Ausbildungsvoraussetzungen 

oder Richtgrößen für die in einer Zeitein-
heit zu reinigenden Flächen vor.

Weitere Hilfestellungen, insbesonde-
re bei der Auswahl und Beauftragung von 
Reinigungsdienstleistern gibt die Deut-
sche Gesellschaft für Krankenhaushy-
giene (DGKH) in ihren „Hygienekrite-
rien für den Reinigungsdienst“ aus dem 
Jahr 2013 [2]. Unter den Zwischenüber-
schriften „Organisationsstruktur“, „per-
sonelle Struktur und materielle Struk-
tur“ sowie „Pläne und Arbeitsanweisun-
gen“ fordert sie beispielsweise die Zertifi-
zierung der Dienstleister und Grundschu-
lung der Leitungskräfte nach den Vorga-
ben der GUV-R 107-002 und GUV-R 
101-10 [3, 4]. Zu Zeitvorgaben verweist 
sie auf unterschiedliche Berechnungsmo-
delle aus anderen Branchen, die auf den 
Krankenhausbereich anzupassen sind.

Aktuelle Richtgrößen wurden von der 
RAL-Gütegemeinschaft Gebäudereini-
gung e. V. im Jahr 2011 publiziert [5]: Im 
Krankenhaus sollte beispielsweise für Pa-
tientenzimmer eine Reinigungsleistung 
von 130–220 m2/h, für Toiletten, Duschen 
und Bäder eine Leistung von 60–120 m2/h 
vorgesehen werden.

Nachdem das Gesundheitsamt der 
Stadt Frankfurt bereits in den Jahren 
2005, 2009 und 2010 die Flächenaufbe-
reitung in den Krankenhäusern schwer-
punktmäßig überprüft [6, 7] und in den 
Jahren 2011 und 2012 gute Erfahrungen 
bei der Überprüfung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität der Flächen-

aufbereitung in den Altenpflegeheimen 
der Stadt gemacht hat [8], wurde im Jahr 
2014 die Flächenreinigung und Desinfek-
tion erneut als Schwerpunktthema in den 
Krankenhäusern gewählt. Über die Vor-
gehensweise und die Ergebnisse soll nach-
folgend berichtet werden.

Material und Methode

Auf Grundlage der genannten Empfeh-
lungen der KRINKO und der DGKH [1, 
2] wurde die Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität der Reinigung und Desin-
fektion in allen 17 Frankfurter Kranken-
häusern erhoben.

Strukturqualität

Im Rahmen einer fragebogengestützten 
Vorabfrage wurden u. a. Angaben erfragt 
zur Qualifikation der Vorarbeiter, Schu-
lungen der Mitarbeiter und zu Qualitäts-
kontrollen, zu Schnittstellen der Zustän-
digkeitsbereiche von Hausreinigung und 
Pflege, zu Arbeitsanweisungen insgesamt 
und speziell für Isolierzimmer, zur Reini-
gungsleistung an Wochenenden und zu 
Zeitvorgaben für die Aufbereitung eines 
Zweibettzimmers ohne Nasszelle so-
wie einer Nasszelle. Die Bettenaufberei-
tung und Schlussdesinfektion war bereits 
in früheren Untersuchungen betrachtet 
worden und war nicht Gegenstand der 
Erhebung.
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Prozessqualität

Am Tag der Begehung wurde in jedem 
Krankenhaus die Aufbereitung von min-
destens 5 Zweibettzimmern und Nasszel-
len vor Ort von Beginn bis Ende von Mit-
arbeitern des Gesundheitsamtes begleitet 
und detailliert protokolliert, einschließ-
lich der dafür verbrauchten Zeit.

Ergebnisqualität

Nachdem rechtzeitig vor der Reinigung/
Desinfektion von den Hygienefachkräf-
ten der Häuser definierte Stellen analog 
der Empfehlung der CDC mit fluoreszie-
render Farbe markiert worden waren [9], 
wurde im Rahmen der Begehung über-
prüft, inwieweit diese Stellen sachgerecht 
gereinigt und dabei die Markierungen 
entfernt worden waren. Die Hygienefach-
kräfte hatten nur solche Stellen markiert, 
von denen die Farbe gut durch Wischen 
zu entfernen war. Eine vollständige Ent-
fernung der Markierung wurde mit zwei 
Punkten, eine teilweise Entfernung mit 
einem Punkt bewertet; null Punkte wur-
den vergeben, wenn die Markierung un-
verändert sichtbar war, d. h. diese Fläche 
nicht bearbeitet worden war. Diese Über-
prüfung der Ergebnisqualität wurde nach 
4–6 Monaten wiederholt. Die Markierun-
gen sollten den mit der Reinigung beauf-
tragten Mitarbeitern nicht vorab bekannt 
gegeben werden.

Ergebnisse

Strukturqualität

In 12 Kliniken hatten die Vorarbeiter 
die geforderte Qualifikation nach GUV-
R 101–107 (Desinfektor) bzw. eine Schu-
lung nach dem „Frankfurter Modell“. 
Dieses Frankfurter Modell, eine zweitägi-
ge Schulung mit Theorie- und Praxisteil, 
war 2008 in Zusammenarbeit mit allen 
beratenden Hygienikern der Frankfurter 
Kliniken entwickelt und seither regelmä-
ßig angeboten und durchgeführt worden. 
In fünf Kliniken war eine solche Ausbil-
dung nicht gegeben. In ausnahmslos al-
len Kliniken wurden jedoch alle Reini-
gungsmitarbeiter regelmäßig mindestens 
einmal jährlich geschult, in 2 Kliniken 2 x 
pro Jahr.

Für die Bettenaufbereitung standen in 
neun Kliniken besondere Teams zur Ver-
fügung. Sechs Häuser ließen auch die Auf-
bereitung von Isolierzimmern durch ei-
gens spezialisierte Teams vornehmen.

In 11 Häusern lag ein detaillierter Plan 
zur Definition der Schnittstellen zwischen 
den Aufgaben des Reinigungsdiens-
tes (i. d. R. alle Flächen) und des Pflege-
dienstes (i. d. R. Oberflächen medizini-
scher Geräte) vor, in sechs Häusern be-
standen hier teilweise erhebliche Unklar-
heiten. Die Lichtleiste war in allen Klini-
ken vom Reinigungspersonal zu reinigen, 
wobei etwa die Hälfte der Kliniken diese 
werktäglich, die andere Hälfte 3 x/Woche 
reinigen ließen.

Die Reinigung der mobilen Pflege-
hilfsmittel war sehr unterschiedlich gere-
gelt: Teilweise wurden diese regelmäßig 
(täglich bis wöchentlich) oder nur nach 
Entlassung der Patienten von den Reini-
gungs-/Servicekräften aufbereitet, teilwei-
se sollte der Pflegedienst hierfür zustän-
dig sein, teilweise war eine Zusammen-
arbeit zwischen Servicekraft und Pfle-
gedienst vorgesehen. In der Praxis wa-
ren diese Festlegungen den Mitarbeitern 
häufig nicht bekannt. Ebenso bestanden 
bei der Aufbereitung der Perfusoren gro-
ße Unterschiede: In 13 der 17 Kranken-
häuser war die Reinigung und Desinfek-
tion der Perfusoren ausschließlich Aufga-
be des Pflegdienstes, davon in fünf Häu-
sern ohne weitere Angaben zur Indikation 
und Häufigkeit, in einem Haus „nach Ge-
brauch“, in zwei Häusern „bei Verschmut-
zung und nach Entlassung“, in zwei Häu-
sern nur nach Entlassung, in zwei Häu-
sern täglich. Ein Haus hatte auf der Inten-
sivstation die Hauswirtschaft mit der Rei-
nigung der Perfusoren beauftragt, wäh-
rend diese auf allen anderen Stationen 
durch die Pflege zu bearbeiten waren. 
Ein weiteres Haus gab an, dass das Reini-
gungspersonal die Aufbereitung der Per-
fusoren auf bestimmten Stationen über-
nimmt, auf anderen das Pflegepersonal, 
ein weiteres Haus gab „Pflege oder Haus-
wirtschaft“ auf diese Frage an, während in 
einem Haus allein die Hauswirtschaft für 
die Aufbereitung der Perfusoren zustän-
dig war.

Schriftliche Arbeitsanweisungen für 
die Unterhalts- und die Endreinigung von 
Isolierzimmern lagen in 17 resp. 16 Klini-

ken und für die Unterhalts- und die End-
reinigung von Patientenzimmern in allen 
Kliniken vor. In 16 Häusern wurden die 
Wechselmops in der Einrichtung in eige-
nen Waschmaschinen aufbereitet und die 
Aufbereitung mindestens jährlich (in 2 
Häusern 2 x/jährlich) durch mikrobiolo-
gische Tests überprüft. Ein Haus ließ die 
Mops extern nach einem zertifizierten 
Verfahren aufbereiten.

Alle Kliniken hatten sich vertraglich 
ein Mitspracherecht bei Prozessände-
rung bzw. Änderung der Verfahrenswei-
sen vorbehalten und die einzusetzenden 
Desinfektionsmittel festgelegt, während 
nur 12 der 17 Kliniken auch die zu ver-
wendenden Reinigungsmittel vorgaben.

In 14 Kliniken wurde an bestimmten 
Tagen nur eine „Sichtreinigung“ vorge-
nommen, eine „volle Reinigungsleistung“ 
an Samstagen wurde in 12 Kliniken, an 
Sonntagen in zwei Kliniken angegeben. 
Weitere zwei Kliniken ließen an Samsta-
gen und Sonntagen nur die Sanitär- und 
Intensivbereiche vollumfänglich reini-
gen, während eine weitere Klinik angab, 
an Samstagen die Hälfte und an Sonnta-
gen ein Drittel der werktäglichen Reini-
gungsleistung beauftragt zu haben.

Vier Kliniken gaben an, außerhalb 
der „normalen Dienstzeiten“ keine Rei-
nigungsbereitschaft vorzuhalten, in sechs 
Kliniken waren Reinigungskräfte an 
Werktagen mindestens bis 21 oder 22 Uhr 
anwesend, danach bestand für OP- und 
Funktionsbereiche eine Reinigungsbe-
reitschaft. Vier Kliniken hielten an den 
Wochenenden von 7–14 Uhr einen Rei-
nigungsdienst mindestens für Intensiv-, 
OP- und Funktionsbereiche vor, nur eine 
Klinik beschäftigte den Reinigungsdienst 
täglich für alle Stationen von 6–22 Uhr, 
danach eine Bereitschaft für OP-, Inten-
siv- und Ambulanzbereiche. In zwei Kli-
niken wurde die volle Reinigungsleistung 
von Mo–So vorgehalten.

Alle Kliniken führten regelmäßi-
ge Kontrollen der Reinigungsleistung 
durch, in der Regel durch die Hauswirt-
schaftsleitungen, in drei Häusern in Zu-
sammenarbeit mit den Hygienefachkräf-
ten, in einem Haus war dies Aufgabe von 
drei hierfür eigens eingestellten Mitarbei-
tern. In sechs Krankenhäusern wurden 
regelmäßige mikrobiologische Kontrol-
len vorgenommen, in drei weiteren Häu-
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sern wurden diese nur in Risikobereichen 
routinemäßig durchgeführt, vier weite-
re Häuser gaben an, bei Bedarf oder an-
lassbezogen mikrobiologische Kontrollen 
der Reinigungsleistung vorzunehmen. In 
zwei Kliniken wurden Glow-Checks zur 
Reinigungskontrolle eingesetzt, in vier 
weiteren Häusern wurde dieses Verfah-
ren im Jahr 2014 eingeführt.
. Tab. 1 zeigt die von den Kliniken 

mitgeteilten Vorgaben für die Reini-
gungsleistung in Patientenzimmern und 
Nasszellen. Im arithmetischen Mittel ga-
ben die Kliniken 178 m2/h (Bereich 146–

214 m2/h) für die Patientenzimmer und 
69  m2/h (Bereich 26–93  m2/h) für die 
Nasszellen vor. Die Vorgaben für die Rei-
nigung der Patientenzimmer lagen da-
mit innerhalb des in der RAL-Empfeh-
lung vorgegebenen Bereichs, die Vorga-
ben für die Reinigung der Nasszellen la-
gen etwas darunter.

Prozessqualität

Bei der Prozessbeobachtung wurde fest-
gestellt, dass in den Nasszellen die Arma-
turen am Waschbecken, die Waschbe-

cken selbst und das Toilettenbecken vor-
ne fast immer sachgerecht gereinigt und 
desinfiziert wurden (> 95 %), Badewan-
ne/Dusche, Haltegriffe und Spülknopf zu 
mehr als 90 % desinfiziert wurden, wäh-
rend in nahezu 20 % der Fälle der Licht-
schalter und der Türgriff innen nicht des-
infiziert wurden. In den Patientenzim-
mern wurden insbesondere das Telefon 
und der Rufknopf in mehr als einem Vier-
tel der Fälle nicht in die Desinfektion mit 
einbezogen. . Abb. 1 zeigt den prozen-
tualen Anteil der sachgerecht desinfizier-
ten Flächen.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Einleitung.  Neben der Händehygiene und 
der Instrumentenaufbereitung kommt der 
Flächenreinigung und -desinfektion in Kli-
niken eine wichtige Bedeutung zur Verhin-
derung von Keimübertragungen und damit 
auch Infektionen zu. Aus diesem Grund wur-
de im Jahr 2014 die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität der Flächenaufbereitung der 
Frankfurter Kliniken überwacht.
Methoden.  Alle 17 Krankenhäuser über-
mittelten Angaben zur Strukturqualität (inkl. 
Leistungsverzeichnisse der Reinigungsfir-
men, Qualitätsanforderungen, vereinbarte 
Zeitkontingente etc.). Die Prozess- und Ergeb-
nisqualität wurde vor Ort in jeweils mindes-
tens fünf Zweibettzimmern pro Krankenhaus 
beobachtet und die Ergebnisqualität an je-

weils 15 vorab in jedem Raum standardisiert 
angebrachten fluoreszierenden Markierun-
gen (Glow-Check) abgelesen.
Ergebnisse.  Strukturqualität: In 12 Kliniken 
hatten die Vorarbeiter die geforderte Qualifi-
kation, in allen Kliniken wurden die Mitarbei-
ter regelmäßig geschult. In sechs Kliniken be-
standen an den Schnittstellen zwischen Rei-
nigungsdienst und Pflegedienst Unklarhei-
ten. In 14 Kliniken wurde an bestimmten Ta-
gen nur eine „Sichtreinigung“ vorgenommen, 
eine „volle Reinigungsleistung“ an Samstagen 
wurden in 12 Kliniken, an Sonntagen in zwei 
Kliniken angegeben. Die vertraglich vorgege-
bene Reinigungsleistung (beobachtete Leis-
tung in Klammern) lag im Mittel bei 178m2-
/h (148 m2/h) pro Patientenzimmer und 69 

m2/h (33 m2/h) für Nasszellen. Prozessquali
tät: Bei der Prozessbeobachtung wurden die 
verschiedenen Handkontaktflächen in unter-
schiedlichem Ausmaß aufbereitet. Ergebnis-
qualität: 63 % der Fluoreszenzmarkierungen 
wurden sachgerecht entfernt.
Schlussfolgerung.  Verbesserungsbedarf be-
stand insbesondere in der Qualifikation der 
(Vor-) Arbeiter und der eindeutigen Defini-
tion der Schnittstellen zwischen Reinigung 
und Pflege sowie bei den Regelungen für 
Wochenenden und Feiertage.

Schlüsselwörter
Krankenhaushygiene · Flächenreinigung · 
Flächendesinfektion · Infektionshygienische 
Kontrollen · Gesundheitsamt

Cleaning and disinfection of surfaces in hospitals. Data on structure, 
process and result in the Frankfurt/Main Metropolitan Area

Abstract
Introduction.  In addition to hand hygiene 
and reprocessing of medical products, clean-
ing and disinfection of surfaces is also an im-
portant issue in the prevention of germ trans-
mission and by implication infections. There-
fore, in 2014, the quality of the structure, pro-
cess and result of surface preparation of all 
hospitals in Frankfurt am Main, Germany, was 
monitored.
Methods.  All 17 hospitals transferred infor-
mation on the quality of structure. Process 
quality was obtained through direct obser-
vation during cleaning and disinfection of 
rooms and their plumbing units. Result qual-
ity was gained using the fluorescent method, 
i.e. marking surfaces with a fluorescent liquid 

and testing if this mark has been sufficiently 
removed by cleaning.
Results.  Structure quality: in all hospitals the 
employees were trained regularly. In 12 of 
them, the foremen had the required qualifi-
cations, in 6 hospitals unclarity as to the inter-
section of the cleaning and care services re-
mained. In 14 hospitals only visible contami-
nation was cleaned on the weekends, where-
as complete cleaning was reported to take 
place in 12 hospitals on Saturdays and in 2 
hospitals on Sundays. The contractually stip-
ulated cleaning (observations specified in 
brackets) averaged 178 m2/h (148 m2/h) per 
patient room and 69 m2/h (33 m2/h) for bath-
rooms. Process quality: during process mon-

itoring, various hand contact surfaces were 
prepared insufficiently. Result quality: 63 % 
of fluorescent markings were appropriate-
ly removed.
Conclusion.  The need for improvement is 
given especially in the area of the qualifica-
tion of the foremen and a in a clear definition 
of the intersection between cleaning and 
care services, as well as in the regulations for 
weekends and public holidays.

Keywords
Hospital hygiene · Surface cleaning ·  
Surface disinfection · Infection control visits · 
Public health department
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In . Tab. 2 sind die am häufigsten be-
obachteten Mängel zusammengestellt. 
Neben den fälschlicherweise nicht in die 
Aufbereitung einbezogenen Flächen wur-
den beispielsweise die Tücher nicht zwi-
schen den einzelnen Patientenbereichen 
gewechselt oder falsche Tücher verwen-
det (z. B. das für die Toilette einzusetzen-
de rote Tuch auch für den Spülknopf). 
Relativ häufig wurden die desinfizierten 
Flächen sofort nachgewischt, sodass die 
erforderliche Einwirkzeit nicht gegeben 
war. Das betraf insbesondere die Flächen 
in den Nasszellen.
. Abb. 2 zeigt die beobachteten Rei-

nigungsleistungen in den Patientenzim-
mern und Nasszellen, aufgetragen als m2/
Stunde in absteigender Reihenfolge bezo-
gen auf die Patientenzimmer. Es zeigt sich 
eine deutliche Spannweite von 50–350 m2-
/h für die Patientenzimmer und für Nass-
zellen eine Spannweite von 8–68 m2/h. 
Bezogen auf die untersuchten Kliniken 
lagen die Medianwerte für Patientenzim-
mer zwischen 70–228 m2/h und für Nass-
zellen 14–52 m2/h.

In . Abb. 3 ist der Vergleich der von 
den Krankenhäusern vorgegebenen Zeit 

für die Reinigung der Patientenzimmer 
und Nasszellen und den beobachteten 
Zeiten dargestellt. Bezogen auf die Pa-
tientenzimmer stimmten in vier Kliniken 
die Beobachtungen mit den Zeitvorga-
ben weitgehend überein, in drei Kliniken 
wurden größere Flächen pro Zeiteinheit 
gereinigt als vorgegeben, in vier Klini-
ken blieb die Reinigungsleistung teilwei-
se deutlich hinter den Vorgaben zurück. 
Bei den Nasszellen wurden in allen Klini-
ken die vorgegebenen Reinigungsleistun-
gen deutlich unterschritten, mit Ausnah-
me einer Klinik (Klinik 1), deren Zeitvor-
gabe mit 26 m2/h deutlich von den Vorga-
ben in den anderen Kliniken (> 60 m2/h) 
abwich. Signifikante Assoziationen zwi-
schen den Zeitvorgaben und Zeitverbräu-
chen für die Aufbereitung der Patienten-
zimmer und der Nasszellen wurden nicht 
gefunden. Die durch Beobachtung erfass-
te Reinigungsleistung (m2/h) in den Pa-
tientenzimmern war mit der Größe der 
Zimmer signifikant assoziiert (n = 75; r: 
0,428, p < 0,001); dies traf auch für die 
Nasszellen zu (n = 75; r: 0,502, p < 0,001). 
Je größer die aufzubereitende Fläche, des-
to höher die Reinigungsleistung.

In Patientenzimmern zeigte sich ei
ne signifikant negative Assoziation zwi-
schen pro Zeiteinheit bearbeiteter Flä-
che und der in der Prozesskontrolle be-
obachteten Qualität, klassifiziert als feh-
lerfrei, bis zu 2 Fehler, mehr als 2 Fehler 
(r: 0,452; p < 0,001; n = 11). In den Nasszel
len waren keine Zusammenhänge zwi-
schen der quantitativen und qualitativen, 
in der Prozessbeobachtung erhobenen 
Reinigungsleistung erkennbar (r 0,020; p 
0,875; n = 15).

Ergebnisqualität

Von den im ersten Durchgang maxi-
mal erreichbaren 2462 Punkten wurden 
75 % erreicht; im zweiten Durchgang wa-
ren es 93 % von 2306 Punkten. Am besten 
schnitten in den Patientenzimmern der 
Türgriff innen und der Schubladengriff 
am Betttisch ab, am schlechtesten Tele-
fon, Rufknopf und Schwesternrufanlage. 
Zwischen erstem und zweitem Durch-
gang konnten bei den Stellen, die im ers-
ten Durchgang eher ungünstig abge-
schnitten hatten, Verbesserungen festge-
stellt werden. In den Nasszellen waren im 
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Tab. 1  Zeit für die Reinigung von Patientenzimmern und von Nasszellen – Empfehlungen der RAL, Umfrageergebnisse der DGKH und Vorgaben 
und Beobachtungen in Frankfurt am Main

Patientenzimmer Nasszelle

Antworten bzw. 
Beobachtungen

m2/h
Mittelwert (Median)

m2/h
Min – Max

Antworten bzw. 
Beobachtungen

m2/h
Mittelwert (Median)

m2/h
Min – Max

RAL-Empfehlung 130–220 60–120

DGKH 20 189 (175) 105–400 16 95 (87,5) 60–240

Frankfurt (Vorgabe) 12 178 (182) 146–214 15 69 (70) 26–93

Frankfurt (Beobachtungen) 75 148 (141) 51–376 75 33 (33) 8–69

RAL RAL Gütegemeinschaft Gebäudereinigung e. V., DGKH Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention

Tab. 2  Prozessbeobachtung: Häufig beobachtete Mängel bei der Aufbereitung der Patientenzimmer und Nasszellen

Patientenzimmer Flächen/Gegenstände vergessen

Desinfektionstücher nicht zwischen zwei Patientenbereichen gewechselt

Fußboden nach Desinfektion sofort trocken gewischt (Einwirkzeit nicht eingehalten)

Polstermöbel nicht zu desinfizieren

Nasszelle Flächen/Gegenstände vergessen

Vorgegebene Reihenfolge (Toilette zuletzt) nicht eingehalten

Spülknopf oder Haltegriff der Toilette mit rotem (statt gelbem) Tuch

Waschbecken unmittelbar nach Desinfektion mit Wasser abgespült (Einwirkzeit nicht eingehalten)

Waschbecken zunächst mit dem vorgetränkten Wischlappen desinfizierend gereinigt, danach Wischlappen ausgespült und weiter 
verwendet; durch die Verdünnung mit Wasser ist die Desinfektionsmittelwirkung nicht gewährleistet

Toilette zunächst mit rotem Wischlappen desinfiziert, danach mit Sanitärreiniger gereinigt und zuletzt nochmals mit rotem Lappen 
desinfiziert
n

Nach Desinfizieren des Fußbodens mit Wischbezug, der mit DM getränkt war, erfolgte ein sofortiges Abduschen des Bodens mit Wasser



ersten Durchgang die Waschbecken am 
besten bearbeitet, während etwa 20 % der 
Spülknöpfe, Haltegriffe, Toilettenbecken 
und Lichtschalter überhaupt nicht be-
arbeitet worden waren. Auch hier ergaben 
sich bis zum zweiten Durchgang teilwei-
se deutliche Verbesserungen (. Tab. 3).

Zwischen den Krankenhäusern resp. 
Reinigungsdiensten (eine Klinik beschäf-
tigte zwei Reinigungsdienste) zeigten sich 
deutliche Unterschiede. Die Spannweite 
der erreichten Punktzahl bezogen auf die 
erreichbare Punktzahl betrug im ersten 
Durchgang 49–94 %, im zweiten Durch-
gang 54–100 %. Zehn Reinigungsdienste 
konnten im zweiten Durchgang das Er-
gebnis aus dem ersten Durchgang weit-
gehend bestätigen (± 10 %), fünf Reini-
gungsdienste wiesen im zweiten Durch-
gang deutlich bessere Ergebnisse auf als 
im ersten (+ 15– +39 %), während einige 
Reinigungsdienste schlechtere Ergebnisse 
erzielten (− 11– − 25 %) (. Abb. 4).

In . Tab. 4 werden die Ergebnisse der 
vorliegenden Erhebung mit Daten aus der 
Literatur verglichen [10–16]. Dabei wer-
den nur die vollständig entfernten Mar-
kierungen bezogen auf die gesetzten Mar-
kierungen berücksichtigt. Die Erfolgs-
rate betrug 63 % im ersten und 74 % im 
zweiten Durchgang. Demnach lagen die 
Frankfurter Kliniken in der Erstunter-
suchung am ersten Platz, in der Zweit-
untersuchung – allerdings im Gegensatz 
zu den anderen Studien ohne definierte 
Interventionen – rutschten sie auf Platz 
6 von 8.

Diskussion

Ziel aller Bemühungen der Krankenhaus-
hygiene ist nicht nur die Vermeidung von 
nosokomialen Infektionen, sondern auch 
die Vermeidung der Übertragung von 
Mikroorganismen, insbesondere von pa-
thogenen Keimen und Erregern mit Anti-
biotikaresistenzen. Die wichtigste infek-
tionspräventive Maßnahme ist zweifellos 
die Händehygiene, weshalb die Weltge-
sundheitsorganisation die Aktion „Clean 
care is safer care“ [17] gestartet und alle 
Mitgliedsländer aufgefordert hat, natio-
nale Aktionen zur Verbesserung der Hän-
dehygiene zu etablieren. In Deutschland 
wurde im Jahr 2008 die „Aktion saubere 
Hände“ ins Leben gerufen mit dem Ziel, 
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die Compliance mit der Händehygiene 
in allen medizinischen Einrichtungen zu 
verbessern. Gefordert werden eine sach-
gerechte Ausstattung mit Händedesin-

fektionsmittelspendern und regelmäßi-
ge Schulungen und Aktivitäten zu Hän-
dehygiene in den Einrichtungen [18]. In-
zwischen sind deutschlandweit 717 Ein-

richtungen Mitglied in dieser Aktion, 
mit ca. 1000 Intensivstationen und über 
6000 Normalstationen. Der Verbrauch an 
Händedesinfektionsmitteln als Surrogat-
parameter für die Händehygiene konn-
te in den Jahren 2007 bis 2013 auf Inten-
sivstationen im Median von 70 auf 98 ml/
Patiententag gesteigert werden, auf Nor-
malstationen wurde eine Steigerung von 
14 auf 23 ml/Patiententag erreicht [19].

In Frankfurt nehmen alle Kliniken be-
reits seit dem Jahr 2008 an der Aktion sau-
bere Hände teil [20], und sie teilen jähr-
lich den Händedesinfektionsmittelver-
brauch auf ihren Stationen mit. Dieser lag 
im Median in allen Jahren über den bun-
desweiten Werten, auf den Intensivstati-
onen wurde von 2008–2013 eine Steige-
rung von 93 auf 109 ml/Patiententag, auf 
den Normalstationen von 16 auf 23 ml/Pa-
tiententag dokumentiert [21]. Alle Frank-
furter Kliniken führen regelmäßig Aktio-
nen zur Händehygiene durch und streben 
weiterhin eine Verbesserung der Hände-
hygiene an.

Auch die sachgerechte Aufbereitung 
der Medizinprodukte trägt wesentlich 
zur Verhütung nosokomialer Infektio-
nen bei. Nicht zuletzt aufgrund von Me-
dienberichten über fehlerhaft aufbereite-
te Instrumente, nach den Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
zur Aufbereitung von Medizinprodukten 
2001 und 2012 [22, 23] sowie der intensi-
vierten Überwachung der Zentralsterili-
sationseinheiten durch Gesundheitsäm-
ter und Regierungspräsidien kam es bun-
desweit zu deutlichen Verbesserungen der 
Medizinprodukteaufbereitung. In Frank-
furt wurde die Medizinprodukteaufbe-
reitung in den Krankenhäusern regelmä-
ßig bei den infektionshygienischen Bege-
hungen mit betrachtet, in den Jahren 2002 
und 2011 war die Medizinprodukteaufbe-
reitung Schwerpunkt der Überwachung. 
Auch hier konnte eine erhebliche Verbes-
serung erzielt werden: alle zentralen Steri-
lisationseinheiten sind zertifiziert und be-
reiten mit validierten Verfahren auf [21].

Im Multibarrieresystem der Infek-
tionsprävention hat aber auch die Flä-
chenaufbereitung und -desinfektion ihren 
Stellenwert [1]. Auch diese wurde in den 
letzten Jahren wiederholt im Rahmen der 
Infektionshygienischen Begehungen des 
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Gesundheitsamtes überprüft [7], im Jahr 
2014 erstmals differenziert nach Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Das 
heißt, es wurden über die Abfrage der 

vorgehaltenen Strukturen hinaus auch 
zeitaufwendig die Prozesse begleitet und 
die Ergebnisse mittels Fluoreszenzmar-
kierungen überprüft.

Vor der Diskussion der Ergebnisse 
sollen hier zunächst die Limitationen er-
örtert werden. Grundsätzlich ist festzu-
halten, dass die Bettenaufbereitung und 
die Schlussdesinfektion bereits in frühe-
ren Erhebungen im Fokus standen [7, 24] 
und nicht primär Gegenstand dieser Er-
hebung waren. Die Strukturqualität in der 
Hausreinigung, d. h. Art und Umfang der 
Hygienepläne, Aus- und Fortbildung der 
Mitarbeiter, Zeitkontingente für die Flä-
chenreinigung etc. ist nur ein notwen-
diger, aber allein kein hinreichender In-
dikator für eine gute Hygiene. Dies trifft 
aber auch für andere Bereiche zu: Aus den 
Vorgaben im Hygieneplan und der Men-
ge der Händedesinfektionsmittelspender 
bzw. der Art und Anzahl der – validier-
ten – Reinigungs- und Desinfektionsge-
räte und der Sterilisatoren kann nicht di-
rekt auf eine gute Händehygiene oder Me-
dizinprodukteaufbereitung geschlossen 
werden. Und auch der Händedesinfek-
tionsmittelverbrauch ist letztlich nur ein 
Surrogatparameter, denn die verbrauchte 
Menge allein sagt nicht aus, ob die Hän-
dedesinfektionen richtig und zur richti-
gen Indikation durchgeführt wurden.

Wichtig ist, dass die Prozesse auch 
stets korrekt und sachgerecht ablau-
fen. Die Überprüfung der Prozessquali-
tät kann bei den maschinellen Aufberei-
tungsschritten messtechnisch gut über-
wacht werden. Alle manuellen Verfah-
ren wie Händehygiene und Flächenauf-
bereitung einschließlich der manuellen 
Schritte in der Medizinprodukteaufberei-
tung müssen beobachtet werden. Damit 
ist ein Beobachtereffekt nicht nur nicht 
auszuschließen, sondern im Gegenteil 
sehr wahrscheinlich. Das heißt, die Pro-
zessqualität ist grundsätzlich nur mit Ein-
schränkungen zu überprüfen. Sie kann 
von den Einrichtungen dem Gesund-
heitsamt gegenüber auch dahingehend 
beeinflusst werden, dass bei angekün-
digten Überprüfungen nur ausgewähltes 
Personal Dienst hat oder nur bestimmte, 
zuvor besonders sorgfältig aufbereitete 
Instrumente (z. B. Endoskope) zur Über-
prüfung gegeben werden.

Die Überprüfung der Ergebnisqualität, 
definiert als Prävention von Infektionen, 
ist praktisch nicht möglich, da verhüte-
te Infektionen nicht, bzw. allenfalls an-
hand großer Fallzahlen statistisch darge-
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Tab. 3  Ergebniskontrolle mittels Fluoreszenz-Verfahren: Überprüfung der Flächenaufberei-
tung in den Patientenzimmern und Nasszellen im ersten und zweiten Durchgang

Durchgang Ganz  
entfernt

Teilweise 
entfernt

Nicht  
entfernt

Patientenzimmer

Türgriff innen 1 92,5 6,5 1,1

2 93,5 3,7 2,8

Betttisch – Schubladengriff 1 76,5 11,8 11,8

2 71,4 15,5 13,1

Rufanlage 1 72,1 11,5 16,4

2 69,7 11,8 18,4

Bettrahmen 1 66,7 24,4 8,9

2 76,7 12,3 11,0

Telefon 1 60,7 17,9 21,4

2 65,6 9,4 25,0

Lichtschalter 1 58,1 16,1 25,8

2 64,5 15,0 20,6

Schwesternrufanlage/Schaltanlage 1 38,9 22,2 38,9

2 41,7 25,0 33,3

Nasszelle

Waschbecken (unter Wasserhahn) 1 82,4 13,2 4,4

2 81,7 11,5 6,7

Türgriff innen 1 73,9 13,0 13,0

2 82,3 11,5 6,3

Haltegriffe 1 65,2 14,6 20,2

2 75,6 10,0 14,4

Spülknopf 1 65,2 15,2 19,6

2 71,3 16,8 11,9

Toilettenbecken vorne mittig 1 63,7 17,6 18,7

2 64,4 16,8 18,8

Lichtschalter 1 60,8 16,5 22,8

2 70,2 9,5 20,2

Tab. 4  Studienvergleich: Reinigungsleistung in Krankenhäusern vor und nach Intervention, 
ermittelt mit der Fluoreszenz-Methode

Autoren Kliniken 
(n)

Gesetzte Markierun

gen (n)
Entfernte Markie-
rungen (%)

Verbesse-
rung (%)

Erst-
Unter-
suchung

Zweit-
Unter-
suchung

Erst-
Unter-
suchung

Zweit-
Unter-
suchung

Carling 2006 3 1404 744 47 85 38

Carling 2008 36 20646 9464 48 77 29

Goodman 2008 1 545 576 44 71 27

Blue 2008 5 364 90 23 80 57

Munoz-Price 2012 1 600 777 47 82 35

Sitzlar 2013 2 800 3272 47 81 34

Woltering 2015 5 90 94 34 69 35

Diese Untersuchunga 17 1231 1153 63 74 11
aIn dieser Studie keine definierte Intervention



stellt werden können; noch weniger kann 
sie einzelnen Bereichen wie der Händehy-
giene, der Flächenaufbereitung oder der 
Instrumentenaufbereitung zugeordnet 
werden. Die Ergebnisqualität, definiert 
als Ergebnis von Prozessen, z. B. Sterili-
sation von Medizinprodukten oder Auf-
bereitung von Flächen, kann gemessen 
werden. Z. B. eignen sich für die Über-
prüfung der Flächenaufbereitung Mar-
kierungen mit fluoreszierenden Farb-
stoffen, der ATP-Test und kulturelle Ab-
klatsch-Verfahren [9]. Alle Verfahren ha-
ben ihre Vorteile und Grenzen. Der mi-
krobiologische Nachweis mittels Ab-
klatschproben gilt als Goldstandard, das 
Verfahren ist jedoch teuer und die Ergeb-
nisse liegen erst nach Tagen vor. Mit dem 
ATP-Verfahren kann bakterielles Ade-
nosintriphosphat nachgewiesen werden; 
es ist schnell, aber relativ teuer. Das Fluo-
reszenzverfahren – d. h. Markieren einer 
Fläche mit einem fluoreszierenden Farb-
stoff, aufgetragen mittels Stift, Stempel 
oder Spray und Überprüfung mit einer 
Schwarzlichtlampe, ob diese Markie-
rung durch die Reinigung entfernt wurde 
– ist sehr einfach, vergleichsweise preis-
wert und eignet sich für die unmittelbare 
Darstellung der Reinigungsleistung, wes-
halb es auch für Schulungszwecke und di-
rektes Feedback gerne genutzt wird. Der 
Nachteil: Die Methode zeigt nur die Qua-
lität der Reinigung (Wischen mit Druck) 
an und gibt keinen Hinweis auf eine Des-
infektion. Für Kontrollzwecke wie in der 
vorliegenden Studie kann das Ergebnis 
theoretisch dadurch verfälscht werden, 
dass die Auftragungsorte den Mitarbei-
tern der Reinigungsdienste ggf. zuvor be-
kannt waren oder die Reinigungsfirmen 
selbst mit einer kleinen Schwarzlichtlam-
pe die Markierungen überprüft und dort 
gezielt intensiver gereinigt haben.

Zusammenfassend können die Anga-
ben zur Strukturqualität, die Prozessqua-
lität und die Ergebnisqualität seitens der 
Einrichtungen beeinflusst werden, sind 
Prozessbeobachtungen generell einem Be-
obachterbias unterworfen und haben alle 
Indikatoren zur Qualitätsbeurteilung, sei-
en das der Händedesinfektionsmittelver-
brauch oder das in dieser Untersuchung 
angewandte Fluoreszenz-Verfahren, ihre 
methodischen Grenzen. Darüber hinaus 
können die Begehungen des Gesundheits-

amtes grundsätzlich nur Momentaufnah-
men abbilden. Vor diesem Hintergrund 
hat der Gesetzgeber zu Recht auf die Ei-
genverantwortung der Einrichtungen und 
der Einzelnen hingewiesen (§ 1 IfSG).

Dies vorausgeschickt, werden die Er-
gebnisse der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität der Flächenaufbereitung 
in den Frankfurter Krankenhäusern dis-
kutiert. Die Strukturqualität, gemessen 
an Hygieneplänen und Aus- und Fortbil-
dung der Reinigungsmitarbeiter und der 
regelmäßigen Kontrollen, war weitgehend 
gut. Alle Reinigungsdienstmitarbeiter 
wurden regelmäßig geschult, aber in fünf 
Häusern verfügten die Vorarbeiter noch 
nicht über die geforderten Qualifikatio-
nen. Den Kliniken kann empfohlen wer-
den, sich nicht nur die Schulungsnachwei-
se, sondern auch die Schulungsunterlagen 
vorlegen zu lassen. Diese sollten praktika-
bel und für die jeweils zu Schulenden ver-
ständlich und praxisnah sein. Wird bei-
spielsweise den Mitarbeitern der Reini-
gungsdienstleister als Schulungsunterla-
gen die Empfehlung der Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention „Anforderungen an die Hygiene 
bei der Reinigung und Desinfektion von 
Flächen“ [1] ausgeteilt, kann davon ausge-
gangen werden, dass dies – obwohl fach-
lich korrekt – von den Mitarbeitern nicht 
verstanden und damit auch nicht umge-
setzt werden kann. Die Hygienepläne wa-
ren vorhanden, nur in einem Haus war 
die normale Unterhaltsreinigung von Iso-
lierzimmern nicht detailliert beschrie-
ben. Allerdings gab es erhebliche Unter-
schiede und Unsicherheiten, von wem 
genau und wann Hilfsmittel (Rollstühle) 
und Perfusoren aufzubereiten sind. Dies 
wurde auch aus anderen Untersuchun-
gen berichtet [25]. Bei solch wichtigen, 
weil patientennahen Gegenständen wie 
Rollstühlen oder Perfusoren ist jedoch ei-
ne klare Aufgabenzuweisung unabding-
bar. Die Transparenz könnte erhöht wer-
den, wenn die Leistungsverzeichnisse der 
Reinigungsdienstleister dem Stationsper-
sonal bekannt wären (z. B. Intranet), ggf. 
auch laminiert auf den Reinigungswagen.

Nur in zwei der 17 Kliniken war eine 
volle Reinigungsleistung an allen Tagen 
inkl. Samstagen und Sonntagen beauf-
tragt und gewährleistet, in 12 Kliniken war 
dies für Montag bis Samstag der Fall. Die 

anderen Kliniken führten an Wochenend-
tagen in den Patientenzimmern eine re-
duzierte Reinigung bis hin zur „Sichtrei-
nigung“, d. h. der alleinigen Entfernung 
sichtbarer Kontaminationen durch, lie-
ßen jedoch in der Regel die Nasszellen 
auch an Wochenenden vollumfänglich 
reinigen. Die Ergebnisse stimmen gut 
überein mit den Daten der Umfrage der 
Deutschen Gesellschaft für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention, an der 
im Jahr 2013 etwa 10 % der Krankenhäu-
ser in Deutschland teilgenommen hatten. 
Nur in 10 % der Häuser wurde auch am 
Sonntag regulär gereinigt [26]. Aus infek-
tionspräventiver und krankenhaushygie-
nischer Sicht erscheint eine an bestimm-
ten Tagen eingeschränkte Reinigungsleis-
tung nicht nachvollziehbar und nicht ak-
zeptabel [26].

In allen Frankfurter Krankenhäusern 
werden regelmäßige optische Kontrol-
len der Reinigungsleistung vorgenom-
men, in sechs der 17 Kliniken werden zu-
dem regelmäßig Abklatsch-Untersuchun-
gen durchgeführt, in drei weiteren erfol-
gen Abklatschuntersuchungen darüber 
hinaus in Risikobereichen oder anlass-
bezogen. In zwei Häusern war die Fluo-
reszenzmethode als Überprüfung etab-
liert, in vier weiteren Häusern wurde sie 
im Jahr 2014 eingeführt. Auch hierzu lie-
gen Angaben aus der Umfrage der DGKH 
vor: Dort hatten 51 % der Häuser ange-
geben, die Reinigungsleistung regelmä-
ßig optisch zu kontrollieren, 35 % nutzten 
Abklatschuntersuchungen und 12 % die 
Fluoreszenzmethode als Überprüfungs-
instrumente [26]. Die in Frankfurt erhal-
tenen Daten zu Abklatschuntersuchun-
gen und der Fluoreszenzmethode stim-
men mit denen der bundesweiten Um-
frage überein, allerdings wird die optische 
Kontrolle in Frankfurter Kliniken inten-
siver vorgenommen, und auch die Kon-
trolle mittels Fluoreszenzmethode wurde 
inzwischen intensiviert. Nur durch regel-
mäßige Überprüfungen der Reinigungs-
leistung können die Kliniken als Auftrag-
geber überprüfen, ob die bezahlte Leis-
tung auch erbracht wird. Da viele Klini-
ken die Reinigungsleistung ausschreiben 
und dem wirtschaftlichsten (fälschlicher-
weise wird oft angegeben „dem billigs-
ten“) Anbieter den Zuschlag geben müs-
sen, könnte die Überprüfung der kon-
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kret erbrachten Reinigungsleistungen 
auch dazu führen, dass die Anbieter nicht 
weiterhin Billigst-Angebote abgeben, um 
die Aufträge zu erhalten – und später die 
vertraglich festgelegte Reinigungsleistung 
nicht erbringen zu können.

Für eine gute Reinigung braucht es 
nicht nur gut ausgebildetes und geschul-
tes Personal, diesem muss auch die nöti-
ge Zeit zur Verfügung gestellt werden, da-
mit es gut reinigen kann. Die Vorgaben 
der Reinigungsleistung in den Frankfur-
ter Kliniken stimmten weitgehend mit 
den Empfehlungen der RAL und den Er-
hebungen der Deutschen Gesellschaft 
für Krankenhaushygiene aus dem Jahr 
2013 überein. Die Vorgaben für die Rei-
nigungsleistung der Nasszellen sind aber 
ganz offenbar nicht ausreichend für eine 
gute Aufbereitung bemessen, sie wurden 
in allen Häusern deutlich unterschritten. 
Hier sollten die Empfehlungen angepasst 
werden, um hygienisch einwandfreies 
Arbeiten und Ergebnisse zu ermöglichen. 
Gerade vor dem Hintergrund der Zu-
nahme an gramnegativen multiresisten-
ten Erregern mit ihrem Hauptreservoir in 
Feucht- und Sanitärbereichen muss der 
täglichen (!) sachgerechten Aufbereitung 
der Nasszellen vermehrt Aufmerksamkeit 
geschenkt werden [27].

Die Prozesskontrollen erfolgten in der 
vorliegenden Untersuchung durch offe-
ne Beobachtungen, ein Einfluss auf die 
Arbeitsweise der Beobachteten war so-
mit grundsätzlich gegeben. Es ist mög-
lich, dass unter der Beobachtung gründ-
licher und sorgfältiger gereinigt wur-
de als ohne diese. In einigen Fällen wa-
ren die Beobachteten aber so aufgeregt 
und konfus, dass die Beobachtung abge-
brochen werden musste und diese Räu-
me nicht in die Bewertung mit einbezo-
gen werden konnten. Grundsätzlich wur-
den bei der Prozessbeobachtung die Nass-
zellen besser aufbereitet als die Zimmer, 
wobei in den Zimmern insbesondere Ruf-
knopf und Telefon am schlechtesten auf-
bereitet wurden.

Die Reinigungsleistung in den Patien-
tenzimmern, angegeben als aufbereitete 
Zimmerfläche pro Zeiteinheit, war in den 
untersuchten Räumen und Kliniken sehr 
unterschiedlich. Dies ist zum Teil auf die 
unterschiedliche Größe und Ausstattung 
der Zimmer zurückzuführen. Zwar wur-

den nur 2-Bett-Zimmer in die Untersu-
chung eingeschlossen, die Zimmergrößen 
reichten jedoch von weniger als 15 bis über 
30 m2. Es ist leicht nachvollziehbar, dass 
in kleineren Zimmern die Überstelldich-
te sehr viel höher ist, was den Aufwand 
für die Reinigung erhöht und damit die 
Reinigungsleistung (m2/h) mindert. Au-
ßerdem werden die Flächenberechnun-
gen ausschließlich auf die Bodenflächen 
bezogen, ohne Berücksichtigung der Aus-
stattung einschließlich unterschiedlich 
einfach aufzubereitender Materialien und 
der im Hinblick auf die Hygiene so wich-
tigen Handkontaktflächen.

Die Reinigungsleistung war auch nicht 
mit einem orientierenden Qualitätsmaß 
(Kategorisierung der Beobachtungen in 
fehlerfrei, 1–2 Fehler und mehr als 2 Feh-
ler) assoziiert. Das heißt, eine hohe Rei-
nigungsleistung (Quantität) bedeute-
te nicht automatisch mehr Fehler bei der 
Reinigung (Qualität). Dies wurde kürzlich 
auch in einer anderen Untersuchung ge-
funden [28]. Offenbar ist neben der Grö-
ße und der konkreten Ausstattung der 
Räume die – nicht individuell erhobene – 
Schulung und Erfahrung der Mitarbeiter 
des Reinigungsdienstes von erheblicher 
Bedeutung.

Auch die Ergebnisqualität im Fluo-
reszenz-Test war in den Patientenzim-
mern und Nasszellen und an verschiede-
nen Punkten sehr unterschiedlich. Im ers-
ten Durchgang wurden in den Patienten-
zimmern der Türgriff innen, der Schub-
ladengriff am Betttisch und die Rufan-
lage am besten gereinigt, in den Nass-
zellen der Türgriff und das Waschbe-
cken. Im Patientenzimmer wurden mehr 
als 20 % der Markierungen an Telefon, 
Lichtschalter und Schwesternrufanlage 
überhaupt nicht entfernt, in den Nasszel-
len war dies bei ca. 20 % der Lichtschal-
ter und Haltegriffe sowie der Toiletten-
becken vorne und der Spülknöpfe der 
Fall. Dies zeigt einen erheblichen Ver-
besserungsbedarf. Allerdings war die-
ser bis zum zweiten Durchgang nur teil-
weise umgesetzt: In den Nasszellen wa-
ren weiterhin etwa 20 % der Markierun-
gen an Lichtschalter und Toilettenbecken 
und weiterhin mehr als 10 % der Markie-
rungen an Haltegriffen und Spülknöpfen 
nicht entfernt. Auch in den Patientenzim-
mern gab es keine Hinweise auf signifi-

kante Verbesserungen (Kruskal-Wallis-
Test in allen getesteten Stellen nicht sig-
nifikant). Obwohl in den einzelnen Häu-
sern teilweise deutliche Unterschiede im 
Reinigungserfolg, gemessen an der er-
reichten Punktzahl in Prozent der er-
reichbaren Punkte (. Abb. 4) erkennbar 
war, waren diese Unterschiede angesichts 
der in den einzelnen Häusern relativ klei-
nen Fallzahlen nicht signifikant. Über al-
le Flächen in allen Häusern insgesamt war 
eine Verbesserung vom ersten zum zwei-
ten Durchgang zu verzeichnen: Die Rate 
der vollständig entfernten Markierungen 
nahm von 63 % auf 74 % zu; diese Verän-
derung verfehlte nur knapp das Signifi-
kanzniveau (p 0,070).

In der vorliegenden Untersuchung zur 
Reinigung in den Frankfurter Kliniken 
wurde kein systematischer Interventions-
ansatz verfolgt. Den Kliniken wurden 
nach dem ersten Durchgang die Ergeb-
nisse der erhobenen Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität mitgeteilt und ggf. 
Verbesserungen in der Struktur-, Pro-
zess- oder Ergebnisqualität angemahnt. 
Es blieb den Häusern jedoch überlassen, 
welche Interventionen sie vornehmen. 
Bis zum zweiten Durchgang war in eini-
gen Häusern eine deutliche Verbesserung 
erkennbar, allerdings ist nicht bekannt, 
auf welche Intervention dies genau zu-
rückzuführen ist. Insofern unterscheidet 
sich der hier verfolgte Ansatz grundsätz-
lich von den publizierten Interventions-
studien. Dennoch soll ein Vergleich mit 
den publizierten Daten versucht werden.

Bei einer Literaturrecherche konnten 
sieben Publikationen zu Interventions-
studien gefunden werden, die ebenfalls 
die Fluoreszenzmethode als Ergebnispa-
rameter nutzten [10–16]. In jenen Unter-
suchungen wurden teilweise Intensivstati-
onen [12] untersucht, auch wurden andere 
Markierungspunkte als in dieser Untersu-
chung genutzt. Gemessen an der Zahl der 
einbezogenen Kliniken und der gesetzten 
Fluoreszenz-Markierungen ist die vorlie-
gende Untersuchung die zweitgrößte. Be-
zogen auf vollständig entfernte Markie-
rungen wurden bei der Erstuntersuchung 
in den Frankfurter Kliniken bessere Er-
gebnisse erzielt als in allen anderen pub-
lizierten Studien. Ob dies auf die Bemü-
hungen um eine Verbesserung der Flä-
chenreinigung und -desinfektion im Zu-
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sammenhang mit den Begehungen des 
Gesundheitsamtes in den vergangenen 
Jahren zurückgeführt werden kann, muss 
dahingestellt bleiben.

In den publizierten Studien konnte je-
doch die Erfolgsquote durch systemati-
sche Interventionen (insbesondere Perso-
nalschulungen, teilweise aber auch Perso-
nalerhöhung) um 27 bis 57 Prozentpunk-
te verbessert werden. In unserer Untersu-
chung ohne eine systematische Interven-
tion in allen Kliniken war vom ersten bis 
zum zweiten Durchgang nur eine Verbes-
serung um 11 Prozentpunkte zu verzeich-
nen. Somit erreichten bei der Zweitunter-
suchung die Frankfurter Kliniken nur 
noch Rang 6 von acht Untersuchungen. 
Dies zeigt, dass auch in den Frankfurter 
Kliniken insgesamt trotz des relativ guten 
Ausgangswerts ein deutliches Verbesse-
rungspotenzial besteht, das durch gezielte 
Interventionen ausgeschöpft werden soll-
te. Im Nachgang wurde mitgeteilt, dass 
die Berichte des Gesundheitsamtes, insbe-
sondere gleichbleibende oder schlechtere 
Ergebnisse bei dem zweiten Durchgang, 
in einigen Häusern intensive Diskussio-
nen und Anstrengungen zur Verbesse-
rung ausgelöst haben, bis hin zu Überle-
gungen, das Outsourcing der Reinigungs-
leistungen wieder rückgängig zu machen, 
zumindest in sog. Risikobereichen wie In-
tensivstationen, Operationsbereichen etc.

In verschiedenen Untersuchungen 
konnte durch gezielte Interventionen 
nicht nur die mit der Fluoreszenzmetho-
de gemessene Ergebnisqualität der Reini-
gung deutlich und signifikant verbessert 
werden. Auch eine Abnahme der Keim-
belastung, untersucht beispielsweise an-
hand der Kontaminationen mit Methi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus-
Stämmen [24], und eine Reduktion an 
Besiedelungen mit multiresistenten Erre-
gern [29] konnten nachgewiesen werden. 
In einer weiteren Studie konnte darüber 
hinaus durch zusätzliches Reinigungsper-
sonal eine signifikante Reduktion an In-
fektionen erreicht werden, was der Klinik 
trotz der vermehrten Personalausgaben 
eine Nettoersparnis von geschätzt 30.000–
70.000 Pfund brachte [25].

Wenn in verschiedenen Studien gezeigt 
werden konnte, dass Krankenhauspatien-
ten in Patientenzimmern, in denen zuvor 
Patienten mit VRE, MRSA oder Clostridi-

um difficile behandelt worden waren, ein 
um bis 70 % höheres Risiko haben, mit 
diesen Erregern besiedelt zu werden [28], 
kann die Reinigung und Desinfektion 
dieser Räume und Patientenumgebungen 
nicht ausreichend gewesen sein. Durch 
verbesserte Reinigung und Desinfektion 
von Flächen konnte jedoch eine Vermin-
derung der Übertragungen von multire-
sistenten Erregern wie VRE, MRSA und 
Acinetobacter baumannii um bis zu 40 % 
nachgewiesen werden [30].

Eine mangelhafte Reinigung kann 
nicht nur das Risiko für nosokomiale In-
fektionen und für eine Kolonisierung mit 
multiresistenten Erregern erhöhen, weite-
re negative Konsequenzen sind beispiels-
weise Imageschäden durch augenscheinli-
chen Schmutz. Dabei ist laut DGKH „un-
verständlich, als die Reinigung einer der 
ganz wenigen Bereiche ist, die der Patient 
beobachtet und auch beurteilen kann, so-
dass ein Krankenhaus bei den Patienten ge-
rade durch eine qualifizierte Reinigung ge-
winnen könnte“ [26]. Als weitere mögli-
che Folgen wurden rechtliche Klagen we-
gen einer Infektion infolge von unzurei-
chender Reinigung und materielle Schä-
den an Mobiliar und Bausubstanz ange-
führt [2]. Die DGKH stellt fest, dass es 
dieser großen Bedeutung der Reinigung 
allerdings nicht entspricht, dass die Tätig-
keit im Reinigungsdienst nur ein geringes 
soziales Ansehen hat und dass in den häu-
fig ausgelagerten Reinigungs- und Dienst-
leistungsfirmen angelernte Kräfte, niedri-
ge Gehälter und häufiger Stellenwechsel 
dominieren.

Bei der Medizinprodukte-Aufberei-
tung wurden in den letzten Jahren in 
Deutschland erhebliche Verbesserungen 
erreicht, nicht nur infolge der geforderten 
Validierung der Aufbereitung, sondern 
auch durch höhere Anforderungen an 
die mit der Aufbereitung Betrauten. Vor 
diesem Hintergrund wurden ein Um-
denken bei den Krankenhausleitungen 
und eine Qualifizierung z. B. zur Fach-
kraft für Krankenhausreinigung und eine 
damit verbundene höhere Anerkennung 
des Reinigungsdienstes gefordert [16]. 
Entsprechende Curricula sind in Frank-
reich bereits etabliert [31]. Im Rahmen 
einer Bündelstrategie müssen dem Rei-
nigungspersonal jedoch nicht nur Kennt-
nisse und Fertigkeiten vermittelt und die 

Qualität ihrer Arbeit rückgespiegelt wer-
den; wichtig ist auch, dem Reinigungs-
personal zu vermitteln, dass es Teil eines 
Teams im Krankenhaus ist und ihm mit 
der Flächenreinigung und -desinfektion 
eine wichtige und keinesfalls zu vernach-
lässigende Aufgabe in der Patientenver-
sorgung zukommt [32].

Neue Ansätze zur Verminderung der 
Keimbelastung auf Flächen wie beispiels-
weise „selbst-desinfizierende“ Oberflä-
chen, d. h. Einsatz von Oberflächenma-
terialien, die entweder mit Metallen (z. B. 
Silber oder Kupfer) oder mit mikroziden 
Stoffen (z. B. Triclosan oder quarternären 
Ammoniumverbindungen) beschichtet 
oder versetzt sind, werden zwar derzeit als 
weitere Option zur Verbesserung der Hy-
giene im Patientenumfeld untersucht; ob 
sie die Erwartungen erfüllen, muss der-
zeit dahingestellt bleiben, da noch keine 
ausreichenden Praxiserfahrungen vorlie-
gen [33].

Alle Hygienemaßnahmen sind in der 
Summe nur so gut wie das schwächste 
Glied in der Kette. Nach Verbesserungen 
in der Händehygiene und Medizinpro-
dukteaufbereitung sollte auch die Bedeu-
tung der Flächenaufbereitung – insbeson-
dere auch im Hinblick auf die zunehmen-
de Problematik multiresistenter Erreger – 
die ihr zustehende Beachtung finden [34].
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