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1. Zusammenfassung

Der GKV-Spitzenverband legt hiermit den dritten Bericht zur Umsetzung des Hygienesonder-
programms nach § 4 Abs. 9S. 6. V. m. § 4 Abs. 8 S. 10 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

vor.

Mit der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2011 wurden die Empfehlun-
gen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) sowie der
Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) beim Robert Koch-Institut (RKI) fir
Krankenhduser und andere Einrichtungen des Gesundheitswesens verbindlich. Bis spdtestens
zum 31.12.2019 sind von den Krankenhdusern die personellen und organisatorischen Voraus-
setzungen gemdR KRINKO-Empfehlung zu schaffen. Um diese Anforderungen zu erreichen,
wurden den Krankenhdusern durch das Hygienesonderprogramm nach § 4 Abs. 9 KHEntgG
zusatzliche Finanzmittel in Hohe von ca. 365 Mio. Euro zur Verfligung gestellt. Der Férderzeit-
raum umfasste zundchst die Jahre 2013 bis 2016. Mit Inkrafttreten des Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG) am 01.01.2016 wurde das Programm um weitere drei Jahre auf den Zeitraum
2017 bis 2019 verlangert, flr einige FordermaRnahmen ist eine Finanzierung bis maximal
2023 moglich. Zudem wurde das Programm um die Forderung von WeiterbildungsmaRnahmen
und Beratungsleistungen im Bereich der Infektiologie ergdnzt, um eine entsprechende Qualifi-
kation von Fachkraften im Krankenhausbereich zu ermdglichen. Die geschdtzten finanziellen
Wirkungen dieses zweiten Forderpakets bis zum Jahr 2020 liegen bei rund 102 Mio. Euro.!

Das Hygienesonderprogramm umfasst drei Forderbereiche: die Férderung anteiliger Personal-
kosten bei Neueinstellungen, Aufstockungen oder interner Besetzung von Hygienepersonal-
stellen (Nr. 1), Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen (Nr. 2) sowie externe Beratungsleistungen
(Nr. 3). Die gefoérderten Bereiche gliedern sich auf in verschiedene Berufshilder, deren Forder-
hohe und -dauer variieren. Im Jahr 2020 geht die krankenhausbezogene Zuschlagsfinanzie-
rung der Personalkosten von Hygienepersonal durch Einrechnung in die Landesbasisfallwerte
in eine dauerhafte Zusatzfinanzierung bei allen Krankenhdusern tber. Fiir FordermaRnahmen
der Fort- und Weiterbildung sowie Beratungsleistungen erfolgt die krankenhausbezogene Fi-
nanzierung lUber Zuschldge bis maximal 2023.

In dem vorliegenden Bericht wird die Umsetzung der Forderung in den Jahren 2013 bis 2016
auf Basis von Krankenkassendaten dargestellt. Insgesamt wurden den Krankenhausern im bis-
herigen Foérderzeitraum durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ca. 224,6 Mio. Euro
fur die Verbesserung der Ausstattung mit Hygienepersonal zusatzlich zur Verfiigung gestellt.

1 Vgl. Rau, F.: Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus, 2015, 107 (12), S. 1138.
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1.275 Krankenhduser haben seit dem Programmstart von diesen Mitteln profitiert. Im Ver-
gleich mit den Vorberichten liegt auch weiterhin der Schwerpunkt der Férderung mit

ca. 154,1 Mio. Euro auf der Neueinstellung von Hygienepersonal, der internen Besetzung neu
geschaffener Stellen sowie der Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen. Fiir Fort- und Weiter-
bildungsmaRnahmen wurden rund 33,2 Mio. Euro und fiir externe Beratungsleistungen etwa
13,9 Mio. Euro vereinbart. Dariiber hinaus sind Betrdge in einer Héhe von rund 23,5 Mio. Euro
infolge undifferenzierter Vereinbarungen und pauschaler Zuschldage an die Krankenhauser
geflossen. Inwiefern Hygienepersonalstellen aus den Vereinbarungen erwachsen sind und For-
dermittel fiir Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen bzw. externe Beratungsleistungen tatsach-
lich in Anspruch genommen wurden, kann erst auf Basis von Jahresabschlusstestaten beurteilt
werden. Wahrend im Vorbericht erstmalig Istdaten fiir die Jahre 2013 und 2014 vorlagen, kén-
nen in diesem Bericht nun Aktualisierungen fir diese Jahre sowie Istdaten fiir das Jahr 2015
betrachtet werden.

Krankenhaushygiene und Infektionsschutz sind aber nicht ausschlieRlich eine Frage zusdtzli-
cher Finanzmittel, sondern stehen in enger Wechselwirkung mit den Gegebenheiten in anderen
Versorgungsbereichen. Ergdnzend werden in den Berichten zum Férderprogramm daher be-
reits seit dem ersten Bericht 2015 die Entwicklungen im Bereich der Qualitatssicherung und in
angrenzenden Gebieten der Gesundheitsversorgung aufgegriffen und jahrlich aktualisiert. Dies
betrifft u. a. die hygienebezogenen Qualitatsindikatoren in der externen stationdren Qualitats-
sicherung (esQS), die neuen sektoreniibergreifenden Qualitdatssicherungsverfahren zur Ver-
meidung von postoperativen Wundinfektionen und zu GefdRkatheter-assoziierten Infektionen
und Leistungen im vertragsdrztlichen Bereich. Weiterhin wird mit dem 10-Punkte-Plan der
Bundesregierung?, aus dem sich bereits einige MaRnahmen in der Umsetzung befinden, der
besonderen Problematik resistenter Keime begegnet.

In dem vorliegenden Bericht zum Hygienesonderprogramm zeigt sich eine im Vergleich zu den
Vorjahren weiterhin steigende Inanspruchnahme im Férderjahr 2016. Dabei liegen die insge-
samt verausgabten Mittel oberhalb des vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) prog-
nostizierten Finanzvolumens fiir den Zeitraum 2013 bis 2016. Bestdtigungen aus den Jahres-
abschlussprifungen fir die ersten Forderjahre stehen bislang in begrenztem Umfang zur Ver-
fligung, sprechen aber fiir einen Zuwachs an Hygienefachpersonal sowie die Inanspruchnahme
von Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen und externen Beratungsleistungen in den teilneh-

menden Krankenhausern.

2 Vgl. Internetauftritt des BMG: 10-Punkte-Plan zur Bekampfung resistenter Erreger,
www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2015/10-punkte-plan-zu-antibiotika-resistenzen.html (Abruf am
30.05.2017).
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2. Regelungen zur Férderung der Krankenhaushygiene

2.1 Gesetzliche Anpassungen des Infektionsschutzgesetzes

Das IfSG trat am 01.01.2001 in Kraft und beinhaltet die gesetzlichen Vorgaben zur Verhiitung
und Bekidmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen. Das Gesetz gibt einen Uberblick
zu meldepflichtigen Erkrankungen, den einzuhaltenden Meldewegen und regelt die MaRnah-
men zur Vermeidung der Weiterverbreitung tbertragbarer Krankheiten. Gleichzeitig mit In-
krafttreten des IfSG kam es zur Einfiihrung von Falldefinitionen, nach denen die einheitliche
Informationsiibermittlung zu meldepflichtigen libertragbaren Krankheiten im Rahmen der epi-
demiologischen Uberwachung des RKI erfolgt.3. 4

Zielrichtung des Gesetzes zur Anderung des IfSG vom 04.08.2011 war es, notwendige Nach-
justierungen der gesetzlichen Vorgaben, u. a. zur Krankenhaushygiene, vorzunehmen und so
die Verbesserung der Hygienequalitat in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrich-
tungen stdrker zu unterstitzen. Infektionen durch Krankheitserreger, die gegen Antibiotika
resistent sind, sollen deutlich reduziert werden. Das Vorhandensein von drztlichem und pfle-
gerischem Personal mit krankenhaushygienischen, infektiologischen und mikrobiologischen
Kenntnissen wird in der Begriindung zum Gesetzentwurf als eine Voraussetzung zur Vermei-
dung nosokomialer Infektionen betont.> Um dies zu erreichen, wurden auf Landesebene fiir die
Krankenhduser verbindliche Regelungen zum Umgang mit nosokomialen Infektionen geschaf-
fen. Mit der Novellierung des IfSG wurden die Empfehlungen der Kommissionen KRINKO sowie
ART beim RKI fir Krankenhduser und weitere in § 23 Abs. 3 IfSG benannte Einrichtungen ver-
bindlich. Krankenhduser sind demnach verpflichtet, die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft erforderlichen PraventionsmaRnahmen zur Infektionsvermeidung und gegen re-
sistente Erreger durchzufiihren. Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft
wird nach § 23 Abs. 3 S. 2 IfSG dann vermutet, wenn die Empfehlungen der Kommissionen
KRINKO und ART beachtet worden sind. Insbesondere die Empfehlungen der KRINKO zu den
personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen
sind im Zusammenhang mit den seit August 2013 bestehenden Fordermdglichkeiten fir Hygi-
enepersonal nach § 4 Abs. 9 KHEntgG relevant. Diese werden in Abschnitt 2.4 ausfiihrlich dar-
gestellt.

3 Vgl. Internetauftritt des RKI: Falldefinitionen, http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Falldefinition/falldefinition_node.html| (Abruf
am 30.05.2017).

4 Vgl. Internetauftritt des RKI: Infektionsschutzgesetz (IfSG), http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/ifsg_node.htm! (Abruf am
30.05.2017).

5 Vgl. Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze, Drucksache
17/5178 vom 22.03.2011, S. 12, http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/051/1705178.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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Eine weitere Aktualisierung des IfSG betrifft die Meldepflichten. Mit der IfSG-Meldepflicht-
Anpassungsverordnung wurden die geltenden Meldepflichten an die epidemische Situation
angeglichen.® So wurden die Meldepflichten u. a. fiir den Nachweis von MRSA aus Blut oder
Liquor ergdnzt und auRerdem ausgedehnt auf Clostridium difficile-Infektionen, deren Meldung
an das Gesundheitsamt bei schweren Verldaufen erfolgen muss. Die Verordnung trat am
01.05.2016 in Kraft.”

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer
Krankheiten (BT-Drucksache 455/17) werden weitere Schritte zur Vermeidung von noso-
komialen Infektionen eingeleitet. So sieht das Gesetz vor, dass bis zum Jahr 2021 ein elektro-
nisches Meldewesen durch das RKI aufzubauen ist. Zudem sollen die Meldepflichten erweitert
werden, sodass kiinftig bereits die Besiedlung der Haut mit Erregern nosokomialer Infektionen
gemeldet werden muss.8 Das Gesetz wurde am 01.06.2017 im Bundestag verabschiedet und
bedarf der Zustimmung durch den Bundesrat. Ein Inkrafttreten ist nach Verkiindung vorgese-

hen.

2.2 Landesrechtliche Regelungen

Die Landeskrankenhausgesetze umfassten teilweise bereits in den neunziger Jahren Regelun-
gen zur Sicherstellung der Krankenhaushygiene. Die Krankenhduser wurden zumeist verpflich-
tet, die Regeln der Hygiene entsprechend dem jeweiligen Stand von Wissenschaft und Technik
zu beachten und die erforderlichen MaRnahmen zur Erfassung, Verhiitung und Bekampfung
von Krankenhausinfektionen zu treffen. In einigen Landern beinhaltete das Landeskranken-
hausgesetz dariiber hinaus die Ermadchtigung des zustdndigen Staatsministeriums, eine spezi-
elle Hygieneverordnung zu erlassen. Das im KHEntgG verankerte Forderprogramm unterschei-
det nicht zwischen Landern mit und ohne Hygieneverordnung vor Novellierung des IfSG. Dem-
gemaR profitieren auch Krankenhduser in Landern von der Férderung nach KHEntgG, in denen
bereits vorab landesrechtliche Vorgaben zur Krankenhaushygiene existierten.

Mit der Novellierung des IfSG wurden die verpflichtenden Regelungen zur Einhaltung der In-
fektionshygiene auf Landesebene in den § 23 Abs. 8 IfSG aufgenommen (vgl. Anlage 1). Die
Landesregierungen wurden verpflichtet, bis zum 31.03.2012 durch Rechtsverordnung fiir

6 Vgl. Deutscher Bundesrat: Verordnung zur Anpassung der Meldepflichten nach dem Infektionsschutzgesetz an die epidemische Lage,
Drucksache 75/16 vom 04.02.2016, https://www.bundesrat.de/SharedDocs/drucksachen/2016/0001-0100/75-
16.pdf;jsessionid=488A4819F1COC1ECE34ADSEE33EBBE8Y.2 _cid374?__blob=publicationFile&v=1 (Abruf am 30.05.2017).

7 Vgl. RKI: IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung: Zur Umsetzung der neuen Meldepflichten, in: Epidemiologisches Bulletin
16/2016, S. 135-36.

8 Vgl. BMG: Pressemitteilung: Hermann Gréhe: ,Schutz vor Gbertragbaren Krankheiten weiter verbessern®,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2016/4-quartal/ge-ueberwachung-uebertragbarer-
krankheiten.htm! (Abruf am 19.05.2017).



https://www.bundesrat.de/SharedDocs/drucksachen/2016/0001-0100/75-16.pdf;jsessionid=488A4819F1C0C1ECE34AD5EE33EB8E89.2_cid374?__blob=publicationFile&v=1
https://www.bundesrat.de/SharedDocs/drucksachen/2016/0001-0100/75-16.pdf;jsessionid=488A4819F1C0C1ECE34AD5EE33EB8E89.2_cid374?__blob=publicationFile&v=1
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2016/4-quartal/ge-ueberwachung-uebertragbarer-krankheiten.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2016/4-quartal/ge-ueberwachung-uebertragbarer-krankheiten.html

Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Hygienesonderprogramm
in den Jahren 2013 bis 2016 (§ 4 Abs. 9 S. 6 KHEntgG) vom 30.06.2017
Seite 9 von 100

Krankenhduser, Einrichtungen fir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen, in denen eine den Krankenhdusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt,
sowie fiir Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken die jeweils erforderlichen MaRnahmen zur
Verhitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krank-
heitserregern mit Resistenzen zu regeln.

Die bereits vor der Novellierung des IfSG bestehenden Hygieneverordnungen (Baden-
Wirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Saarland und Sachsen) mussten
daher auf ihren Anpassungsbedarf geprift und liberarbeitet werden. Mit diesen Verordnungen
wurden bereits deutlich vor 2011 umfangreiche Verpflichtungen fiir die Krankenhduser ge-
schaffen, beispielsweise die Einrichtung von Krankenhaushygienekommissionen, die Mitarbeit
eines Krankenhaushygienikers?, die Bestellung hygienebeauftragter Arzte, die Beschéftigung
von Hygienefachkraften, die Fortbildung des Hygienepersonals, die Erstellung von Hygienepla-
nen und die Erfassung von Krankenhausinfektionen. In den librigen Landern waren Rechtsver-
ordnungen vollstandig neu zu erstellen. Alle Landesregierungen sind der Verpflichtung zum
Erlass bzw. der Novellierung der entsprechenden Rechtsverordnungen nachgekommen, wenn
auch nicht durchgangig im gesetzlich vorgegebenen Zeitrahmen.

In der Gesamtschau der aktuellen Hygieneverordnungen aller Bundeslander wird sichtbar, dass
die Ausgestaltung der Rechtsverordnungen durchaus Unterschiede aufweist. In Entsprechung
zum Regelungsauftrag gelten die Hygieneverordnungen stets fiir Krankenhduser, wahrend
beispielsweise Praxen aufgrund der Kannregelung in § 23 Abs. 5 S. 2 IfSG in einigen Landern
nicht von der Hygieneverordnung umfasst sind. Personelle Anforderungen fiir Krankenhauser
beziehen sich stets auf die KRINKO-Empfehlung zur Pravention nosokomialer Infektionen.
Abweichende Vorgaben (wie beispielsweise zu Hygienefachkraften und Hygieneingenieuren in
Hessen, in Rheinland-Pfalz zum Fachrichtungsbezug bei hygienebeauftragten Arzten) sind die
Ausnahme (vgl. Anlage 2).

GemadR § 23 Abs. 8 IfSG sind in den Landeshygieneverordnungen Regelungen liber die erfor-
derliche Ausstattung mit Hygienepersonal einschlieRlich bis langstens zum 31.12.2016 befris-
teter Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten Fachperso-
nals zu treffen. Im Zuge des KHSG erfolgte mit der Verlangerung des Hygiene-Forder-
programms ebenfalls eine Anpassung dieser Ubergangsvorschrift im IfSG bis zum 31.12.20109.
Bisher wurde die Landeshygieneverordnung in Brandenburg, Niedersachsen, Hessen, Bayern

9 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im vorliegenden Bericht nachfolgend durchgéngig die grammatikalisch mannliche Form
(Patienten, Arzte, ...) benutzt. Sie bezieht sich gleichermaRen auf beide Geschlechter.
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und Mecklenburg-Vorpommern dahingehend angepasst, das Vorgehen in den anderen Bun-
desldandern bleibt abzuwarten.

2.3 Regelungen im Krankenhausentgeltgesetz

Mit dem Beitragsschuldengesetz wurde zum 01.08.2013 ein spezielles Hygiene-Forder-
programm etabliert, um die Krankenhduser im Zeitraum von 2013 bis 2016 bei der Erfiillung
der Anforderungen des IfSG zu unterstiitzen. Fiir den Bereich der Hygienepersonalkosten war
die gesetzliche Regelung zundchst auf die Forderung von Neueinstellungen und Aufstockun-
gen bestehender Stellen ausgerichtet. Mit Inkrafttreten von Artikel 16b GKV-Finanzstruktur-
und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) am 25.07.2014 wurde die Férderung um
die interne Besetzung neu geschaffener Stellen erweitert.

Die Forderung hygienerelevanter personeller MaBnahmen in DRG-Krankenhdusern erstreckt

sich auf

- die anteiligen Personalkosten bei Neueinstellung, interner Besetzung neu geschaffener
Stellen und Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen bei drztlichem und pflegerischem
Hygienepersonal (§ 4 Abs. 9 S. 1 Nr. 1 KHEntgG),

- die Fort- und Weiterbildung zu qualifiziertem Hygienepersonal (§ 4 Abs. 9 S. 1 Nr. 2 und
S. 2 Nr. 1 lit. a KHEntgG) sowie

- externe Beratungsleistungen durch Krankenhaushygieniker und Facharzte mit infektiolo-
gischer Weiterbildung (§ 4 Abs. 9S. 1 Nr. 3 und S. 2 Nr. 1 lit. b KHEntgG).

Mit dem Ziel einer kurzfristigen Umsetzung der Férderung wurde die Abrechnung eines vor-
laufigen Zuschlags zu Beginn der Forderphase ermoglicht. Gesetzlich geregelt war die vorlau-
fige Zuschlagserhebung durch einen Querverweis in § 4 Abs. 11 S. 5 KHEntgG a. F. auf die
Regelung des Pflegesonderprogramms (§ 4 Abs. 10 S. 10 KHEntgG a. F.). Den durch die Ab-
rechnung vorlaufiger Zuschlage ggf. entstehenden Korrekturerfordernissen ist bei der spateren
Vereinbarung der Zuschldge oder im Wege des Erldsausgleichs Rechnung zu tragen. Mit den
Anderungen des KHEntgG durch das KHSG ist dieser Passus ab dem Jahr 2016 im Gesetzestext
entfallen.

2.3.1 Anderungen mit dem Krankenhausstukturgesetz

Das KHSG legt neben der Starkung der Qualitat der Krankenhausversorgung sowie der Pflege-
personalausstattung auch einen Schwerpunkt auf die Férderung von HygienemaRnahmen. Mit
Inkrafttreten zum 01.01.2016 wurde das Hygiene-Férderprogramm um weitere drei Jahre auf
den Zeitraum 2017 bis 2019 verlangert. In der Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Ge-
sundheit wird die Verldngerung dadurch begriindet, dass die in den KRINKO-Empfehlungen

benannten personellen Voraussetzungen in vielen Krankenhdusern bisher noch nicht im erfor-
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derlichen Umfang geschaffen wurden.!0 Entgegen der gesetzgeberischen Erwartung wird qua-
lifiziertes Hygienepersonal bis Ende 2016 noch nicht in ausreichendem Umfang zur Verfiigung
stehen, sodass die Férderung von HygienepersonalmaRnahmen in den Jahren 2017 bis 2019
fortgefiihrt wird.

Eine Ausnahme von dieser Verlingerung bildet die Férderung hygienebeauftragter Arzte. Auf
Basis der vorhandenen Datenlage ist anzunehmen, dass die personelle Ausstattung voraus-
sichtlich bis zum Ende des Jahres 2016 erreicht werden kann. Im § 4 Abs. 9S. 2 Nr. 2
KHEntgG wird darum die Forderung entsprechender Personalmafnahmen nach § 4 Abs. 9S. 1
Nr. 1 lit. d KHEntgG sowie von Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen nach § 4 Abs. 9S. 1 Nr. 2
lit. e KHEntgG bis zum Jahr 2016 begrenzt. Die im Jahr 2016 abgerechneten Zuschldge werden
in den Landesbasisfallwert 2020 einberechnet, um eine dauerhafte Férderung der Personal-
maRnahmen im Bereich hygienebeauftragter Arzte sicherzustellen. 2

Durch die KHSG-Anpassung wird das Hygiene-Forderprogramm aulferdem um den Bereich der
Infektiologie ergdnzt. In den Jahren 2016 und 2019 werden gefordert (§ 4 Abs. 9S. 2 Nr. 1
lit. a und b KHEntgG):

-  die Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie und die Zusatzwei-
terbildung Infektiologie fiir Facharzte, sofern sie in diesen Jahren begonnen wurden, mit
pauschal 30.000 Euro

- vertraglich vereinbarte externe Beratungsleistungen durch Facharzte fiir Innere Medizin
und Infektiologie oder mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung Infektiologie mit pau-
schal 400 Euro je Beratungstag

Dabei sind diese Weiterbildungen unabhangig von den Anforderungen des IfSG und der KRIN-
KO-Empfehlungen zu férdern (§ 4 Abs. 9 S. 2 Nr. 1 KHEntgG). Der Ausschuss flir Gesundheit
filhrt hierzu an, dass eine ausreichende Anzahl von Arzten mit infektiologischen Kenntnissen
notwendig sei, um die Behandlungssituation von Patienten mit Infektionen dauerhaft zu ver-
bessern. Aus diesem Grund wird die Forderung ebenfalls um vertraglich vereinbarte externe
Beratungsleistungen durch diese Berufsgruppen erweitert (§ 4 Abs. 9S. 2 Nr. 1 lit. b
KHEntgG).13

10 Vgl. Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache 18/6586
vom 04.11.2015, S. 92, http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/065/1806586.pdf (Abruf am 30.05.2017).

1 Dto., S. 92.

2 Dto., S. 96.

13 Dto., S. 92.
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2.3.2 Fordertatbestdnde im Einzelnen

Die Forderarten unterscheiden sich nicht nur vom Ansatz her, sondern variieren auch hinsicht-
lich Dauer und Hohe der Férderung je nach Berufsgruppe. In den Jahren 2013 bis 2019 werden
bestimmte MaRnahmen geférdert, wenn die Anforderungen des IfSG zur Qualifikation und zum
Bedarf laut KRINKO-Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen eingehalten werden. Die gesetzliche Grundlage des § 4
Abs. 9 KHEntgG ist in Anlage 3 aufgefiihrt.

Einen Uberblick zu den konkreten Forderanteilen bezogen auf die zusitzlich entstehenden
Personalkosten bei Neueinstellungen, interner Besetzung neu geschaffener Stellen und Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen sowie Details zu den jeweiligen Forderhéhen der Weiter-
bildungsmaRnahmen und Beratungsleistungen gibt Abbildung 1. AuRerdem werden die unter-
schiedlichen Forderzeitradume dargestellt.

Die Mehrausgaben fiir den Forderzeitraum 2013 bis 2016 (maximal bis 2020) des ersten For-
derpakets wurden vom BMG auf ca. 365 Mio. Euro geschdtzt.4 Der Ausgabenanteil der GKV
wird dabei mit ca. 82 % angegeben. Durch die Verldngerung des Hygiene-Férderprogramms
werden in einer aktuellen Schatzung des BMG zusdtzliche Mehrausgaben in Héhe von 102 Mio.
Euro fur das zweite Forderpaket (2016 bis 2019, maximal bis 2023) angenommen.!5

14 Vgl. Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache
17/13947 vom 12.06.2013, S. 34, http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/17/139/1713947.pdf (Abruf am 30.05.2017).
15 Vgl. Rau, F.: Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus, 2015, 107 (12), S. 1121-39.
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Durch die unterschiedlichen Férderanteile wird ,ein Schwerpunkt auf die Neueinstellung von
Hygienefachkraften und in abgestufter Form auf die Neueinstellung von Krankenhaushygieni-
kerinnen oder Krankenhaushygienikern mit abgeschlossener Weiterbildung zur Fachdrztin oder
zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie, Virologie und Infekti-
onsepidemiologie gelegt“16. Zudem wird die Forderung fiir die Fort- und WeiterbildungsmaR-
nahmen zu drztlichem und pflegerischem Hygienepersonal nach den Vorgaben des IfSG auf-
grund der gegenwadrtigen Arbeitsmarktsituation gewdhrt. Die Férderbetrdge unterscheiden sich
jeweils hinsichtlich Finanzierungsdauer (maximal fiinf Jahre) und -héhe (von einmalig

5.000 Euro bis hin zu 30.000 Euro jahrlich). Am hochsten fillt die von den Krankenkassen zu
leistende Forderung bei den facharztlichen QualifizierungsmaRBnahmen aus. Bei Qualifizierun-
gen zum Facharzt flir Hygiene und Umweltmedizin, zum Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie zur Befahigung und zum Einsatz in der klinisch-mikrobiolo-
gischen Beratung im Krankenhaus oder zum Krankenhaushygieniker mit strukturierter curricu-
larer Forthildung Krankenhaus kann die Forderung lber das Jahr 2019 hinaus andauern. Da
Voraussetzung hierfiir der MaRnahmenbeginn spdtestens im Jahr 2019 ist, endet die Forde-
rung der Facharztweiterbildungen spdtestens im Jahr 2023, die Forderung der Forthildung
zum Krankenhaushygieniker spatestens im Jahr 2020. Im Unterschied dazu ist die Férderung
bei den weiteren Qualifizierungen auf die Jahre 2013 bis 2019 begrenzt. Weiterhin ist seit dem
Jahr 2016 die facharztliche Weiterbildung Innere Medizin und Infektiologie sowie die Zusatz-
weiterbildung Infektiologie fiir Fachdrzte vom Férderumfang umfasst. Beide Weiterbhildungen
werden durch einen pauschalen Zuschuss von 30.000 Euro gefordert. Zudem endete die For-
derung der Weiterbildung zum hygienebeauftragten Arzt im Jahr 2016.

Erganzend werden Beratungsleistungen durch externe Krankenhaushygieniker mit abgeschlos-
sener Weiterbildung zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie bis zum Jahr 2023 pauschal mit 400 Euro je Beratungs-
tag gefordert. Bei gleicher Forderhéhe werden Beratungsleistungen durch die beiden neu hin-
zugekommenen Berufsgruppen aus dem Bereich der Infektiologie im Zeitraum 2016 bis 2019
gefordert. Die externen Beratungsleistungen miissen vertraglich vereinbart worden sein.

Vereinbarungen mit Krankenhausern

Fir die Forderung durch die Krankenkassen ist die Einhaltung der Anforderungen zur Qualifi-
kation und zum Bedarf, die in der KRINKO-Empfehlung zu personellen und organisatorischen
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen benannt werden, entscheidend

(§ 4 Abs. 9 S. 1 KHEntgG). Die Forderbetrdge werden zunadchst lber einen krankenhausbezo-

16 Vgl. Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache
17/13947 vom 12.06.2013, S. 32, http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/17/139/1713947.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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gen zu vereinbarenden Zuschlag gewadhrt (§ 4 Abs. 9 S. 4 und 5 KHEntgG). Wurde fiir ein Ka-
lenderjahr bereits ein Zuschlag vereinbart, erhoht sich dieser im Folgejahr kumulativ bei einer
erneuten Vereinbarung (§ 4 Abs. 8 S. 4 KHEntgG). MaBRnahmen im Sinne dieser Férderung gel-
ten auch dann als forderwiirdig, wenn diese bereits nach dem Inkrafttreten der Anderung des
IfSG am 04.08.2011 von einem Krankenhaus ergriffen wurden. Gefordert werden dabei die ab
dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Forderprogramms (01.08.2013) entstehenden Kosten.
Konnen sich Krankenhduser und Krankenkassen im Rahmen der Budgetverhandlungen nicht
einigen, kann die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) an-
gerufen werden.

Nachweisfiihrung durch die Krankenhduser

Die Krankenhaduser sind gesetzlich verpflichtet, die Umsetzung des Hygienesonderprogramms
und die Verwendung der Férdermittel entsprechend nachzuweisen. In der Gesetzesbegriin-
dung wird explizit ausgefiihrt, wie die Nachweisfiihrung zu erfolgen hat:

,Zur Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel hat das Krankenhaus eine Be-

statigung des Jahresabschlusspriifers

- lber die Stellenbesetzung am 4. August 2011,

- Uber das aufgrund des Hygiene-Forderprogramms zusatzliche Hygienepersonal nach den
unterschiedlichen Qualifikationsprofilen, differenziert in Voll- und Teilzeitkrédfte, sowie

- Uber die Stellenbesetzung zum 31. Dezember des jeweiligen Férderjahres und

- die zweckentsprechende Verwendung der Mittel

vorzulegen. Zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung sind

- die in Anspruch genommenen externen Beratungsleistungen sowie

- die geforderten Fort- und Weiterbildungen differenziert nach den unterschiedlichen Qua-
lifikationsprofilen und dem jeweiligen Bedarf insbesondere unter Bezugnahme auf die ge-
nannte KRINKO-Empfehlung

vom Krankenhaus nachzuweisen.“17

Insoweit die vereinbarten MaRnahmen nicht im Sinne der gesetzlichen Vorgaben nachgewiesen
werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen.

Vereinbarung auf Landesebene

Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes sind die Zuschldge nach § 4 Abs. 9 KHEntgG
von der absenkenden Berilicksichtigung der Summe sonstiger Zuschlage ausgenommen (vgl.

17 Vgl. Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache
17/13947 vom 12.06.2013, S. 34, http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/17/139/1713947.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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§ 10 Abs. 3 S. 1 Nr. 6 KHEntgG). Diese Regelung stellt sicher, dass die Landespreise durch die
vereinbarten Hygienezuschldage nicht gemindert werden.

Die Finanzierungsbetrdge, die insgesamt fiir das Jahr 2019 nach § 4 Abs. 9S. 1 Nr. 1 KHEntgG
abgerechnet wurden sowie die insgesamt im Jahr 2016 fiir die Férderung von hygienebeauf-
tragten Arzten abgerechneten Zuschlige, sind gemaR § 10 Abs. 12 KHEntgG in die ab 2020
geltenden Landesbasisfallwerte einzurechnen. Die Landespreise steigen in dem entsprechend
zu beriicksichtigenden Umfang. Analog zum ersten Pflegesonderprogramm (2009 bis 2011)
wird damit die dauerhafte Zusatzfinanzierung gewdhrleistet.

Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung des Hygienesonderprogramms

Mit § 4 Abs. 9 S. 6 KHEntgG wird auf die Regelung des Pflegesonderprogramms (§ 4 Abs. 8
S. 10 KHEntgG) verwiesen und damit die Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes zur jahrli-
chen Berichterstattung iiber die Umsetzung des Hygienesonderprogramms gegeniiber dem
BMG festgeschrieben. Die fiir die Berichterstattung erforderlichen Informationen stellen die
Krankenkassen dem GKV-Spitzenverband zur Verfiigung.

Das Beitragsschuldengesetz, welches die Férderung der Krankenhaushygiene im KHEntgG im-
plementierte, trat zum 01.08.2013 in Kraft, somit also zu einem Zeitpunkt, zu dem bereits ein
GroRteil der Budgetverhandlungen fiir das Jahr 2013 abgeschlossen war. Die Zahl der im Jahr
2013 geschlossenen Vereinbarungen mit Beriicksichtigung der Férderung von MaRnahmen zur
Krankenhaushygiene fiel dementsprechend gering aus. Der kurze zeitliche Rahmen hatte viel-
fach zu Absprachen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen bzw. zwischen den Selbst-
verwaltungspartnern auf Landesebene gefiihrt, die Férderung entsprechender Personalkosten
des Jahres 2013 im Rahmen der Budgetverhandlungen 2014 zu beriicksichtigen.

Fiir den hier vorliegenden Bericht zum Hygienesonderprogramm stehen Vereinbarungsdaten
aus den Budgetverhandlungen 2013 bis 2016 zur Verfiigung. Zudem kénnen Auswertungen
der Istdaten, die im Rahmen der Budgetverhandlungen libermittelt und durch Jahresabschluss-
testate bestdtigt werden miissen, vorgenommen werden.

2.4 KRINKO-Empfehlungen

Die KRINKO erstellt Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu betrieb-
lich-organisatorischen und baulich-funktionellen MaRnahmen der Hygiene in Krankenhdusern
und anderen medizinischen Einrichtungen und entwickelt diese unter Berilicksichtigung aktuel-
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ler infektionsepidemiologischer Auswertungen kontinuierlich weiter.'8 Neben der Richtlinie fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention gibt es auch eine Reihe spezifischer Empfeh-
lungen, die auf besonders infektionsgefahrdete Bereiche zugeschnitten sind (z. B. ,Prdvention
und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen®).

Im Juni 2014 wurden die ,Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA in medizini-
schen und pflegerischen Einrichtungen” aktualisiert. Derzeit ist ungeklart, ob ein generelles
Screening und darauf aufbauende MaRnahmen effizienter vor MRSA-Infektionen schiitzen als
ein risikoadaptiertes Screening mit entsprechenden MaRnahmen. Die KRINKO empfiehlt folge-
richtig weiterhin die Durchfiihrung des risikoadaptierten Screenings auf MRSA und benennt
Kategorien von Patienten, fiir die ein erhdhtes Risiko fiir das Vorliegen einer MRSA-
Kolonisation bei Aufnahme in ein Krankenhaus besteht (u. a. Patienten mit bekannter MRSA-
Anamnese, Patienten aus Regionen bzw. Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz,
Dialysepatienten, Patienten, die regelmaRig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie
z. B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren).

Eine weitere Empfehlung der KRINKO zur ,Infektionsprdavention im Rahmen der Pflege und Be-
handlung von Patienten mit ibertragbaren Krankheiten“ wurde im September 2015 veroffent-
licht. Diese beinhaltet eine synoptische Darstellung geeigneter MaRnahmen zur Vermeidung
der Ubertragung nosokomialer Infektionen zwischen Patienten bzw. zwischen Personal und
Patienten. Ausgefiihrt werden die wesentlichen Elemente der Basishygiene sowie erweiterte,
Uber die Basishygiene hinausgehende MaRnahmen. Diese umfassen beispielsweise die Fakto-
ren zur Einschidtzung des Ubertragungsrisikos (Transmissionswege, Impfung und besonderes
Gefdahrdungs- oder Transmissionspotenzial fur Risikogruppen, raumliche Unterbringung, per-
sonliche Schutzausriistung) sowie die MaBRnahmen zur Anpassung laufender Desinfektionsver-
fahren.

Die nach IfSG erforderliche personelle Ausstattung wird gemaR § 4 Abs. 9 KHEntgG geférdert,
wenn die in der KRINKO-Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzungen
zur Pravention nosokomialer Infektionen benannten Anforderungen zur Qualifikation und zum
Bedarf eingehalten werden. Die aktuell giiltige Fassung dieser KRINKO-Empfehlung wurde im
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9/2009 am 20.08.2009
online publiziert.? Die KRINKO-Empfehlung beschreibt u. a. die Aufgaben der fiir die Kran-

18 Die Empfehlungen sind abrufbar auf den Internetseiten des RKI unter
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene /Kommission/kommission_node.html (Abruf am 30.05.2017).

19 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen. Empfehlung
der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesund-
heitsschutz, 2009, 52 (9), S. 951-62, http://edoc.rki.de/documents/rki_ab/reNAim2Z2am82/PDF/277tlaS9s0sxU.pdf (Abruf am
30.05.2017).
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kenhaushygiene relevanten, spezifischen Berufsbilder. Konkrete Empfehlungen werden abge-

geben

- zur Organisation (Verantwortlichkeiten, Surveillance, interdisziplinare Kommunikation,
Organisationsstruktur, ambulante Einrichtungen),

- zum Fachpersonal in der Hygiene und Infektionspravention (Krankenhaushygieniker, hygi-
enebeauftragte Arzte, Hygienefachkrifte, Hygienebeauftragte in der Pflege) und

- zur Personalbedarfsermittlung (Risikobewertung, Bedarfsberechnung).

Fir die einzelnen Berufsbilder werden konkrete Richtwerte empfohlen (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1 Hygienepersonal und Richtwerte
Hygienepersonal Empfehlung

Krankenhaushygieniker RichtgroRe: ab 400 Betten ein hauptamtlicher Krankenhaushygie-
niker; der Bedarf wird wesentlich vom Risikoprofil einer Einrich-
tung bestimmt

Hygienebeauftragter Berufung mindestens eines hygienebeauftragten Arztes je Kran-

Arzt kenhaus; in Behandlungszentren mit organisatorisch getrennten
Abteilungen mit speziellem Risikoprofil fiir nosokomiale Infektio-
nen sollte jede Fachabteilung einen hygienebeauftragten Arzt be-
nennen

Hygienefachkraft Bedarf wesentlich vom Risikoprofil des Krankenhauses bestimmt
(vgl. Tabelle 2)

Hygienebeauftragter Funktion der hygienebeauftragten Pflegekraft fiir jede Station und
in der Pflege* in jedem Funktionsbereich empfohlen (auch auf ambulante Ein-
richtungen ubertragbar)

* Hygienebeauftragte in der Pflege sind von der Forderung nach § 4 Abs. 9 KHEntgG nicht umfasst.

Quelle: KRINKO-Empfehlung: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention noso-
komialer Infektionen (Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz,
2009, 52 (9), S. 951-62).

Die Personalbedarfsermittlung fiir ein Krankenhaus muss in Abhangigkeit vom Risikoprofil der
jeweiligen Station und dem individuellen Risikoprofil der Patienten hinsichtlich nosokomialer
Infektionen erfolgen. Zu beriicksichtigen sind bei der Risikobewertung nicht nur bettenfiihren-
de Abteilungen, sondern auch teilstationdre und ambulante Bereiche des Krankenhauses sowie
nicht bettenfiihrende Abteilungen (u. a. Funktionsabteilungen). MaRnahmen und Patienten
werden in Bezug auf das Infektionsrisiko in Risikogruppen eingestuft, fiir welche bei betten-
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fuhrenden Abteilungen explizit fiir Hygienefachkrafte auch ein Personalschliissel angegeben
wird (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2  Bedarf an Hygienefachkréften pro Betten gemaR Risikoeinstufung

Risikoeinstufung Bedarf an Hygienefachkraften
Hoch (A) 1:100 Betten
Mittel (B) 1: 200 Betten
Niedrig (C) 1:500 Betten

Quelle: KRINKO-Empfehlung: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention noso-
komialer Infektionen (Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz,
2009, 52 (9), S. 951-62).

Fir spezielle Funktionsabteilungen und bettenferne Abteilungen sowie bei teilstationaren und
ambulanten Bereichen kann sich ggf. ein zusatzlicher Bedarf ergeben.

Die Kriterien zur Ermittlung des Bedarfs an Hygienefachpersonal in Abhdngigkeit vom Risi-
koprofil wurden bislang nur fiir die Hygienefachkrafte beschrieben. In der oben benannten
KRINKO-Empfehlung wird jedoch angefiihrt, dass auch der Bedarf an Krankenhaushygienikern
unabhdngig von der benannten RichtgroRe (vgl. Tabelle 1) vom Risikoprofil einer Einrichtung
abhangig ist. Hieran ankniipfend wurde von der KRINKO im Jahr 2016 eine weitere Empfehlung
herausgegeben, in der analog zur Berechnung des Bedarfs an Hygienefachkraften eine Be-
darfsberechnung auch fiir die Krankenhaushygieniker erldutert wird.20 Dabei erfolgt die Risi-
koeinstufung der Klinik ebenfalls in Abhangigkeit vom Leistungs- und Patientenprofil. In Ta-
belle 3 sind die Empfehlungen der KRINKO zum risikoabhdngigen Bedarf an Krankenhaushy-
gienikern zusammengefasst.

20 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Kapazitatsumfang fiir die Betreuung von Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen durch
Krankenhaushygieniker/innen Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention. Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz, 2016, 59, S. 1183-1188,
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Betreuung_Krankenhaeuser.pdf?__blob=public
ationFile (Abruf am 30.05.2017).
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Tabelle 3  Bedarf an Krankenhaushygienikern pro Betten gemaR Risikoeinstufung

Risikoeinstufung Bedarf an Krankenhaushygienikern
Hoch (A) 1:1.000 Betten
Mittel (B) 1:2.000 Betten
Niedrig (C) 1:5.000 Betten

Quelle:  KRINKO-Empfehlung: Kapazitaitsumfang fiir die Betreuung von Krankenhdusern und anderen
medizinischen Einrichtungen durch Krankenhaushygieniker/innen Empfehlung der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsfor-
schung - Gesundheitsschutz, 2016, 59, S. 1183-1188).

In Abhédngigkeit von weiteren Faktoren, wie der Anzahl der zu beratenden bettenfithrenden
Fachabteilungen und nicht bettenfiihrenden Abteilungen, kann sich ggf. zusatzlicher Bedarf

ergeben.

2.5 Weitere gesetzliche Regelungen zur Férderung der Krankenhaushygiene

Mit der Novellierung des IfSG im Jahr 2011 wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
eine Reihe von Aufgaben zur Sicherung der Hygienequalitat libertragen. Die Aufgaben des
G-BA zur Sicherung der Krankenhaushygiene sind in § 136 SGB V festgehalten. Der G-BA wur-
de durch den § 136a Abs. 1 SGB V beauftragt, in seinen Richtlinien erstmals zum 31.12.2016
geeignete MaRnahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung festzulegen und insbe-
sondere fir die einrichtungsiibergreifende Qualitdtssicherung der Krankenhduser Indikatoren
zur Beurteilung der Hygienequalitdat zu bestimmen. Zu beriicksichtigen sind dabei bereits
etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Riickkopplung von nosokomialen Infekti-
onen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotikaverbrauch sowie die Empfehlungen der
Kommissionen KRINKO und ART. Die mit den entsprechenden Indikatoren gemessenen Ergeb-
nisse sollen - die erforderliche Eignung zur Veroffentlichung vorausgesetzt - Eingang in die
Qualitatsberichte der Krankenhduser finden. Darliber hinaus sollen dem G-BA bereits zugang-
liche Erkenntnisse unverziiglich in die Qualitdtsberichte einflieRen und zusatzliche Anforde-
rungen beziiglich der Qualitdtsberichte zur Verbesserung der Informationen (ber die Hygiene
gestellt werden. Auf den Stand der Umsetzung der Aufgaben des G-BA im Bereich der Kran-

kenhaushygiene wird in Kapitel 5 eingegangen.

Parallel wurde § 87 Abs. 2a SGB V dahingehend ergdnzt, dass die Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband im Jahr 2012 eine zundchst auf zwei Jahre befris-
tete Vergltungsregelung fiir arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikati-
onstherapie einschlieRlich elektronischer Dokumentation von Tragern mit MRSA treffen. Eine
Anschlussregelung war bis 31.10.2013 zu treffen. Den derzeitigen Stand der Umsetzung greift
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Abschnitt 6.1 auf. Strategien und MaRnahmen zum Infektionsschutz sind nicht auf den Kran-
kenhausbereich begrenzt und sollten einen sektoriibergreifenden Ansatz verfolgen. Kapitel 6
beleuchtet daher schlaglichtartig weitere MaRnahmen zur Hygiene und Infektionspravention.

Um der besonderen Problematik resistenter Keime und der Gefahr ihrer Verbreitung zu begeg-
nen, hat die Bundesregierung im Mdrz 2015 einen 10-Punkte-Plan zur Bekdmpfung resistenter
Erreger verabschiedet. Im Sinne eines multidimensionalen Ansatzes werden nicht nur die Kran-
kenhduser aufgefordert, die KRINKO-Empfehlungen konsequenter umzusetzen, sondern auch
weitere Aspekte, wie beispielsweise verscharfte Meldepflichten bereits beim ersten Nachweis
resistenter Erreger, thematisiert. Eine Reihe der dort aufgegriffenen Themen befindet sich der-
zeit in der Umsetzung. So wurde in Abschnitt 2.1 dieses Berichtes bereits auf den Gesetzent-
wurf zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krankheiten Be-
zug genommen, in dem u. a. eine Anpassung der Meldepflichten bei Krankenhausinfektionen
vorgesehen ist. Zudem beziehen sich einige Punkte auf den unkritischen Umgang mit Antibio-
tika. Aktuelle Entwicklungen zur Férderung eines rationalen Antibiotikaeinsatzes mit Bezug zu
dem 10-Punkte-Plan werden daher im entsprechenden Abschnitt 6.4 thematisiert.
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3. Ausgangssituation

3.1 Krankenhduser im Geltungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes

Im Jahr 2015 belief sich laut Statistischem Bundesamt die Zahl der Krankenhduser in Deutsch-
land auf 1.956. Diese untergliederten sich in 1.619 Allgemeinkrankenhduser und 337 sonstige
Krankenhduser. Unter diesen befinden sich nicht nur Vertragskrankenhduser nach § 108

SGB V. Die GKV finanziert die nach § 4 Abs. 9 KHEntgG relevanten Fordertatbestdnde jedoch
ausschlieBlich in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern, die zugleich den Bestim-
mungen des KHEntgG unterliegen. Nach Angaben der Krankenkassen sind 1.522 Kranken-
hauser im Sinne des Hygiene-Forderprogramms anspruchsberechtigt (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4  Krankenhduser nach § 108 SGB V im Geltungsbereich des KHEntgG,
Verhandlungsstand zum Budget 2016

Krankenhduser Krankenhduser
(KHEntgG) mit Budgetabschluss 2016

Baden-Wiirttemberg 165 148
Bayern 268 255
Berlin 48 28
Brandenburg 54 41
Bremen 12 10
Hamburg 35 9
Hessen 115 80
Mecklenburg-Vorpommern 32 21
Niedersachsen 154 152
Nordrhein-Westfalen 319 225
Rheinland-Pfalz 80 46
Saarland 21 20
Sachsen 77 73
Sachsen-Anhalt 45 29
Schleswig-Holstein 54 46
Thiringen 43 38
gesamt 1.522 1.221

Quelle:  AOK, WIdO (Stand: April 2017).
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3.2 Hygienefachpersonal in Krankenhdusern

Ausgangspersonalbestand per 04.08.2011

Wie im Abschnitt 2.3 in den Ausfiihrungen zur Nachweisfithrung der Krankenhauser bereits
dargelegt, haben die teilnehmenden Krankenhduser den Vertragspartnern die Stellenbesetzung
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der IfSG-Novellierung am 04.08.2011 zu libermitteln. Im
zweiten Bericht zum Hygiene-Forderprogramm lagen von weniger als einem Drittel aller Hau-
ser mit Vereinbarungsdaten auch von Jahresabschlusspriifern bestatigte Istdaten vor, da hin-
sichtlich deren Verfligbarkeit in der Regel ein zweijahriger Zeitversatz festzustellen ist. Glei-
ches gilt auch fir Angaben zum Ausgangspersonalbestand. Fiir den aktuellen Bericht lieferten
439 Krankenhduser der 1.275 geforderten Hauser mindestens eine vom Jahresabschlusspriifer
bestdtigte Angabe zum Ausgangspersonalbestand fiir mindestens eine der vier Berufsgruppen.
405 Hauser libermittelten Angaben zu Hygienefachkraften (Nr. 1a; 318 bestatigte Stellen),

187 Hauser zu Krankenhaushygienikern mit facharztlicher Weiterbildung (Nr. 1b; 19 bestatigte
Stellen), 165 Hauser zu Krankenhaushygienikern mit strukturierter curricularer Fortbil-
dung/Fortbildung Antibiotikatherapieberatung (Nr. 1c; 5 bestdtigten Stellen) und 354 Hduser
zu hygienebeauftragten Arzten (Nr. 1d; 587 bestitigte Stellen). Der Datenmeldestand hat sich
damit im Vergleich zum Vorbericht zwar erhoht, dennoch geben diese Angaben erst einen
vorlaufigen Uberblick und erméglichen keine differenzierte Beschreibung der Situation vor
Beginn des Hygienesonderprogramms. Bisher sind nicht alle Krankenhduser der gesetzlichen
Nachweispflicht in notwendigem MaRe nachgekommen, daher ist auch in den Folgejahren mit
weiteren Mitteilungen zur Stellenbesetzung am 04.08.2011 zu rechnen.

Kennziffern zum Hygienefachpersonal in Krankenhdusern

Die Angaben des Statistischen Bundesamtes zum Hygienepersonal beziehen sich nicht speziell
auf die anspruchsberechtigten Krankenhduser und nicht auf den laut gesetzlicher Regelung
relevanten Zeitpunkt. Im Weiteren wird daher in diesem Kapitel hilfsweise auf Daten des Statis-
tischen Bundesamtes zu Allgemeinkrankenhdusern insgesamt zuriickgegriffen, sonstige Kran-
kenhduser werden auler Acht gelassen.

Das Statistische Bundesamt weist in der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 fir die Allgemeinkranken-

hauser

a) die Anzahl der Krankenhdauser, die arztliches und pflegerisches Hygienepersonal beschaf-
tigen,

b) die Anzahl der beschéftigten Hygienefachkrifte sowie

¢) die Anzahl der Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung fiir Hygiene und Umweltmedizin
bzw. fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

aus.
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Zu a)

Im Betrachtungszeitraum sank die Zahl der Allgemeinkrankenhduser, die Hygienefachkrafte
beschidftigen, zundchst von 799 (44 %) im Jahr 2006 auf 744 (42 %) im Jahr 2010 (vgl. Abbil-
dung 2). Seit dem Jahr 2011 stieg die Zahl der Krankenhduser mit Hygienefachkriften kontinu-
ierlich auf 855 (53 %) im Jahr 2015 an. Wenngleich ein moderater Zuwachs zu verzeichnen ist,
zeigen die Daten des Statistischen Bundesamtes, dass im Jahr 2015 nur jedes zweite Allge-
meinkrankenhaus Hygienefachkrafte beschaftigte. 159 Krankenhduser beschaftigten im Jahr
2015 drztliches Personal mit einer abgeschlossenen Weiterbildung fiir Hygiene und Umwelt-
medizin oder fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie (ca. 41 % mehr als in 2006). Ge-
messen an der Gesamtzahl der Allgemeinkrankenhduser bleibt ihr Anteil mit rund 10 % gering.
Die Schnittmenge der Krankenhduser, die sowohl Hygienefachkrafte als auch arztliches Hygie-
nepersonal beschiftigten, kann nicht festgestellt werden.

Abbildung 2  Allgemeinkrankenhduser mit pflegerischem und drztlichem Hygienepersonal
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Quelle: Destatis, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, eigene Darstellung.

Zu b)

Im Jahr 2015 waren an Allgemeinkrankenhdusern 1.761 Hygienefachkrifte beschaftigt, davon
559 in Teilzeit oder als geringfiigig Beschaftigte (vgl. Abbildung 3). Im Vergleich zu 2006 wa-
ren dies etwa 695 mehr, was einer Zunahme um mehr als ein Drittel entspricht. Der Anstieg
begann im Jahr 2010 und setzt sich iiber den Zeitraum des Hygienesonderprogramms kon-
stant fort. Der Anteil der Hygienefachkrafte, die ihre Tatigkeit in Teilzeit ausiibten, liegt liber
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den Betrachtungszeitraum hinweg bei etwa einem Drittel, wobei sich der Anteil im Jahr 2015
im Vergleich zum Jahr 2013 leicht auf etwa 32 % erhohte.

Abbildung 3  Hygienefachkrifte (HFK) an Allgemeinkrankenhdusern
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Quelle: Destatis, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, eigene Darstellung.

Zu¢)

Die Zahl der Arzte mit einer fiir die Krankenhaushygiene relevanten Weiterbildung steigt erst
ab dem Jahr 2013 sichtbar an (vgl. Abbildung 4). Im Jahr 2015 waren 373 Facharzte fiir Hygie-
ne und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie an Allgemeinkran-
kenhdusern beschaftigt. Im Vergleich zu 2006 (292 Facharzte) entspricht dies einem Anstieg
um etwa 22 %. Der Anteil der Teilzeit- bzw. geringfiigig Beschdftigten fallt bei diesen Facharz-
ten deutlich niedriger aus als beim pflegerischen Hygienepersonal. Auch fiir diese Berufsgrup-
pe setzte im Jahr 2013 ein leichter Anstieg der Teilzeitquote auf etwa auf 22 % im Jahr 2015
ein. Die Schnittmenge der Krankenhduser, die sowohl Facharzte fiir Hygiene und Umweltmedi-
zin als auch Facharzte fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie beschaftigten, kann
nicht festgestellt werden. Informationen zur Anzahl der Arzte mit strukturierter curricularer
Fortbildung Krankenhaushygiene liegen nicht vor.
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Abbildung 4 Fachdrzte fiir Hygiene und Umweltmedizin oder Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie an Allgemeinkrankenh&usern
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Quelle: Destatis, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, eigene Darstellung.
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4. Umsetzung des Férderprogramms zur Krankenhaushygiene
2013 bis 2016

4.1 Datenmeldungen

In den nun vorliegenden Bericht des GKV-Spitzenverbandes sind Datenmeldungen der Kran-
kenkassen aus dem Jahr 2017 fiir die Jahre 2013 bis 2016 eingeflossen. Der vorhandene Da-
tenpool umfasst dabei auch Meldungen zu Krankenhdusern, die nicht am Hygiene-Forder-
programm teilgenommen haben. In den Bericht einbezogen wurden Angaben zur Férderung
der Krankenhaushygiene gemaR § 4 Abs. 9 KHEntgG, die bis zum 15.04.2017 beim GKV-
Spitzenverband eingegangen sind. Spdter Gibermittelte Daten konnten keine Beriicksichtigung
finden, gehen jedoch in den Folgebericht ein, der bis zum 30.06.2018 erstellt wird.

Die Auswertungen dieses Berichtes basieren auf einem gegeniiber den vorangegangenen Be-
richten aktualisierten Datenbestand. Abweichungen zwischen den Auswertungen der Berichte
sind auf Korrektur- und Nachmeldungen zu noch nicht abgeschlossenen Budgetvereinbarun-
gen zum Zeitpunkt der Berichterstellungen sowie auf Krankenhausfusionen zuriickzufiihren.
Im Land Hamburg und in der Region Rheinland wurde in den Jahren 2015 und 2016 die Ab-
rechnung pauschaler Zuschlage vereinbart. Zu den abgerechneten Zuschldagen sind Daten aus
Hochrechnungen in den Bericht eingeflossen.

Vereinbarungsdaten

Es liegen Informationen fiir 1.594 Krankenhduser in 2013, fiir 1.504 Krankenhduser in 2014,
fur 1.338 Krankenhduser in 2015 und fiir 1.335 Krankenhduser in 2016 vor. Im Vergleich zum
Vorbericht hat sich die Zahl der Krankenhduser mit einer Vereinbarung zum Hygienesonder-
programm aufgrund von Korrektur- und Nachmeldungen in den beiden ersten Jahren erhoht,
fir 2013 von 645 auf 776 Krankenhauser, in 2014 von 912 auf 935 Krankenhduser und in
2015 von 990 auf 1.094 Krankenhduser. 961 Hauser haben in den Budgetverhandlungen des
Jahres 2016 Vereinbarungen zum Forderprogramm abgeschlossen.

Vorldufige Zuschlagserhebung

Im Jahr 2013 wurde von 484 Krankenhdusern das Instrument der vorldaufigen Zuschlagserhe-
bung vor Abschluss der Budgetvereinbarung genutzt. 507 Krankenhduser erhoben in 2014
einen vorldufigen Zuschlag. Auch im Jahr 2015 nahmen noch 196 Krankenhduser vorldufige
Zuschldge in Anspruch, ebenso 136 Krankenhduser im Jahr 2016.

In einigen Landern wurden Landesvereinbarungen zur pauschalen Zuschlagserhebung ge-
schlossen. In der Region Rheinland betrug die Hohe der auf Landesebene vereinbarten Zu-
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schldge einheitlich 0,1 %. Insgesamt 139 Krankenhduser im Rheinland haben im Férderjahr
2016 (vgl. Anlage 21) pauschale Zuschlage abgerechnet. Durch Hochrechnung ergibt sich ein
Forderbetrag von rund 6,1 Mio. Euro fiir das Forderjahr 2016, der sowohl in den undifferen-
zierten Fordermitteln (vgl. Abschnitt 4.3.6 und Anlage 21) sowie in der Férderung gesamt be-
riicksichtigt werden konnte. Nach Forderarten differenzierte Vereinbarungen wurden in Nord-
rhein-Westfalen hingegen mit den Krankenhdusern in Westfalen-Lippe getroffen, sodass diese
Betrdge krankenhausbezogen lbermittelt wurden. Auch im Land Hamburg wurde im Jahr 2016
in 19 Krankenhdusern ein pauschaler Hygienezuschlag abgerechnet. Durch Hochrechnung
ergibt sich ein Forderbetrag in Hohe von etwa 1,7 Mio. Euro.

Eine Abschatzung der durch vorlaufige Zuschldage erlosten Betrdge auf Krankenhausseite war
nicht durchgdngig in allen Bundeslandern mdoglich, sodass eine gewisse Fehlschatzung des

Finanzflusses anzunehmen ist.

Istdaten

Istdaten zur tatsachlichen Umsetzung der Hygienepersonalmafnahmen stehen fiir die Jahre
2013, 2014 und 2015 zur Verfligung. Es ist zu beachten, dass die Aussagekraft dieser Anga-
ben zundchst begrenzt ist, da in den Folgejahren mit weiteren Datenmeldungen zu rechnen
ist, die sowohl zuséatzliche Meldungen als auch Korrekturen bestehender Datenmeldungen fiir
die Vorjahre umfassen kénnen. Die Angaben zur Umsetzung in diesem Bericht haben demge-
maR zunachst vorlaufigen Charakter.

Tabelle 5 gibt Aufschluss liber den derzeitigen Meldestand zu den Krankenhdusern mit Ver-
einbarungen und mindestens einer bestdtigten bzw. unbestatigten Istdaten-Angabe, differen-
ziert nach Forderarten. Zu beachten ist, dass die Schnittmenge der Krankenhduser, die Anga-
ben zu mehreren Forderarten geliefert haben, aus dieser Tabelle nicht hervorgeht.
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Tabelle 5 Gesamtiiberblick zu Krankenhdusern mit Vereinbarungen und bestdtigten und

unbestétigten Istdaten-Angaben in 2013 bis 2015 nach Forderarten

Forderart Nr. 1
Einstellungen/
interne Besetzung
neu geschaffener
Stellen/

Aufstockung vorhan-
dener Teilzeitstellen

Forderart Nr. 2
Fort- und
Weiterbildung

Férderart Nr. 3
Beratungsleistungen

Vereinbarung
Ist
Angabe zusatzlicher Betrag (bestatigt)

Angabe zusatzlicher Betrag
(inkl. unbestatigt)

Angabe zusdtzliche Stellen (bestatigt)

Angabe zusatzliche Stellen
(inkl. unbestatigt)

Vereinbarung
Ist
Angabe zusatzlicher Betrag (bestatigt)

Angabe zusatzlicher Betrag
(inkl. unbestatigt)

Vereinbarung
Ist
Angabe zusatzlicher Betrag (bestatigt)

Angabe zusatzlicher Betrag
(inkl. unbestatigt)

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

Deutlich wird, dass sich der Datenmeldebestand fiir die Jahre 2013 und 2014 im Vergleich
zum Vorbericht leicht erhoht hat: Fiir jede Forderart liegen bisher von etwa der Halfte aller

2013

607

305

356

300

339

536

270

308

568

272

318

2014

2015

Anzahl Krankhduser

749

352

404

358

394

572

265

302

686

314

356

749

246

320

274

317

460

148

190

669

221

279

Hauser mit Vereinbarung auch bestatigte Istangaben vor. Fiir das Jahr 2015 gilt dies fiir etwa

ein Drittel der Hauser mit Vereinbarung. Da in der Regel hinsichtlich der Meldungen von Istda-

ten mit einem zweijdhrigen Versatz zu rechnen ist, kdnnen fiir das Jahr 2016 nur sehr wenige

Meldungen zu durch Jahresabschlusspriifer bestdtigten Angaben verzeichnet werden.
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4.2 Inanspruchnahme der Forderung: Vereinbarungs- und Istdaten

4.2.1 Vereinbarungs- und Istdaten gesamt

Nachfolgend werden die FérdermaRnahmen nach § 4 Abs. 9 S. 1 Nrn. 1 bis 3 KHEntgG darge-
stellt. Bei diesen Angaben handelt es sich um tendenziell zu niedrige Werte, da in einigen Bun-
desldndern mit Krankenhdusern Vereinbarungen ohne Differenzierung nach Forderarten ge-
schlossen wurden. Stattdessen haben sich Krankenkassen und Krankenhduser auf Gesamtbe-
trdge ohne explizite Aufteilung verstandigt. Auf diese pauschalen Betrdge ohne differenzierte
Zuordnung zu den einzelnen Forderarten wird im Abschnitt 4.3.5 und in Anlage 21 eingegan-
gen.

Insgesamt sind in den Jahren 2013 bis 2016 etwa 224,6 Mio. Euro zur Férderung von MaRk-
nahmen zur Verbesserung der personellen Situation an die Krankenhduser geflossen (vgl. Ta-

belle 6).

Tabelle 6  Uberblick zur Férderung der Krankenhaushygiene (in Mio. Euro)

Beteiligte  Forderart Nr. 1 Forderart Nr. 2  Forderart Nr. 3 Un-
. Betrag

Jahr Kranken- Neu- Fort- und Beratungs- differen-
- . N . , gesamt

hduser einstellungen  Weiterbildung leistungen ziert
2013 776 11,5 9,2 1,6 1,5 23,8
2014 935 39,6 10,0 4,1 4,1 57,8
2015 1.094 50,0 7,3 4,3 8,0 69,5
2016 961 53,0 6,6 3,9 10,0 73,6
2013 - 2016 1.2752 154,1 33,222 13,9 23,5 224,6

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

Bereits in den Vorberichten wurde darauf hingewiesen, dass die Budgetverhandlungen des
jeweiligen Vorjahres zum Zeitpunkt der Datenmeldungen noch nicht vollstandig abgeschlossen
waren und die Zahl der geférderten Hauser dadurch noch Verdanderungen unterliegen kann. Im

21 Anmerkung: Dargestellt ist die Schnittmenge der Krankenhduser, die die Forderung in mindestens einem der Forderjahre in Anspruch
genommen haben.

22 Anmerkung: Abweichungen in der ersten Dezimalstelle sind in dieser und weiteren Tabellen in diesem Bericht auf Rundungsdifferen-
zen zuriickzufiihren.
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ersten Bericht war zudem die ermittelbare Finanzsumme fir die Jahre 2013 und 2014 auf-
grund von teilweise auf Landesebene pauschal vereinbarten Zuschldgen und undifferenzierten
Vereinbarungen auf Hausebene noch mit Unsicherheiten behaftet.

Im zweiten Hygienebericht reduzierten sich die undifferenzierten Betrdge in den Jahren 2013
und 2014 im Vergleich zum ersten Bericht deutlich. Undifferenzierte Vereinbarungen stellten
einen pragmatischen Ansatz fir den schnellen Einstieg in die Forderung dar. Mit zunehmender
Nachweisfiihrung seitens der Krankenhduser kdnnen diese den einzelnen Forderarten zuge-
ordnet werden. Entgegen der im Vorbericht angestellten Erwartung, dass sich die undifferen-
zierten Betrdge in den Folgejahren reduzieren werden, haben sich diese nach aktuellem Da-
tenmeldestand in allen Forderjahren erhoht. Dies kann auf Korrektur- und Nachmeldungen
zuriickzufiihren sein. Die zukiinftigen Verdnderungen dieser Werte bleiben abzuwarten.

Hinsichtlich der Istdaten gibt Tabelle 7 Aufschluss lber die vereinbarten Betrdge in 2013 bis
2015, zu Istbetrdagen mit und ohne Bestdtigung sowie durch Jahresabschlusspriifer bestatigte
Betrdge. Fiir jeweils etwa die Halfte der nach Forderarten differenzierten vereinbarten Betrdge
liegen aktuell Bestdtigungen der Jahresabschlussprifer vor. Zahlt man die unbestatigten Betra-
ge hinzu, erhdhen sich diese Angaben leicht.

Tabelle 7  Uberblick zu den Istdaten nach Férderarten 2013 bis 2015 (in Mio. Euro)

Vereinbarungssumme Bestatigt und davon
gesamt 2013 - 2015 unbestatigt bestatigt
Forderart Nr. 1
Einstellungen/
interne Besetzung neu geschaffe-
101,0 55,4 45,6
ner Stellen/
Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen
Férderart Nr. 2
Fort- und Weiterbildung 26,5 14,1 12,1
Forderart Nr. 3
Beratungsleistungen 10,0 >3 45
undifferenziert 13,5 - -
Betrag gesamt 151,0 74,8 62,2

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).
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Ein Uberblick zu den vorliegenden Istbetrdgen und den durch Jahresabschlusspriifer bestatig-
ten Betrdgen nach Landern fiir die Jahre 2013 bis 2015 wird in den Anlagen 22 bis 24 gege-

ben. Es wird ersichtlich, dass der Umfang der Datenmeldungen zwischen den Landern variiert.
Fir eine Beurteilung der Umsetzung der HygieneférdermaRnahmen in den Landern bleiben die

kiinftigen Datenmeldungen abzuwarten.

4.2.2 Verteilung der Finanzmittel

In der Begriindung zum Beitragsschuldengesetz werden 270 Mio. Euro fiir die Forderung von
Neueinstellungen, internen Besetzungen und Aufstockung von Hygienepersonalstellen als
groRter Anteil ausgewiesen. Intendiert war, die Forderung vorrangig auf die Beschaftigung
zusatzlichen Hygienepersonals sowie auf die interne Besetzung von Hygienepersonalstellen zu
konzentrieren. Die Mittelverwendung ist in diesem Bereich mit rund 69 % der in 2013 bis 2016
verausgabten Mittel tatsdachlich am héchsten (vgl. Abbildung 5).

Abbildung 5 Prozentuale Verteilung der Fordermittel (2013 bis 2016)

m Neueinstellung, interne Besetzung, Aufstockung
Fort- und Weiterbildung
m Beratung

undifferenziert

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017), eigene Darstellung.

An zweiter Stelle stehen die Betrdge fiir Fort- und Weiterbildung mit insgesamt ca. 33 Mio.
Euro (15 %). Die Mittelverwendung fiir Beratungsleistungen umfasst rund 14 Mio. Euro (6 %),
wahrend auf die undifferenzierten Betrdge (Vereinbarungen sowie vorlaufige Zuschldge) 10 %
der verausgabten Mittel entfallen. Die GroRenordnungen der Férderung sind damit im Ver-
gleich zum Vorjahresbericht unverandert geblieben.
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Im Gesetzgebungsverfahren hatte das BMG Annahmen fiir die Verteilung der Fordermittel im
Programmverlauf getroffen.23 Wird dieser um eine Annahme fiir Beratungsleistungen und die
geschatzten Finanzmittel des zweiten Forderpakets24 ergdanzte Erwartungshorizont den derzeit
verfligbaren Informationen fiir die Jahre 2013 bis 2016 gegeniibergestellt (vgl. Abbildung 6),
so wird die Verteilung der Finanzmittel im Verlauf des Hygiene-Forderprogramms sichtbar.

Abbildung 6 Verteilung der Finanzmittel im Programmverlauf (2013 bis 2020)
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Quelle: GKV-Spitzenverband (auf Basis der BMG-Annahmen?s. 26), eigene Darstellung (Anmerkung:
.Neueinstellung“ umfasst auch interne Besetzungen und Aufstockungen von Teilzeitstellen.).

Fir die Jahre 2013 bis 2016 betrdgt das insgesamt verausgabte Finanzvolumen der GKV
224,6 Mio. Euro und lbersteigt damit das insgesamt prognostizierte Finanzvolumen (169 Mio.
Euro, ohne Beratungsleistungen, inkl. 6 Mio. Euro des zweiten Forderpakets). Deutlich wird,
dass in den Jahren 2013 und 2014 der ziligige Programmeinstieg erfolgte: Die in diesen Jahren
in Anspruch genommenen Finanzmittel liegen verglichen mit der Prognose auf einem deutlich
hoheren Niveau. Fir das Forderjahr 2016 liegt, nach aktuellem Datenmeldestand, das insge-
samt in Anspruch genommene Finanzvolumen in H6he von 73,5 Mio. Euro Uber den Erwartun-
gen (61,6 Mio. Euro). Die differenzierte Betrachtung innerhalb der Forderarten zeigt, dass auch
im vierten Forderjahr die Finanzmittel im Bereich der Neueinstellungen, internen Besetzung
und Aufstockung von Hygienepersonalstellen (53,0 Mio. Euro) die Vorausschdtzungen

(41,3 Mio. Euro) libersteigen. Im Bereich der Fort- und Weiterbildungen hingegen liegen die in

23 Vgl. Erlduterungen des BMG zu dem in der Formulierungshilfe zur Krankenhausfinanzierung vorgesehenen Hygiene -Forderprogramm
und zum Versorgungszuschlag (Stand: 22.04.2013), S. 2.

24 Vgl. Rau, F.: Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus, 2015, 107 (12), S. 1121-39.

25 Vgl. Erlauterungen des BMG zu dem in der Formulierungshilfe zur Krankenhausfinanzierung vorgesehenen Hygiene -Férderprogramm
und zum Versorgungszuschlag (Stand: 22.04.2013), S. 2.

26 Vgl. Rau, F.: Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus, 2015, 107 (12), S. 1121-309.
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Anspruch genommenen Mittel in Héhe von 6,6 Mio. Euro auf einem erkennbar niedrigeren
Niveau als erwartet (14,3 Mio. Euro). Im Bereich der Beratungsleistungen wurden im Jahr 2016
rund 3,9 Mio. Euro von der GKV verausgabt.

Die Zahl der geforderten Krankenhduser hat von zunédchst 776 in 2013 auf 1.094 im dritten
Programmjahr 2015 deutlich zugenommen. Im Jahr 2016 haben 961 Krankenhauser die For-
derung in Anspruch genommen; von einer Verdnderung dieser Zahl in Folgeberichten ist aus-
zugehen. Mindestens in einem der vier Jahre haben insgesamt 1.275 Krankenhduser die For-
derung genutzt. In allen vier Jahren haben 339 der geférderten Krankenhduser Vereinbarungen
zu zwei Forderarten getroffen. 40 Krankenhduser vereinbarten sich mit den Krankenkassen in
allen vier Jahren zu allen drei Férderarten. Tabelle 8 gibt einen Uberblick zur Inanspruchnahme
des Hygiene-Foérderprogramms in den Bundeslandern.

Tabelle 8 Geforderte Krankenh&duser nach Landern (2013 bis 2016)

. Summe

Anspruchsberechtigte Gefdrderte Ante:|I Forderung

Krankenhduser Krankenhduser n 2013 - 2016

Prozent 1 Mio. Euro

Baden-Wiirttemberg 165 142 86 27,8
Bayern 268 245 91 45,8
Berlin 48 29 60 4,7
Brandenburg 54 45 83 5,0
Bremen 12 12 100 5,3
Hamburg 35 19 54 3,1
Hessen 115 94 82 21,8
Mecklenburg-Vorpommern 32 23 72 4.4
Niedersachsen 154 131 85 20,8
Nordrhein-Westfalen 319 280 88 44 4
Rheinland-Pfalz 80 56 70 5,6
Saarland 21 20 95 2,8
Sachsen 77 59 77 10,2
Sachsen-Anhalt 45 41 91 7,4
Schleswig-Holstein 54 44 81 7,4
Thiiringen 43 35 81 8,3
gesamt 1.522 1.275 84 224,6

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).
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Insgesamt nahmen im Zeitraum 2013 bis 2016 rund 84 % der anspruchsberechtigten Kranken-
hauser eine Forderung im Rahmen des Hygiene-Forderprogrammes in Anspruch. Auf Lander-
ebene wird im Vergleich zu den Angaben der Vorberichte deutlich, dass sich der Anteil der in
Anspruch nehmenden Hduser in den meisten Landern erhéht hat. Die Budgetverhandlungen
2016 waren zum Zeitpunkt der Datenlibermittlung noch nicht vollstandig abgeschlossen. Aus
diesem Grund ist zu beachten, dass die dargestellten Angaben zu den geférderten Kranken-
hdusern nicht abschlieRend sind.

Die Aufteilung der Betrdge nach Bundeslandern und Forderart kann in den Anlagen 4 bis 7
nachvollzogen werden. Der Anteil geforderter Krankenhduser fdllt in Ldndern mit langjdhrig
bestehenden Hygieneverordnungen, die aufgrund der Novellierung des IfSG lberarbeitet wur-
den (vgl. Abschnitt 2.2), keineswegs unterdurchschnittlich aus. Hier wird sichtbar, dass die
urspriinglich in der Gesetzesbegriindung zum IfSG getroffene Annahme, es entstiinden in die-
sen Landern keine zusatzlichen Anforderungen, nicht tréagt.

4.2.3 Neueinstellung, interne Besetzung neu geschaffener Stellen oder Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen (Vereinbarungs- und Istdaten)

Die Zahl der Neueinstellungen, internen Besetzungen und Aufstockungen von Teilzeitstellen
gliedert sich auf in vier verschiedene Berufsbhilder bzw. Qualifikationswege. In allen Jahren
wurden die meisten Vollkraften zu den beiden Berufsgruppen Hygienefachkrafte und hygiene-
beauftragte Arzte vereinbart (Tabelle 9).
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Tabelle 9  Vereinbarte Vollkrédfte und Finanzbetrdge im Férderbereich Neueinstellung, inter-
ne Besetzung oder Aufstockung

Summe
201 2014 201 201
013 0 015 016 2013 - 2016
Anzahl Krankenh&duser mit
Vereinbarung zu § 4 Abs. 9S. 1 Nr. 1 607 749 749 686
KHEntgG
Neueinstellung, interne Besetzung oder
Aufstockung von Hygienepersonal in Voll-
kraften (in VK)
- Hygienefachkrafte (Nr. 1a) 265,7 460,0 606,4 540,8
- Krankenhaushygieniker mit arztlicher 26,8 48.0 476 50,7
Weiterbildung (Nr. 1b)
- Krankenhaushygieniker mit struktu-
rierter curricularer Fortbil- 12.0 235 30,1 478
dung/Fortbhildung rationale Antibioti-
katherapieberatung (Nr. 1¢)
- Hygienebeauftragte Arzte (Nr. 1d) 819,5 1.131,3 1.296,6 1.282,5
Zusatzlicher Finanzbetrag* in Mio. Euro 11,5 39,6 50,0 53,0 154,1

* maximal bis zur Férderhohe gemaR § 4 Abs. 9 S. 1 Nr. 1a - d KHEntgG
Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).

Aufgrund noch nicht abgeschlossener Budgetverhandlungen und nachtrdglicher Zuordnungen
undifferenzierter Betrdge auf die Férderarten sind in den Folgeberichten an dieser Stelle noch
Veranderungen zu erwarten. Detaillierte Angaben zum Vereinbarungsgeschehen in den Bun-
desldandern finden sich in den Anlagen 8 bis 10.

In den Tabellen 10 und 11 wird ein Uberblick zu den derzeit vorliegenden Istdaten-Meldungen
und Bestatigungen durch Jahresabschlussprifer fir diese Forderart in den Jahren 2013 bis
2015 gegeben. Wie bereits in Abschnitt 2.3.2 dargestellt, sind die von den Krankenhdusern zu
erbringenden Nachweise iiber die Umsetzung des Hygiene-Forderprogramms und die Verwen-
dung der Fordermittel gesetzlich geregelt. Die Nachweispflicht im Bereich der Forderart Nr. 1
gliedert sich in die Bereiche ,Nachweise zu Personalstellen” und ,Nachweise zu Finanzbetra-
gen“. Zum Nachweis der Personalstellen sind konkret bestdtigte Angaben zur Stellenbesetzung
am 04.08.2011 (Ausgangspersonalbestand), zu zusdtzlichem Hygienepersonal (differenziert
nach den vier Qualifikationen) sowie zur Stellenbesetzung zum 31.12. des jeweiligen Forder-
jahres (jahresdurchschnittlicher Personalbestand) zu erbringen. In den aktuellen Datenmel-
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dungen sind die von den Krankenhdusern vorgelegten Nachweise iiber Vollkrafte und Mittel-
verwendung nicht in jedem Fall deckungsgleich. Es ist darum zu beachten, dass in den bestd-
tigten Angaben sowohl Hauser umfasst sind, fiir die alle notwendigen Nachweise zu zusatzli-
chen Stellen und Betrdagen geliefert wurden, als auch Hauser, von denen nur eine der beiden
Angaben vorliegt. Die Angaben zu Stellen und Betrdagen sollten somit keinesfalls in ein Ver-

haltnis gesetzt werden.

Auf Basis der aktuellen Datenmeldungen zeigt sich in Tabelle 10, dass fir rund die Halfte der
im Jahr 2014 vereinbarten Hygienefachkrafte (Nr. 1a), Krankenhaushygieniker mit arztlicher
Weiterbildung (Nr. 1b) und Krankenhaushygieniker mit strukturierter curricularer Fortbil-
dung/Fortbildung rationale Antibiotikatherapieberatung (Nr. 1c¢) eine vom Jahresabschlussprii-
fer bestatigte Angabe vorliegt. Die Nachweisfiihrung fiir zusatzliche hygienebeauftragte Arzte
(Nr. 1d) bewegt sich in diesem Jahr mit rund 65 % auf einem héheren Niveau. Fiir ebenfalls
zwischen 50 % und 64 % der in diesem Jahr zu den vier Berufsgruppen vereinbarten Finanzbe-
trage wurde die zweckentsprechende Mittelverwendung durch Jahresabschlusspriifer bestatigt.
Im Vergleich zum Vorbericht ist damit eine Zunahme der Bestdtigungsquoten in den Jahren
2013 und 2014 zu verzeichnen.
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Tabelle 10

(zusétzliche Vollkrafte (VK))

2013

Hygienefachkrafte
(Nr. 1a)

Krankenhaus-

hygieniker (Nr. 1b)

Krankenhaus-
hygieniker (Nr. 1¢)

Hygiene-
beauftragte Arzte
(Nr. 1d)

2014

Hygienefachkrafte
(Nr. 1a)

Krankenhaus-

hygieniker (Nr. 1b)

Krankenhaus-
hygieniker (Nr. 1¢)

Hygiene-
beauftragte Arzte
(Nr. 1d)

2015

Hygienefachkrafte
(Nr. Ta)

Krankenhaus-

hygieniker (Nr. 1b)

Krankenhaus-
hygieniker (Nr. 1¢)
Hygiene-
beauftragte Arzte
(Nr. 1d)

Quelle:

Zusatzlich vereinbarte VK

Hduser mit
Vereinbarung

371

65

18

372

548

80

36

474

571

78

56

489

Vereinbarte
Anzahl VK

265,7

26,8

12,0

819,5

460,0

48,0

23,5

1.131,3

606,4

47,6

30,1

1.296,6

Hduser mit
Istangabe

237

52

12

245

329

51

18

290

280

37

36

229

GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).

Zusatzliche VK - Ist

Anzahl VK
unbestitigt
und
bestitigt

161,1

20,6

19,0

541,4

271,1

26,4

12,0

809,3

271,1

21,2

Istdaten im Forderbereich Neueinstellung, interne Besetzung oder Aufstockung

davon
bestatigte
Anzahl VK
141,6

16,8

5,4

492,8

244.5

24,6

12,0

733,0

226,5

19,8

17,5

591,4
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Tabelle 11 Istdaten im Férderbereich Neueinstellung, interne Besetzung oder Aufstockung
(Finanzbetrage in Mio. Euro)

Vereinbarter Istbet_r.éi.ge davon bestitigt
Betrag unbest?t!gt durch Jahres_z.ib—
und bestdtigt schlusspriifer
2013
Hygienefachkrafte (Nr. 1a) 5,5 3,5 3,1
Krankenhaushygieniker (Nr. 1b) 1,2 0,9 0,8
Krankenhaushygieniker (Nr. 1c) 0,3 0,2 0,1
Hygienebeauftragte Arzte (Nr. 1d) 4,2 2,8 2,6
undifferenziert 0,2
2014
Hygienefachkrafte (Nr. 1a) 20,9 11,7 10,3
Krankenhaushygieniker (Nr. 1b) 3,9 2,4 2,3
Krankenhaushygieniker (Nr. 1c) 1,1 0,7 0,7
Hygienebeauftragte Arzte (Nr. 1d) 13,3 9,0 8,1
undifferenziert 0,5
2015
Hygienefachkrafte (Nr. 1a) 26,4 12,4 9,3
Krankenhaushygieniker (Nr. 1b) 5,0 1,9 1,6
Krankenhaushygieniker (Nr. 1c) 1,7 1,1 0,8
Hygienebeauftragte Arzte (Nr. 1d) 16,2 8,7 6,0
undifferenziert 0,6

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).

Die fiir die Forderung nach § 4 Abs. 9S. 1 Nr. 1 KHEntgG fiir das Jahr 2019 insgesamt abge-
rechneten Zuschldage werden im Jahr 2020 in die Landesbasisfallwerte eingerechnet und damit
in eine dauerhafte Finanzierung tberfiihrt. Eine Ausnahme bilden die hygienebeauftragten
Arzte, deren Férderung im Jahr 2016 endet. Die insgesamt in 2016 fiir die hygienebeauftrag-
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ten Arzte abgerechneten Zuschldge flieBen ab 2020 in den Landesbasisfallwert ein, bis dahin
erfolgt weiterhin die krankenhausindividuelle Finanzierung der PersonalmafRnahmen.2? Analog
zum ersten Pflegesonderprogramm (2009 bis 2011) werden damit erneut tUber den Landesba-
sisfallwert unabhdngig von einer tatsachlichen Personalveranderung die im Programmverlauf
zusatzlich bereitgestellten Mittel an alle Krankenhduser ausgeschiittet.

4.2.4 Fort- und Weiterbildungen (Vereinbarungs- und Istdaten)

Fir die drztliche Weiterbildung im Rahmen des Hygiene-Forderprogramms sind zundchst die
Weiterbildungen zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin sowie zum Facharzt fiir Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie von Bedeutung. Die Dauer der Weiterbildung betragt
gemaR Weiterbildungsordnung jeweils fiinf Jahre, sodass die Forderung im Sonderprogramm
dementsprechend auf bis zu fiinf Jahre ausgelegt ist. Da die Weiterbildungsordnung diverse
Anrechnungsmaglichkeiten bereits erlangter Weiterbildungen zuldsst, ist die Befristung auf
maximal funf Jahre folgerichtig, kiirzere Forderzeiten in Abhdngigkeit von den tatsdchlichen
Gegebenheiten vor Ort sind damit moglich. Mit den vorgegebenen Forderbetrdgen wird der
Schwerpunkt der Weiterbildungsférderung auf die Weiterbildung zu Facharzten fiir Hygiene
und Umweltmedizin gelegt (jahrlich 30.000 Euro). Mit dem halftigen Betrag (jahrlich

15.000 Euro) wird die Weiterbildung zu Facharzten fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie geférdert. Seit dem Jahr 2016 wurde das Programm aulferdem um die Forde-
rung der Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin und Mikrobiologie sowie die Zusatz-
weiterbildung Infektiologie fiir Fachdrzte erweitert, fir die jeweils eine einmalige Férderung
durch die Krankenkassen in Hohe von 30.000 Euro vorgesehen ist.

Um den durch die Anderung des IfSG entstandenen zusitzlichen Bedarf an Krankenhaushygie-
nikern decken zu kénnen, hat die Bundesiarztekammer (BAK) unter Beteiligung der Deutschen
Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie und der Gesellschaft fiir Hygiene, Umweltmedizin
und Praventivmedizin Ende 2011 eine strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygie-
ne mit einem Umfang von 200 Stunden, bestehend aus sechs Modulen, entwickelt.28 Zusatzlich
verabschiedete die BAK im Jahr 2013 ergidnzende Rahmenbedingungen fiir die strukturierte
curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene.29 In diesen wird zum einen festgestellt, dass es
Ziel sein muss, ,in den kommenden Jahren die Strukturen im Bereich der Krankenhaushygiene
(ausreichend Lehrstiihle, Ausbau von Instituten) so zu férdern, dass die Aufgaben des Kran-

27 Vgl. Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache 18/6586
vom 04.11.2015, S. 96, http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/065/1806586.pdf (Abruf am 30.05.2017).

28 Vgl. BAK (Hrsg.): Strukturierte curriculare Fortbildung “Krankenhaushygiene” (Stand: Februar 2015),
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Fortbildung/Krankenhaushygiene.pdf (Abruf
am 27.06.2017).

29 Vgl. BAK: Ergdnzende Rahmenbedingungen fiir die strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene (Stand: 05.09.2013),
www.bundesaerztekammer.de/downloads/StrukCurrFBKrankenhaushygieneRahmenbed20130905b.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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kenhaushygienikers kiinftig durch ausreichend verfiigbare und in Krankenhaushygiene qualifi-
zierte Facharzte fiir Hygiene und Umweltmedizin sowie fiir Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie wahrgenommen werden kénnen*“.30 Zugleich werden u. a. Aussagen zu
Teilnahmevoraussetzungen, zeitlicher Dauer, Hospitationen, Fallkonferenzen, Anforderungen
an den Supervisor und zur Anerkennung der Kursanbieter durch die Landesdrztekammern ge-
troffen. Durch die GKV wird die curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene fiir maximal zwei
Jahre durch einen pauschalen Betrag von jahrlich 5.000 Euro bezuschusst (§ 4 Abs. 9 Nr. 2c
KHEntgQG).

Eine Fortbildung im Bereich rationale Antibiotikatherapieberatung in Anlehnung an die Fortbil-
dung der Deutschen Gesellschaft fir Infektiologie wird durch die GKV bei Arzten und Kranken-
hausapothekern durch einen pauschalen Zuschuss von 5.000 Euro geférdert. Antibiotic Ste-
wardship (ABS) umfasst ,Strategien bzw. MaRnahmen [...], die die Qualitdt der Antiinfektivabe-
handlung beziiglich Auswahl, Dosierung, Applikation und Anwendungsdauer sichern, um das
beste klinische Behandlungsergebnis unter Beachtung einer minimalen Toxizitdt fiir den Pati-
enten zu erreichen®.3’ Durch die Kommission ART wurde eine mit dem BMG und dem RKI ab-
gestimmte Stellungnahme sowie ein Anforderungskatalog fur Fortbildungsveranstaltungen zur
rationalen Antibiotikatherapie verfasst (vgl. Anlage 12). Die Erarbeitung erfolgte mit der Ziel-
setzung, nur qualitativ hochwertige Fortbildungen bei der Mittelbereitstellung nach § 4 Abs. 9
Nr. 2d KHEntgG anerkennen zu lassen. Obwohl die Veréffentlichung bzw. Weiterleitung der
Stellungnahme sowie des Anforderungskataloges vielfach erfolgte, stoRen die Krankenkassen
in den Budgetverhandlungen haufig auf Schwierigkeiten, die entsprechenden Nachweise zu
erhalten.

Der Erwerb der Qualifikation ,Hygienebeauftragter Arzt" ist nicht an die abgeschlossene Wei-
terbildung zum Facharzt gebunden, sondern bereits in der Weiterbildungszeit moglich. Hierfiir
ist - den ergidnzenden Rahmenbedingungen der BAK fiir die strukturierte curriculare Fortbil-
dung Krankenhaushygiene zufolge - das Modul | des Curriculums Krankenhaushygiene zu
absolvieren. Die Férderung durch die Krankenkassen erfolgt durch jeweils einmalig

5.000 Euro.

Die Weiterbildung zur Hygienefachkraft setzt eine abgeschlossene Berufsausbildung als Ge-
sundheits- und Krankenpfleger oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger sowie den
Nachweis mindestens dreijahriger Berufspraxis voraus. Die Weiterbildungsangebote weisen
eine Dauer von einem Jahr in Vollzeit oder zwei Jahren in der berufsbegleitenden Variante aus.

30 Dto., S. 1.
31 Vgl. Internetauftritt der ABS-Initiative, www.antibiotic-stewardship.de (Abruf am 30.05.2017).
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Die Férderung nach KHEntgG erfolgt durch die Krankenkassen uber einen pauschalen Zu-
schuss von 10.000 Euro.

Vorausschatzungen des Gesundheitsausschusses gehen fiir Fort- und Weiterbildungen gemaR
§ 4 Abs. 9 KHEntgG von insgesamt bis zu 80 Mio. Euro aus.32 Tabelle 12 gibt einen Uberblick
zu den vereinbarten Betrdgen in diesem Forderbereich nach Landern. Im Jahr 2013 wurde bei
insgesamt 536 Krankenhdusern mit ca. 9,2 Mio. Euro die Fort- und Weiterbildung gefordert,
im Jahr 2014 bei 572 Krankenhdusern mit ca. 10,0 Mio. Euro, im Jahr 2015 bei 460 Kranken-
hausern mit ca. 7,3 Mio. Euro und im Jahr 2016 erfolgte bei 356 Krankenhdusern eine Forde-
rung in Héhe von rund 6,6 Mio. Euro.

Bis auf wenige Ausnahmen reduzieren sich die vereinbarten Gesamtbetrage und die Zahl der
Krankenhduser mit Vereinbarungen zu Fort- und Weiterbildungen im Jahr 2015 und 2016 wie-
der, nachdem sie von 2013 auf 2014 angestiegen waren. Hierbei ist zu berilicksichtigen, dass
in den vorliegenden Bericht Datenmeldungen bis zum 13.04.2017 eingeflossen sind. Somit
kann davon ausgegangen werden, dass noch nicht in allen Hausern die Budgetverhandlungen
flr das Jahr 2016 abgeschlossen waren und sich diese Angaben in den Folgeberichten noch
verandern werden. Im Vergleich zu den Angaben des Vorberichtes zeigen sich in vielen Lan-
dern fiir die Jahre 2013 bis 2015 lberwiegend leichte Anstiege der gemeldeten Betrdge und
teilnehmenden Krankenhduser mit Ausnahme der Lander Bayern, Hamburg, Sachsen und Thi-
ringen. Detailliertere landesbezogene Angaben mit einer Differenzierung nach Berufsbildern

konnen den Anlagen 13 bis 16 entnommen werden.

Mit in der Summe bislang vereinbarten rund 33 Mio. Euro sind damit etwa 42 % der fiir die
Laufzeit der ersten Forderphase (maximal bis 2020) im Bereich Fort- und Weiterbildung veran-
schlagten Mittel geflossen. Auf eine Abschatzung der Personenzahl mit begonnener Weiterbil-
dung wird an dieser Stelle verzichtet. Zum einen sind teilweise nicht nach Berufsbildern diffe-
renzierte Betrage vereinbart worden, zum anderen ist davon auszugehen, dass je nach Start-
zeitpunkt der Fort-/Weiterbildung auch Teilbetrdge eingestellt wurden, sodass mit erheblichen
Unscharfen zu rechnen ware.

In Tabelle 13 dargestellt sind die in den Jahren 2013 bis 2015 vereinbarten Betrdge zu den
Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen sowie die vorliegenden Istdaten in diesem Forderbe-
reich.

32 Vgl. Deutscher Bundestag, Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss), Drucksache
17/13947 vom 12.06.2013, S. 34, http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/17/139/1713947.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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Tabelle 12 Vereinbarte Betrage im Forderbereich Fort- und Weiterbildung (2013 bis 2016)
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Tabelle 13 Istdaten im Férderbereich Fort- und Weiterbildung (in Tausend Euro)

2013

FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

Krankenhaushygieniker

Arzt und Krankenhausapotheker
Hygienebeauftragter Arzt
Hygienefachkraft
undifferenziert

2014

FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

Krankenhaushygieniker

Arzt und Krankenhausapotheker
Hygienebeauftragter Arzt
Hygienefachkraft
undifferenziert

2015

FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

Krankenhaushygieniker

Arzt und Krankenhausapotheker
Hygienebeauftragter Arzt
Hygienefachkraft

undifferenziert

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).

Vereinbarter

Betrag

643
276

379
479
2.772
4.601
90

811

455

588
796
3.918
3.342
120

756
505

396
662
2.695
2.221
18

Istbetrdge
unbestdtigt
und bestatigt

576
250

249
270
1.677
2.684
39

721

225

369
351
1.984
1.625
100

450
165

130
435
1.088
721
31

davon bestdtigt
durch Jahres-
abschlusspriifer

546
235

219
215
1.484
2.376
39

660
195

329
335
1.614
1.356
100

330
135

100
330
917
581
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ErwartungsgemadR liegt der Anteil der insgesamt bestdtigten Betrdge im Jahr 2013 auf einem
leicht hoheren Niveau als in den Folgejahren. Zudem variiert der Anteil an bestdtigten Betragen
zwischen den WeiterbildungsmaRnahmen deutlich. So liegen fiir das Jahr 2013 fiir 85 % der fiir
facharztliche WeiterbildungsmaRnahmen vereinbarten Betrdge durch Jahresabschlusspriifer
bestdtigte Angaben vor, wahrend fir die vier weiteren Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen
jeweils rund die Halfte der vereinbarten Betrdge testiert ist.

4.2.5 Beratungsleistungen (Vereinbarungs- und Istdaten)

Ausweislich der BT-Drucksache 17/13947 (Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses
fur Gesundheit) wird mit der Férderung von qualifizierten externen Beratungsleistungen dem
Umstand Rechnung getragen, dass der Bedarf an zusatzlichen Krankenhaushygienikern mit der
geforderten Facharztweiterbildung kurzfristig nicht ausreichend gedeckt werden kann. Um die
Behandlungsmaglichkeiten fir Patienten mit Infektionen zu verbessern, werden auch externe
Beratungsleistungen durch Fachdrzte mit einer Weiterbildung im Bereich der Infektiologie ab
dem Jahr 2016 von der Forderung umfasst (BT-Drucksache 18/6586). In Tabelle 14 dargestellt
sind die in den Jahren 2013 bis 2016 vereinbarten Betrdge nach Landern. Insgesamt wurden in
diesem Zeitraum externe Beratungsleistungen in Hohe von rund 13,9 Mio. Euro zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern vereinbart.
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Tabelle 14 Vereinbarte Betrage im Forderbereich externe Beratungsleistungen

(2013 bis 2016)
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Die Zahl der Krankenhduser, die Beratungsleistungen vereinbarten, stieg nach vorliegenden
Datenmeldungen von 568 Krankenhdusern in 2013 auf 686 Krankenhaduser im Jahr 2014 an
und reduzierte sich wieder leicht auf 669 im Jahr 2015 bzw. 591 im Jahr 2016. Es kann ange-
nommen werden, dass sich mit zunehmender Verfiigbarkeit von Krankenhaushygienikern und
Fachdrzten mit einer Weiterbildung im Bereich der Infektiologie am Arbeitsmarkt der Anteil der
Fordersumme fiir externe Beratungsleistungen im Laufe des Forderzeitraums verringern durf-
te. Dieser Trend zeigt sich zwar in den Daten, wie bereits in den vorangegangenen Abschnitten
erwdhnt, es ist aber auch in diesem Férderbereich von weiteren Anpassungen in den Folgejah-

ren auszugehen.

Ausgehend von einem Tagessatz von 400 Euro wurden im Zeitraum 2013 bis 2016 insgesamt
etwa 34.719 Beratungstage in die Vereinbarungen aufgenommen. Bezogen auf jedes Forder-
jahr wurden etwa 4.038 Beratungstage im Jahr 2013, etwa 10.248 im Jahr 2014, etwa 10.693
im Jahr 2015 und rund 9.743 im Jahr 2016 vereinbart. Detaillierte Angaben zu den Beratungs-
leistungen - soweit diese verfiigbar waren - kédnnen den Anlagen 17 bis 20 entnommen wer-
den. Gemessen an dem fiir die gesamte Laufzeit (maximal bis 2020) der ersten Férderphase
vorgesehenen Betrag von etwa 15 Mio. Euro wurden bisher also anndhernd 92 % verausgabt.

In Tabelle 15 dargestellt sind die in den Jahren 2013 bis 2015 vereinbarten Betrdge zu den
Beratungsleistungen sowie die vorliegenden Istdaten in diesem Forderbereich. In allen drei
Jahren sind zwischen einem Drittel und der Halfte der vereinbarten Betrdge zu Beratungsleis-
tungen durch die beiden Berufsgruppen sowie undifferenziert vereinbarten Betrdge durch Jah-
resabschlusstestate bestdtigt worden. Ebenso wie in den anderen Forderbereichen wird auch
eine Einschatzung der tatsdchlichen Inanspruchnahme von Beratungsleistungen erst nach Ab-
schluss des Forderzeitraums maoglich sein. Fiir eine endglltige Beurteilung bleiben somit die
kiinftigen Datenmeldungen abzuwarten.
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Tabelle 15 Istdaten im Forderbereich externe Beratungsleistungen (in Tausend Euro)

2013
Krankenhaushygieniker mit
FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

Krankenhaushygieniker mit
FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

undifferenziert

2014

Krankenhaushygieniker mit
FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

Krankenhaushygieniker mit

FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie
undifferenziert

2015

Krankenhaushygieniker mit

FA fiir Hygiene und Umweltmedizin

Krankenhaushygieniker mit
FA fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

undifferenziert

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldung (Stand: 15.04.2017).

Vereinbarter
Betrag

617

178

820

1.541

470

2.088

2.129

411

1.737

Istbetrdge
unbestitigt
und bestatigt

390

93

478

856

266

1.290

858

208

878

4.2.6 Undifferenzierte Betrdge (Vereinbarungen, vorlaufige Zuschlige)

davon bestitigt
durch Jahres-
abschlusspriifer

284

61

461

728

196

1.181

663

174

767

In einigen Landern wurden einheitliche Zuschldage vereinbart oder mit Krankenhdusern Betrdge

zur Forderung der Krankenhaushygiene vereinbart, ohne diese explizit nach Férderarten zu

differenzieren. Dies betrifft nach den vorliegenden Informationen Hamburg, Nordrhein-

Westfalen und Schleswig-Holstein im Jahr 2016. Wahrend in Hessen, Mecklenburg-

Vorpommern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Sachsen in mindestens einem der

ersten drei Forderjahre noch undifferenzierte Betrage vereinbart wurden, liegen fiir diese Lan-

der im Forderjahr 2016 keine undifferenzierten Betrdge mehr vor. In der Summe handelt es
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sich fur die Jahre 2013 bis 2016 um 23,5 Mio. Euro. Die Angaben zu den genannten Landern
sind in Anlage 21 hinterlegt. Verglichen mit den Angaben zu undifferenzierten Betrdgen der
Jahre 2013 und 2014 des ersten Berichtes (ca. 9,7 Mio. Euro) hat sich der Betrag fiir diese Jah-
re nach aktuellem Datenmeldestand deutlich reduziert. Es ist anzunehmen, dass sich die Zahl
der Vereinbarungen ohne konkrete Benennung der Art der Forderung infolge der nachtragli-
chen Zuordnung auf die Forderarten perspektivisch riicklaufig entwickeln wird. Dennoch haben
sich die undifferenzierten Betrdge der ersten drei Forderjahre im Vergleich zum Vorjahresbe-
richt fiir die Jahre 2013 bis 2015 leicht erhéht, was auf Korrektur- und Nachmeldungen zu-
riickzufiihren sein kann.
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5. G-BA-Richtlinien zur Krankenhaushygiene

Krankenhaushygiene ist nicht in erster Linie das Ergebnis von finanziellen FérdermaRnahmen.
Sie ist vor allem eine Frage der internen und externen Qualitdatssicherung. Hygiene ist deshalb
seit laingerem Gegenstand zahlreicher QualitdatssicherungsmaBnahmen. Der G-BA regelt in
seinen Richtlinien die Erhebung von Qualitatsindikatoren zur Hygiene und deren Veroffentli-

chung.

5.1 Angaben zur Krankenhaushygiene in den Qualitdtsberichten der Krankenhduser

Seit 2005 sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser gesetzlich dazu verpflich-

tet, regelmaRig einen strukturierten Qualitdtsbericht zu erstellen. Das Ziel dieser gesetzlichen

Regelung ist es, mehr Transparenz liber die Qualitdt der Patientenversorgung in den Kranken-

hausern zu schaffen.33 Die Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser werden jahr-

lich im G-BA aktualisiert und veré6ffentlicht. Zunehmend sind von den Krankenhausern auch

Angaben zu hygienebezogenen Themen anzugeben. Diese werden im Teil A der Qualitdtsbe-

richte abgebildet. So miissen seit dem Berichtsjahr 2012 die Anzahl der beschaftigten Kran-

kenhaushygieniker, hygienebeauftragten Fachdrzte und Hygienefachkrafte sowie hygienebe-

auftragten Pflegekrdften angegeben werden. Die jeweiligen Fachbezeichnungen orientieren

sich dabei an den Empfehlungen der KRINKO34 sowie an den Krankenhaushygieneverordnun-

gen auf Landesebene. Seit dem Jahr 2014 enthalten die Qualitdtsberichte zudem Angaben zum

hygienebezogenen Risikomanagement. In diesem Bereich sind die folgenden hygienebezoge-

nen Struktur- und Leistungsdaten auszufiihren:

-  offentlich zugangliche Berichterstattung zu Infektionsraten

- Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Refe-
renzzentrums fir Surveillance von nosokomialen Infektionen (z. B. ITS-KISS, MRSA-KISS,
OP-KISS)

- Teilnahme an anderen regionalen, nationalen und internationalen Netzwerken zur Praven-
tion nosokomialer Infektionen

- Teilnahme an der (freiwilligen) Aktion ,Saubere Hande" (ASH)

- jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

- regelmaRig tagende Hygienekommission

- risikoadaptierte MRSA-Aufnahmescreening

33 Vgl. Internetauftritt des G-BA: Die Aufgaben des G-BA beim Thema Hygiene,
www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/hygiene/aufgabe/ (Abruf am 30.05.2017).

34 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen. Empfehlung
der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesund-
heitsschutz, 2009, 52, S. 951-62.
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- Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit MRSA-/MRE-/Noroviren besiedelten Patien-
ten
- Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen3s

In den Richtlinien zur Berichtslegung in den Qualitatsberichten fiir das Jahr 2015 wurden vom
G-BA erneut Anpassungen hinsichtlich Inhalt und Umfang der strukturierten Qualitatsberichte
vorgenommen. Diese betreffen auch die Aufnahme der folgenden weiteren Informationen zu
Hygiene und Infektionsprdvention:

- Vermeidung GefdRkatheter-assoziierter Infektionen

—  Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

- Umgang mit Wunden

- Umsetzung der Hindedesinfektion

- Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Neben diesen Angaben beriicksichtigt der Teil C des Qualitdtsberichtes die hygienebezogenen
Qualitatsindikatoren der externen stationaren Qualitdtssicherung. Diese werden nachfolgend

im Detail beschrieben.

5.2 Qualitatsindikatoren zur Hygiene in der externen stationdren Qualitdtssicherung

Die externe stationdre Qualitatssicherung ist in der Richtlinie ilber MaRnahmen der Qualitats-
sicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) geregelt. Bei der externen stationdren Qualitdatssiche-
rung handelt es sich um ein bundeseinheitliches Verfahren, wonach Krankenhauser bestimmte
qualitatsrelevante medizinische und pflegerische Daten dokumentieren miissen. Mithilfe dieser
Daten, die insgesamt in mehr als 400 Qualitdtsindikatoren eingehen, ldsst sich die Qualitdt der
Krankenhduser in derzeit 30 Leistungsbereichen (z. B. Geburtshilfe, Hiftendoprothesenwech-
sel) vergleichen. Ein Teil der zugrundeliegenden Qualitatsindikatoren hat einen Bezug zum

IfSG bzw. zur Hygienequalitdt in Krankenhdusern.36

Dies betrifft die Erfassung der Haufigkeit von Antibiotikaprophylaxen im zeitlichen Umfeld von
Operationen sowie das Auftreten von nosokomialen Infektionen, z. B. postoperative Wundin-

fektionen oder Sepsis. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf den Leistungsbereichen Orthopa-
die und Unfallchirurgie, Herz- und GefdRchirurgie, Gyndkologie, Geburtshilfe sowie Neonato-

35 Vgl. G-BA-Veréffentlichung zum Maschinenverwertbaren Qualitdtsbericht 2014 - Anderungen gegeniiber 2013 (Stand: 25.02.2015),
Auswabhlliste A-12.3.2 ,Hygienebezogenes Risikomanagement”, www.g-ba.de/downloads/17-98-3902/2 6-1_3_2015-02~
25_VAli_Aenderungsuebersicht_Qb2013-0b2014.pdf (Abruf am 30.05.2017).

36 Vgl. Internetauftritt des G-BA: Die Aufgaben des G-BA beim Thema Hygiene,
www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/hygiene/aufgabe/ (Abruf am 30.05.2017).
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logie.37 Die Daten der Krankenhduser zu den entsprechenden Qualitdtsindikatoren werden
landes- und bundesweit ausgewertet und den Krankenhausern zuriickgespiegelt. Bei rechneri-
schen Auffdlligkeiten wird ein sogenannter Strukturierter Dialog durchgefiihrt, um ggf. quali-
tative Defizite zu identifizieren und MaRnahmen zur Verbesserung der Qualitdt einzuleiten.

Die Ergebnisse der externen stationdren Qualitdatssicherung werden seit 2001 jahrlich bundes-
weit anonymisiert und einrichtungsiibergreifend zusammengefasst und in einem Qualitatsre-
port veroffentlicht. Seit dem Berichtsjahr 2012 enthdlt der jdhrlich erscheinende Qualitdtsre-
port ein Kapitel zu nosokomialen Infektionen. Im Qualitatsreport 201538 wurden 22 Qualitdts-
indikatoren in dem entsprechenden Kapitel analysiert und im Vergleich zum Erfassungsjahr
2014 dargestellt. In dem Bericht wird jedoch darauf hingewiesen, dass umfassende Anpassun-
gen in den Qualitdtssicherungsverfahren ab dem Erfassungsjahr 2015 vorgenommen wurden,
die beispielsweise den Einschluss weiterer Patientengruppen betreffen. Dies fiihrt zu einer
eingeschrankten Vergleichbarkeit der aktuellen Ergebnisse mit den Werten der Vorjahre. Bei-
spielhaft sei die aktuell dem Bericht zu entnehmende Reduktion der Gesamtzahl postoperati-
ver Wundinfektionen im Vergleich des Jahres 2015 mit den Daten aus dem Jahr 2014 zu nen-
nen. Dazu, inwiefern diese Entwicklung tatsdachlich auf einer reduzierten Infektionsrate oder
womaglich den neuen Auslésebedingungen beruht, liegen keine Analysen vor. Neben den
Qualitatsindikatoren wurden auch einzelne Datenfelder39 aus verschiedenen Leistungsberei-
chen mit direktem Bezug zur Krankenhaushygiene bundesweit ausgewertet. Einrichtungsbezo-
gen sind im Teil C der Qualitdtsberichte der Krankenhduser fiir das Berichtsjahr 2015 insge-
samt sieben Qualitdtsindikatoren mit einem Bezug zur Hygiene im Krankenhaus abzubilden
(vgl. Anlage 25).

5.3 Entwicklung einer sektoreniibergreifenden Qualititssicherung

Der G-BA hat 2010 die Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualititssi-
cherung (Qesii-RL) beschlossen, um Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung hinsichtlich der Qualitatssicherung zu Gberwinden. Das AQUA-Institut (§ 137a
SGB V a. F.) wurde mit der Entwicklung zweier sektoreniibergreifender Qualitatssicherungsver-
fahren ,Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen” und ,Vermeidung von GefaRkathe-
ter-assoziierten Infektionen® beauftragt, die auf die Vermeidung von nosokomialen Infektio-
nen abzielen.

37 Vgl. AQUA-Institut: Qualitdtsreport 2013, S. 223-32, www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Qualitaetsberichte/2013/AQUA-
Qualitaetsreport-2013.pdf (Abruf am 30.05.2017).

38 Vgl. IQTIG: Qualitatsreport 2015, S. 168-179, https://igtig.org/downloads /ergebnisse/qualitaetsreport/IQTIC-Qualitaetsreport-
2015.pdf (Abruf am 20.05.2017).

39 Datenfelder bilden primér nicht die Grundlage eines spezifischen Indikators, sondern gehen u. a. in die Berechnung zusammenfas-

sender Indikatoren als Teil einer Summe ein.
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Im Abschlussbericht des Qualitatssicherungsverfahrens zur Vermeidung postoperativer Wund-
infektionen wurden von einem entsprechenden Expertenpanel fiir den stationdren Bereich fiinf
Indikatoren und fiir den ambulanten Bereich drei Indikatoren vorgeschlagen.40 Diese spiegeln
neben der Prozessqualitdt (Hindedesinfektionsmittelverbrauch) vor allem die Ergebnisqualitat
(nosokomiale, postoperative Wundinfektion; tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektion;
postoperative Wundinfektion mit MRSA) wider. Dariiber hinaus wurde fiir den stationdren und
ambulanten Bereich jeweils ein Summen-Index fiir Hygiene- und Infektionsmanagement sowie
Indikatoren zum Handedesinfektionsmittelverbrauch entwickelt. Dieser umfasst zwolf Kompo-
nenten (Indikatoren), u. a. die leitliniengestiitzte perioperative Antibiotikaprophylaxe, die
Uberpriifung der Compliance bzgl. Hindedesinfektion und MaRnahmen zur Férderung der
Compliance im Bereich Hygiene.

Im Rahmen des Verfahrens zur Vermeidung GefdRkatheter-assoziierter Infektionen wurden im
entsprechenden Abschlussbericht letztendlich 22 Indikatoren als relevant, praktikabel und
unter derzeitigen Rahmenbedingungen umsetzbar konsentiert.4! EIf dieser 22 Indikatoren re-
flektieren die Ergebnisqualitdt, wovon zehn Indikatoren die Zentrale Venenkatheter (ZVK)-
assoziierte primare Sepsisrate abbilden. Des Weiteren umfasst das Indikatorenset Prozessindi-
katoren zur Indikation (z. B. Indikation zur Anlage eines konventionellen ZVK), zur Blutkul-
turdiagnostik (z. B. Blutkulturdiagnostik bei liber ICD kodierter Sepsis) und zu allgemeinen und

spezifischen HygienemaRnahmen (z. B. Hindedesinfektionsmittelverbrauch).

Die Entwicklungsphase der beiden Qualitatssicherungsverfahren zur Vermeidung nosokomialer
Infektionen ist abgeschlossen und die entsprechenden Abschlussberichte wurden 2012 bzw.
2013 verdffentlicht. Im Anschluss erfolgten die Priiffung der technischen Umsetzung (z. B. der
Funktionsfdhigkeit des Erhebungsinstrumentes Krankenkassen-Sozialdaten) und die Erpro-
bung des jeweiligen Qualitatssicherungsverfahrens (Machbarkeitsprifung) durch das AQUA-

Institut.

Die Machbarkeitspriifung im Rahmen des Verfahrens zur Vermeidung von postoperativen
Wundinfektionen42 wurde von Marz bis August 2014 durchgefiihrt. Im Ergebnis der Priifung

zeigten sich keine Implementierungshindernisse, ein vertretbarer Aufwand und insgesamt eine

40 Vgl. AQUA-Institut: Abschlussbericht des AQUA-Instituts zur Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen
(Stand: 28.06.2013), S. 137, https://www.sqqg.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Nosokomiale-
Infektionen/Abschlussbericht_Vermeidung_nosokomialer_Infektionen_Postoperative_Wundinfektionen.pdf (Abruf am 30.05.2017).

41 Vgl. AQUA-Institut: Abschlussbericht des AQUA-Instituts zur Vermeidung nosokomialer Infektionen: GefaRkatheter-assoziierte
Infektionen (Stand: 20.12.2012), S. 14,
https://sgg.aqua-institut.de/downloads/Entwicklung/Nosokomiale_Infektionen/Abschlussbericht_ZVK.pdf (Abruf am 30.05.2017).

42 Vgl. AQUA-Institut: Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen, Erweiterte Machbarkeitsprifung (Stand:
10.03.2015), https://sqgg.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Nosokomiale-Infektionen/Nosl_WI_MP_Bericht_V02.pdf (Abruf
am 30.05.2017).
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gute Akzeptanz des Verfahrens. Mit Beschluss vom 17.12.2015 wurde die Qesii-RL um dieses
Qualitatssicherungsverfahren erganzt.43 Dieses umfasst die Instrumente der fallbezogenen
Dokumentation beim Leistungserbringer, die Auswertung von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen sowie eine jahresbezogene Einrichtungsbefragung in Krankenhdusern und ambulant
operierenden Arztpraxen. Die Datenerhebung begann am 01.01.2017, wobei zundchst ein
Erprobungszeitraum von fiinf Jahren und die anschlieRende Uberfithrung in den Regelbetrieb
geplant sind. Der G-BA hat die Veroffentlichung des Indikatorensets und der Dokumentation

Einrichtungsbefragung zu diesem Qualitatssicherungsverfahren beschlossen.44

Die Machbarkeitsprifung zu dem Verfahren zur Vermeidung GefdRkatheter-assoziierter Infek-
tionen wurde zwischen Mai und September 2014 durchgefiihrt. Im Januar 2015 wurde der ent-
sprechende Bericht4s vorgelegt und parallel dazu der Abschlussbericht liber die Ergebnisse der
empirischen Priifung der Sozialdaten46. Das AQUA-Institut kommt zu dem Ergebnis, dass
zahlreiche Modifikationen notwendig waren, um das Verfahren im Regelbetrieb etablieren zu
kénnen. Unter den gegebenen Bedingungen wird eine Umsetzung in den Regelbetrieb zurzeit
nicht empfohlen. Eine Ausnahme hiervon bildet der Aspekt der GefdRkatheter-assoziierten
Infektionen bei Neu- und Frithgeborenen, fiir den eine Integration in das existierende esQS-
Verfahren ,Neonatologie” vorgeschlagen wird. Dementsprechend wurden fiir die Datenerfas-
sung 2017 Datenfelder zur Erfassung von ZVK-Infektionen in den Leistungsbereich Neonato-

logie aufgenommen.4?

43 Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifen-
den Qualititssicherung: Anderung in Teil 2 (Stand: 17.12.2015), https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2433/2015-12-
17_Qesue-RL_Aenderung-Teil-2-Themenspez-Bestimm-QS-WI.pdf (Abruf am 30.05.2017).

44 Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Freigabe zur Veroffentlichung des Indikatorensets Version 3.1 und der

Dokumentation Einrichtungsbefragung Version 3.1 zum QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wund-
infektionen (Stand: 16.06.2016), https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2635/2016-06-16_0esue-
RL_Ver%C3%B6ffentlichung_Ql-Set_QS-WI_EB_inkl.%20Anlagen.pdf (Abruf am 30.05.2017).

45 Vgl. AQUA-Institut: Vermeidung nosokomialer Infektionen: GefdRkatheter-assoziierte Infektionen, Erweiterte Machbarkeitspriifung
(Stand: 30.04.2015), https://sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Nosokomiale-
Infektionen/Nosl_ZVK_MP_Bericht_V03.pdf (Abruf am 30.05.2017).

46 Vgl. AQUA-Institut: Vermeidung nosokomialer Infektionen: GefdaRkatheter-assoziierte Infektionen, Empirische Prifung (Stand:
30.04.2015), https://sqg.aqua-institut.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Nosokomiale-
Infektionen/Nosl_ZVK_EP_Bericht_V03.pdf (Abruf am 30.05.2017).

47 Vgl. 1QTIG: Ubersicht der Anderungen in der Spezifikation (Stand: 09.12.2016),
https://igtig.org/downloads/spezifikation/2017/V04/Paketinformationen/2017_Uebersicht_DBDelta_V04.pdf (Abruf am
22.06.2017).
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6. Andere MaRnahmen zu Hygiene und Infektionspravention

6.1 Spezielle Leistungen im ambulanten Bereich zur Pravention und Bekimpfung von MRSA
Neben der Férderung des Hygienepersonals in Krankenhdusern spielen andere Versorgungbe-
reiche innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses eine bedeutende Rolle bei der Pravention
und Bekdampfung von nosokomialen Infektionen. Bedeutsam sind vor allem die MaRnahmen in
der ambulanten Versorgung zur Pravention und Bekdmpfung der Weiterverbreitung von antibi-
otikaresistenten Erregern, insbesondere MRSA. Im Folgenden werden zudem MaRnahmen zur
Forderung einer rationalen Antibiotika-Verordnungspraxis vorgestellt, welche fiir die Praventi-
on der weiteren Ausbreitung von MRE von wesentlicher Bedeutung sind.

Einfiihrung und Entwicklung von vertragsarztlichen Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
Eradikationstherapie im Rahmen von MRSA

Der Bewertungsausschuss Arzte hat am 14.12.2011 im Gefolge der Novellierung des IfSG eine
vertragsarztliche Vergltungsvereinbarung gemaR § 87 Abs. 2a S. 3 SGB V fiir die diagnosti-
sche Untersuchung von Risikopatienten und die ambulante Sanierung von MRSA-besiedelten
und MRSA-infizierten Patienten beschlossen.48 Aufgrund der zweijahrigen Befristung vom
01.04.2012 bis zum 31.03.2014 wurden die Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradi-
kationstherapie von MRSA zunachst nicht direkt in den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM)
aufgenommen, sondern als Sonderabrechnungsziffern in einer eigenen Vergiitungsvereinba-
rung geflhrt. Da sich in diesem Zeitraum die Leistungen zur ambulanten MRSA-Diagnostik
und -Sanierung im vertragsdrztlichen Bereich etabliert haben, wurden diese durch einen Be-
schluss des Bewertungsausschusses unbefristet in einen eigenen Abschnitt 30.12 ,Spezielle
Diagnostik und Eradikationstherapie im Rahmen von MRSA* des EBM mit Wirkung zum
01.04.2014 Uberfiihrt. Die Verglitung dieses Leistungsbereichs erfolgt derzeit extrabudgetar
und beinhaltet damit die Moglichkeit der Leistungserbringung und -abrechnung ohne Men-
genbegrenzung, wobei perspektivisch eine Uberfiihrung dieser Leistungen in die morbiditats-
bedingte Gesamtverglitung (MGV) zu priifen ist. Mit Wirkung zum 01.07.2017 erfolgte eine
Anpassung der Definition eines MRSA-Risikopatienten in Abschnitt 30.12 des EBM in Anleh-
nung an die aktualisierten ,Empfehlungen zur Prdavention und Kontrolle von Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen Ein-
richtungen“49 der KRINKOQ.50

48 \/gl. Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 S. 1 SGB V in seiner 275. Sitzung (Stand: 01.07.2012),
spitzenverband.de/media/dokumente /krankenversicherung_1/aerztliche_versorgung/verguetung_-
und_leistungen/beschluesse_ba__eba__durchfuehrungsempfehlungen__eg/beschluesse_ba_eba_ab_2012_07_01/2012-07-
01_275_BA_MRSA.pdf (Abruf am 30.05.2017).

49 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen

(MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
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Die fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen zur ambulanten MRSA-Diagnostik
und -Sanierung wurden zundchst in dem Anhang zum Abschnitt 30.12 des EBM geregelt. Mit
Wirkung zum 01.07.2016 wurde dieser Anhang in eine Qualitdatssicherungsvereinbarung®!
Uberfiihrt (gemaR § 135 Abs. 2 SGB V) und damit in die Anlage 3 des Bundesmantelvertrages
aufgenommen. GemaR dieser Vereinbarung ist von den teilnehmenden Arzten der Nachweis
Uber eine Zusatzweiterbildung im Bereich Infektiologie und/oder der Teilnahme an einem von
der Kassenarztlichen Vereinigung anerkannten Fortbildungsseminar zu erbringen. Eine weitere
Voraussetzung zur Erbringung und Abrechnung der Leistungen zur ambulanten MRSA -
Diagnostik und -Sanierung ist je nach regionalen Gegebenheiten die Mitwirkung des Arztes in
einem sektoriibergreifenden MRSA-Netzwerk (vgl. Abschnitt 6.3) oder die Inanspruchnahme
einer entsprechenden Beratung durch geeignete Stellen.

Anderung der Anlage der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: MRSA-Eradikationstherapie

Der G-BA hat mit einem Beschluss vom 23.01.2014 zur Anderung der Anlage der Richtlinie
Uber die Verordnung von héauslicher Krankenpflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) die
Voraussetzung dafiir geschaffen, dass die MRSA-Sanierungsbehandlung in der hduslichen
Krankenpflege kiinftig eine GKV-Leistung ist.52 Diese Regelung kniipft u. a. an die zuvor be-
schriebene Regelung zur Vergiitung von vertragsarztlichen Leistungen zur Diagnostik und
ambulanten Eradikationstherapie von MRSA-Trdagern gemaR § 87 Abs. 2a SGB V an. GemaR
Nummer 26a des Leistungsverzeichnisses der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie umfassen
die MaRnahmen je nach drztlichem Sanierungsplan z. B. die antiseptische Behandlung der Na-
se, des Mund- und Rachenraumes oder der Haut. Diese MaRnahmen kénnen grundsatzlich bei
MRSA-Trdagern mit gesicherter Diagnose und bestimmten Risikofaktoren zur Anwendung
kommen. Die MaRnahmen sind verordnungsfahig im Rahmen der vertragsarztlich abrechenba-
ren Behandlung und Betreuung von MRSA-Tragern. Der G-BA flihrt derzeit eine Evaluation
seines Beschlusses durch.

vention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 2014, 57 (6),
S. 696-732.

50 Vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaBstabes, https://institut-
ba.de/ba/babeschluesse/2017-06-21_ba397_5.pdf (Abruf am 29.06.2017) sowie die Entscheidungserheblichen Griinde zum Be-
schluss, https://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2017-06-21_ba397_eeq_5.pdf (Abruf am 29.06.2017).

51 Vgl. Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur speziellen Diagnostik und Eradikationstherapie

im Rahmen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (Qualitdtssicherungsvereinbarung MRSA),
https://www.kvwl.de/arzt/recht/kbv/gs/gs_mrsa.pdf (Abruf am 30.05.2017).

52 Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der Anlage der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: MRSA-
Eradikationstherapie (Stand: 23.01.2014), www.g-ba.de/downloads/39-261-1920/2014-01-23_HKP-RL-MRSA-
Eradikationstherapie_Banz.pdf sowie die Tragenden Griinde zum Beschluss (Stand: 23.01.2014), www.g-ba.de/downloads/40-268-
2675/2014-01-23_HKP-RL-MRSA-Eradikationstherapie_TrG.pdf (Abruf am 30.05.2017).
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6.2 Prdvention der Weiterverbreitung von MRSA in Rehabilitationseinrichtungen und Pflege-
heimen
Die Kolonisation bzw. Infektion von Patienten mit MRE, insbesondere MRSA, ist nicht nur in
Krankenhdusern, sondern auch in Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeheimen verbreitet.
Sofern in Rehabilitationseinrichtungen vergleichbare medizinische Leistungen wie in Kranken-
hdusern durchgefiihrt werden, ist von diesen Einrichtungen ebenfalls sicherzustellen, dass die
erforderlichen MaRnahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiiten und
eine Weiterverbreitung zu vermeiden (§ 23 IfSG).

2014 hat die KRINKO zusatzlich aktualisierte ,Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von
MRSA in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen®s3 veroéffentlicht. Hierbei wird zusatz-
lich explizit auf den Umgang mit MRSA aulerhalb des Krankenhauses eingegangen, z. B. in
Rehabilitationseinrichtungen. So ist in Rehabilitationseinrichtungen beispielsweise nicht immer
zwingend eine strikte Isolierung des MRSA-Patienten notwendig. Stattdessen sind die erfor-
derlichen HygienemaRnahmen einschlieRlich der raumlichen Unterbringung des Patienten vom
Risikoprofil der Einrichtung abhdngig (z. B. MRSA-Pravalenz in der Einrichtung, Anzahl der
Patienten mit MRSA-Risikofaktoren, Anzahl von Prozessen pro Patient und Tag, welche eine
MRSA-Ubertragung begiinstigen). Dabei lassen sich zwei Kategorien von Rehabilitationsein-
richtungen unterscheiden: Einrichtungen, deren Risikoprofil dem eines Krankenhauses ent-
spricht (hier wird eine Isolierung von Patienten empfohlen)s4, und Einrichtungen, deren Risi-
koprofil dem eines Pflegeheimes entspricht (hierfir wird keine zwingende Isolierung empfoh-
len)ss. Durch die gednderten Empfehlungen der KRINKO soll der Zugang von MRSA-besiedelten
Patienten in die stationdre Rehabilitation vereinfacht werden.

Im Bereich der Pflege werden von der KRINKO neben den bereits erwdhnten Empfehlungen
zum Umgang mit MRE bzw. MRSA (z. B. keine zwingende Unterbringung im Einzelzimmer) u. a.
gezielte MaBRnahmen zur Prdvention von spezifischen nosokomialen Infektionen sowie Emp-
fehlungen zur Mundhygiene beschrieben.56 Die spezifischen Empfehlungen zur Vermeidung
nosokomialer Infektionen betreffen die Pravention von Harnwegsinfektionen, Bakteridmie und
Sepsis, Atemwegsinfektionen, Haut- und Weichteilinfektionen (z. B. Dekubitus) und gastroin-
testinalen Infektionen (z. B. bei Sondenerndhrung).

53 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions pra-
vention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 2014, 57 (6),
S. 696-732.

54 Dto.

55 Vgl. KRINKO-Empfehlung: Infektionsprdvention in Heimen. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions pra-
vention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 2005, 48 (9),
S. 1061-80.

56 Dto.
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Beziiglich des Umgangs mit besonderen Erregern sind die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens nach dem IfSG (hier vor allem § 23 Abs. 8 Nr. 10) verpflichtet, die Kolonisation oder In-
fektion des Patienten mit derartigen Erregern (z. B. MRSA) an die nachfolgende Einrichtung zu
melden im Falle der Verlegung, Uberweisung oder Entlassung von Patienten.

6.3 Sektoriibergreifende Ansdtze zur Bekimpfung multiresistenter Erreger

In den vergangenen Jahren wurden in der gesamten Bundesrepublik etwa 100 Netzwerke ge-
grindet mit dem Ziel der Bekdmpfung von MRSA bzw. weiteren MRE.57 Eines der bekanntesten
Beispiele und sozusagen die Geburtsstunde solcher Netzwerke ist das MRSAnet>8, welches
bereits 2005 in der deutsch-niederlandischen Grenzregion (Miinsterland/Twente) ins Leben
gerufen wurde. RegelmaRig treffen sich die Netzwerk-Moderatoren zum Erfahrungsaustausch.
Im Dezember 2014 fand das 4. Treffen der Moderatoren der regionalen MRE-Netzwerke in
Wernigerode statt, bei dem Erfahrungen ausgetauscht und insbesondere auch die positiven
Weiterentwicklungen der Netzwerkaktivititen im Verlauf des zehnjdhrigen Bestehens hervor-
gehoben wurden. Hierzu zdhlen insbesondere das umfassende Informations- und Weiterbil-
dungsangebot sowie Erhebungen zum Auftreten von MRE in unterschiedlichen Sektoren und
der gesunden Bevélkerung, durch die ein Uberblick zu der aktuellen Resistenzsituation im
Gesundheitswesen ermdglicht wird.s9 Zudem wurden weitere Erreger neben MRSA in die Akti-
vitdten der Netzwerke einbezogen. So ist zwar der MRSA-Anteil an nosokomialen Staphylococ-
cus-aureus-Infektionen seit Jahren riicklaufig®0 61, die Anzahl multiresistenter Stamme unter
den gramnegativen Stabchenbakterien (MRGN), z. B. bei den Escherichia coli-Erregern, nimmt
jedoch zu. Besonders kritisch ist dabei der Anstieg an 4MRGN (z. B. Acinetobacter baumanii)6z,
welche eine Resistenz gegeniiber allen vier klinisch relevanten Antibiotikagruppen aufweisen.
Im Zuge dieses 4. Netzwerktreffens fand ein Austausch hinsichtlich entsprechender Melde-
pflichten und ScreeningmaBnahmen zur Eindimmung dieser Erregergruppe statt. Im November

57 Vgl. Internetauftritt des RKI: Regionale MRE-Netzwerke,
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke /Netzwerke_node.html;jsessionid=A297EBC120EFFF5A09191
C47B1D698DD.2 _cid363 (Abruf am: 30.05.2017).

58 Vgl. Internetauftritt des Netzwerkes MRSA.net, www.mrsa-net.org/ (Abruf am: 30.05.2017).

59 Vgl. RKI: Wo stehen wir 10 Jahre nach dem ersten Treffen am RKI? - Neue Herausforderung 4 MRGN, in: Epidemiologisches Bulletin
6/2016, S. 45-52.

60 Vgl. Meyer, E., Schroder, C., Gastmeier, P., Geffers, C.: Riickgang von nosokomialen MRSA-Infektionen in Deutschland: Analyse aus
dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) der Jahre 2007-2012, in: Deutsches Arzteblatt Int., 2014, 111 (19),
S.331-6.

61 Vgl. RKI: Eigenschaften, Haufigkeit und Verbreitung von MRSA in Deutschland - Update 2013/2014, in: Epidemiologisches Bulletin
31/2015, S. 303-8.

62 Vgl. Konig, R.: Abschied vom Handeschiitteln sowie Im Kampf gegen die Erreger, in: kma Das Gesundheitswirtschaftsmagazin, Au-
gust 2014, 19 (8): 52-59.
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2016 fand das nunmehr 5. Netzwerktreffen in Wernigerode statt, in dem als zentrale Themen
u. a. die aktuelle epidemische Lage und Erfahrungen mit der Meldepflicht erdértert wurden.63

Um die weitere Ausbreitung dieser besonders gefdahrlichen Erreger zu vermeiden, wurde Ende
2014 ein Modellvorhaben zum Screening auf 4MRGN im § 64c SGB V gesetzlich verankert.
Darin ist festgehalten, dass die im § 115 Abs. 1 S. 1 SGB V genannten Vertragspartner ge-
meinsam und einheitlich im Einvernehmen mit dem RKI die Durchfiihrung eines Modellvorha-
bens vereinbaren, um Erkenntnisse zur Effektivitat und zum Aufwand eines Screenings auf
4MRGN im Vorfeld eines planbaren Krankenhausaufenthaltes zu gewinnen. Das Modellvorha-
ben ist auf Risikopersonen nach MaRgabe der KRINKO-Empfehlungent4 65 auszurichten und
soll in mindestens einer Kassenarztlichen Vereinigung durchgefiihrt werden. Ein Modellvorha-
ben wurde im Jahr 2014 in Hamburg vereinbart und befindet sich derzeit in der Evaluations-

phase.

6.4 Forderung eines rationalen Antibiotikaeinsatzes

Zur Prdvention der weiteren Ausbreitung von MRE sollte primdr der unkritische Umgang mit
Antibiotika angegangen werden. Das ABS-Programm®6 ist dabei das bekannteste nationale
Projekt zur Férderung der rationalen Antibiotikatherapie. Hierbei handelt es sich um eine Fort-
bildungsinitiative mit Expertennetzwerk mit dem Ziel der Verbesserung und Sicherstellung
einer rationalen Antiinfektiva-Verordnungspraxis. Im Rahmen des ABS-Programms wurde auch
die S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Kranken-
haus* erarbeitet und Ende 2013 veroffentlicht.6?

Im IfSG ist festgehalten, dass Leiter von Krankenhdusern und Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren fortlaufend Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs aufzeichnen, be-
werten und ggf. erforderliche Anpassungen des Antibiotikagebrauchs dem Personal mitzutei-
len haben (§ 23 Abs. 4 S. 2 IfSG) sowie auf Verlangen dem zustdndigen Gesundheitsamt Ein-

63 Vgl. Internetauftritt des RKI: Regionale MRE-Netzwerke,
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke /Netzwerke_node.html;jsessionid=A297EBC120EFFF5A09191
C47B1D698DD.2 _cid363 (Abruf am: 30.05.2017).

64 Vgl. KRINKO-Empfehlung, HygienemaRBnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stabchen. Emp-
fehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut, in: Bundesgesund-
heitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 2012, 55 (10), S. 1311-54.

65 Vgl. RKI, Ergdnzung zu den "HygienemaRnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stabchen"
(2012) im Rahmen der Anpassung an die epidemiologische Situation, in: Epidemiologisches Bulletin 21/2014.

66 Vgl. Internetauftritt der ABS-Initiative, www.antibiotic-stewardship.de (Abruf am 30.05.2017).

67 Vgl. AWMF: S3-Leitlinie Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus (Stand: 07.12.2016),
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/092-0011_S3_Antibiotika_Anwendung_im_Krankenhaus_2013-verlaengert.pdf (Abruf
am 30.05.2017).
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sicht in die Aufzeichnungen gewdhren missen (§ 23 Abs. 4 S. 4 IfSG).68 Jedoch besteht keine
Pflicht zur Ubermittlung von Daten zum Antibiotikagebrauch an nationale Auswertungsstellen,
wie z. B. dem RKI. Somit fehlen bislang reprdsentative Daten zum stationdren Antibiotikaver-
brauch auf Bundesebene. Bundesweite Daten zum durchschnittlichen Antibiotikaverbrauch im
Krankenhaus sind zwar dem GERMAP-Bericht%9 (ein Antibiotikaverbrauchs- und -resistenz-
atlas) zu entnehmen. Allerdings beruhen diese Daten derzeit auf einer Stichprobe von weniger
als 10 % aller Akutkliniken und bieten somit keine zuverldssige Aussage, wenngleich sich die
Datenbasis im aktuellen GERMAP-Bericht 2015 im Vergleich zum Vorbericht (2012) verbessert
hat.

Im Rahmen der Deutschen Antibiotikaresistenzstrategie 2020 (DART 2020)70 wurde festge-
stellt, dass der groRte Teil der Antibiotikaverordnungen auf den ambulanten Bereich entfillt.
Auch wenn in Deutschland der ambulante Antibiotikaverbrauch seit 2007 insgesamt stabil ist,
wdchst der Anteil der Reserve- und Breitspektrum-Antibiotika am Gesamtverbrauch. Da eine
enge Beziehung zwischen nationalen Resistenzraten und ambulantem Verbrauch besteht, sind
eine kritische Indikationsstellung und der indikationsgerechte Einsatz im ambulanten Bereich
von grolRer Bedeutung. Die DART 2020-Strategie sieht den weiteren Ausbau der Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance (AVS) vor, um auf nationaler Ebene die Grundlage fiir Interventions-
maRnahmen zu bilden. Seit der Etablierung im Jahr 2014 erhohte sich die Zahl der teilneh-
menden Labore kontinuierlich. Derzeit nehmen 282 Krankenhduser an der AVS teil.”! Auch die
Datenlage zum Auftreten und zur Verbreitung antibiotikaresistenter Infektionserreger soll
durch die Einrichtung der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) verbessert werden. Im Zwi-
schenbericht zur DART 2020 wird festgestellt, dass sich die Zahl der teilnehmenden Labore
von 2014 bis 2015 um fast 70 % erhoht hat und dies einen wichtigen Schritt zur Gewinnung
reprdasentativer Daten zu Resistenzentwicklungen darstellt.72

Der hohe Antibiotikaverbrauch in der Veterinarmedizin wird zunehmend zu einem Problem. Da
eine Ubertragung resistenter Bakterien zwischen Tier und Mensch méglich ist, sollten Bemii-

68 Zum Zeitpunkt der Berichterstellung war das Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung libertragbarer Krank-
heiten noch nicht in Kraft getreten. Zukiinftig werden auch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Kranken-
hdusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, in diesem Abschnitt des IfSG umfasst sein.

69 Vgl. Internetauftritt der Paul-Ehrlich-Gemeinschaft fir Chemotherapie e. V., www.p-e-g.org/econtext/germap (Abruf am
30.05.2017); Bericht erstmalig 2008 veroffentlicht, letzte Aktualisierung aus dem Jahr 2015.

70 Vgl. Internetauftritt des BMG: Die Bundesregierung (Hrsg.): DART 2020 - Antibiotikaresistenzen bekdampfen zum Wohl von Mensch
und Tier (1. Auflage, Stand: Mai 2015),
www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/krankenhausinfektionen/antibiotika-resistenzstrategie.html (Abruf
am 30.05.2017).

71 Vgl. Internetauftritt des BMG: Die Bundesregierung (Hrsg.): DART 2020, 2. Zwischenbericht 2017 (Stand: Mai 2017),
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/D/DART_2020/DART2020_Zwischenbericht_2017.

pdf (Abruf am 26.06.2017).
72 Dto.
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hungen zur Férderung einer rationalen Antibiotika-Verordnungspraxis sowohl die Humanme-
dizin als auch die Veterindrmedizin einbeziehen (,One-Health“~-Ansatz). Daher werden im
GERMAP-Bericht Antibiotikaverbrauchs- und -resistenzdaten in beiden Bereichen erfasst. Sek-
torlibergreifende MafRnahmen werden zudem in der DART-Strategie adressiert. In der aktuali-
sierten DART-Strategie 2020 wird beispielsweise eine Erneuerung der Forschungsvorhaben zu
Zoonosen geplant. Des Weiteren wurde im Bereich Veterindrmedizin/Landwirtschaft mit der
16. Novelle des Arzneimittelgesetzes (16. AMGAndG) ein Benchmarking-System mit bundes-
weiter Ermittlung von Kennzahlen zur Haufigkeit der Antibiotikatherapie bei Masttieren einge-
fihrt.73 Ein wichtiger Schritt zur Forderung eines rationalen Antibiotikaeinsatzes in der Land-
wirtschaft auf internationaler Ebene konnte auf dem G20-Treffen der Agrarminister im Januar
2017 erreicht werden. Dort gehorte die Problematik der Antibiotikaresistenzen zu den drei
prioritaren Beratungsthemen. Der verantwortliche Umgang mit Antibiotika in der Landwirt-
schaft wurde als gemeinsames Ziel hervorgehoben und konkret eine Verschreibungspflicht fiir
den Antibiotikaeinsatz bei Tieren sowie der ,Ausstieg aus dem Einsatz von Antibiotika zur
Wachstumsforderung bei Lebensmittel liefernden Tieren bis 202074 vereinbart.”s

Eine Reihe von MaRnahmen des 10-Punkte-Plans der Bundesregierung zur Bekampfung resis-
tenter Erreger zielt auf die Bekdmpfung von Antibiotika-Resistenzen ab. Hierzu gehort u. a.,
die Erforschung und Entwicklung neuer Antibiotika zu ermoglichen. Diese Zielsetzung fand
Eingang in den Pharmadialog, der unter Beteiligung von Vertretern aus Wissenschaft, Industrie,
Gewerkschaft, der Bundesregierung und der pharmazeutischen Verbande stattfindet und in
dem die Rahmenbedingungen fiir die Arzneimittelversorgung in Deutschland diskutiert wer-
den. Der Bericht zum Treffen am 21.01.2016 fasst die Ergebnisse des 4. Pharmadialogs zu-
sammen, in dem die Dialogpartner u. a. MaBnahmen zur Verzégerung von Resistenzbildung
und zur Erforschung und Entwicklung neuer Antibiotika vereinbarten. Um Forschungs- und
Entwicklungsprozesse zielgerichtet entsprechend den tatsachlichen Bedarfen zu gestalten,
wurde beispielsweise die Erstellung einer Liste verabredet, auf der die weltweit wichtigsten
bakteriellen Erreger und Resistenzen zusammengetragen werden sollen (List of threat orga-
nisms).76 Das BMG fordert zudem die versorgungsnahe Forschung zu nosokomialen Infektio-

73 Vgl. Internetauftritt des BMG: Die Bundesregierung (Hrsg.): DART 2020 - Antibiotikaresistenzen bekdmpfen zum Wohl von Mensch
und Tier (1. Auflage, Stand: Mai 2015),
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Ministerium/Broschueren/BMG_DART_2020_Bericht
_dt.pdf (Abruf am 30.05.2017).

74 Vgl. Internetauftritt der Bundesregierung: G20 Agrarminister Aktionsplan 2017,
https://www.g20.org/Content/DE/_Anlagen/G7_G20/2017-01-22-g20-agarminister-aktionsplan-
deu.pdf;jsessionid=474616AB636164C0D722F5866E182DA1.s3t1?__blob=publicationFile&v=1 (Abruf am 26.06.2017).

75 Vgl. Internetauftritt des Bundesministeriums fiir Landwirtschaft: ,Meilenstein zur Reduzierung von Antibiotikaresistenzen®,
https://www.bmel.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/2017/009-G20Antibiotikaresistenzen.html (Abruf am 26.06.2017).

76 Vgl. Internetauftritt des BMG: BMG, BMWi, BMBF (Hrsg.): Bericht zu den Ergebnissen des Pharmadialogs (Stand: 12.06.2016), S. 20,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pharmadialog/Pharmadialog_Abschlussbericht.
pdf (Abruf am 30.05.2017).



http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Ministerium/Broschueren/BMG_DART_2020_Bericht_dt.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Ministerium/Broschueren/BMG_DART_2020_Bericht_dt.pdf
https://www.g20.org/Content/DE/_Anlagen/G7_G20/2017-01-22-g20-agarminister-aktionsplan-deu.pdf;jsessionid=474616AB636164C0D722F5866E182DA1.s3t1?__blob=publicationFile&v=1
https://www.g20.org/Content/DE/_Anlagen/G7_G20/2017-01-22-g20-agarminister-aktionsplan-deu.pdf;jsessionid=474616AB636164C0D722F5866E182DA1.s3t1?__blob=publicationFile&v=1
https://www.bmel.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/2017/009-G20Antibiotikaresistenzen.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pharmadialog/Pharmadialog_Abschlussbericht.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pharmadialog/Pharmadialog_Abschlussbericht.pdf

Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Hygienesonderprogramm
in den Jahren 2013 bis 2016 (§ 4 Abs. 9 S. 6 KHEntgG) vom 30.06.2017
Seite 62 von 100

nen und Antibiotikaresistenzen im Rahmen der Ressortforschung. In einer entsprechenden
offentlichen Bekanntmachung vom 14.01.2016 wird u. a. auf die Forderung von Projekten zur
Beurteilung der Effektivitdt bereits bestehender MaRnahmen zur Vermeidung von Antibiotika-
resistenzen und nosokomialen Infektionen abgestellt.77

Zudem identifizierte Deutschland anldsslich seiner G7-Prdsidentschaft die Bekampfung von
Antibiotikaresistenzen als gemeinsame Aufgabe der internationalen Gemeinschaft. Auf dem
Gesundheitsministertreffen am 08./09.10.2015 in Berlin beschlossen die G7-Gesundheits-
minister wesentliche MaBRnahmen zur Bekdmpfung von Antibiotikaresistenzen, die in der ,Ber-
liner Erklarung zu Antibiotikaresistenzen® festgehalten wurden.”® Hierzu zdhlen u. a. die Ver-
besserung von Infektionspravention und -bekdmpfung, die Bewahrung der Wirksamkeit vor-
handener und kiinftiger Antibiotika sowie entsprechende Forschungsanstrengungen. Die ge-
troffenen Vereinbarungen sind ,ein wichtiger Grundstein fiir weitere Aktionen, die sich in na-
her Zukunft anschlieRen“79. So fiihrt die Bundesregierung auch im Zuge der G20-
Prasidentschaft im Jahr 2017 die begonnen MaRnahmen fort und thematisierte die Bekdmp-
fung von Antibiotikaresistenzen als ein Schwerpunktthema auf dem Treffen der Gesundheits-
minister am 19./20.05.2017 in Berlin.

77 Vgl. Offentliche Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) im Rahmen der Ressortforschung zum Thema
JAntibiotika-Resistenz und nosokomiale Infektionen“, veroffentlicht am 14.01.2016,
http://www.dlr.de/pt/Portaldata/45/Resources/a_dokumente/gesundheitsforschung/160114_BK_ANNIE_BMG_final.pdf (Abruf am
30.05.2017).

78 Vgl. BMG: Erkldarung der G7-Gesundheitsministerinnen und -minister vom 8.-9. Oktober 2015 in Berlin,

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/G/G7/G7_Gesundheitsminister_Erklaerung_AMR_E
bola_DE.pdf (Abruf am 30.05.2017).

79 Vgl. Internetauftritt des BMG: Die Bundesregierung (Hrsg.): DART 2020, Zwischenbericht anldsslich der WHA 2016 (Stand: Mai 2016),
S. 4, https://www.bundesregierung.de/Content/Infomaterial/BMELV/DART2020Zwischenbericht_7924034.html (Abruf am
30.05.2017).
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7. Fazit: Weiterhin rege Inanspruchnahme des Hygienesonderpro-
gramms

Der vorliegende Bericht basiert auf Daten aus den Budgetverhandlungen der Jahre 2013 bis
2016 zu der Inanspruchnahme von Finanzmitteln aus dem Hygiene-Forderprogramm. Die For-
dermaRBnahmen umfassen zusatzliche Einstellungen von Hygienepersonal, interne Besetzungen
und Aufstockungen von Teilzeitstellen, die Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildungen sowie
die Inanspruchnahme von externen Beratungsleistungen im Bereich Krankenhaushygiene. Fir
die Jahre 2013 bis 2015 wurden umfassende Korrektur- und Nachmeldungen vorgenommen,
sodass sich die Angaben zum Vereinbarungsgeschehen dieser Jahre im Vergleich zu den Vor-
berichten an vielen Stellen gedndert haben. Die vorliegenden Datenmeldungen belegen die
weiterhin rege Inanspruchnahme des Hygienesonderprogramms durch die Krankenhduser.

Im bisherigen Forderzeitraum haben 1.275 Krankenhduser und somit etwa 84 % der forderfa-
higen Krankenhduser die zusatzliche Finanzierungsmdglichkeit genutzt. Diese haben Verein-
barungen entweder differenziert zu mindestens einer Maknahme (Personalaufstockung, Fort-
und Weiterbildung, externe Beratungsleistungen) oder undifferenziert geschlossen oder aber
pauschal einen vorlaufigen Zuschlag abgerechnet. In den Jahren 2013 bis 2016 wurde diesen
Krankenhdusern durch die GKV insgesamt ein Finanzbetrag in Hohe von rund 225 Mio. Euro
zur Verfligung gestellt. Damit bewegt sich die durch die GKV insgesamt bereitgestellte Finanz-
summe, wie auch in den letzten Berichten festgestellt, Giber den Erwartungen (169 Mio. Euro,
ohne Beratungsleistungen, inkl. 6 Mio. Euro des zweiten Forderpakets). Fiir das Forderjahr
2016 lbersteigt das insgesamt in Anspruch genommene Finanzvolumen (73,5 Mio. Euro) die
Prognose (61,6 Mio. Euro), wobei insbesondere im Bereich der Fort- und Weiterbildung deut-
lich weniger Fordermittel vereinbart wurden als angenommen. Gleiches gilt fiir die insgesamt
von 2013 bis 2016 vereinbarten Betrdge: Wahrend diese fiir Neueinstellungen, interne Beset-
zung und Aufstockung von Hygienepersonalstellen (154,1 Mio. Euro) die Vorausschdtzung
(102,3 Mio. Euro) ubersteigen, wurde bislang nur etwa die Halfte der erwarteten Betrédge fiir
Fort- und Weiterbildung (60,7 Mio. Euro) in Anspruch genommen (33,2 Mio. Euro). Auf die
Inanspruchnahme externer Beratungsleistungen entfillt ein Finanzierungsanteil von etwa
13,9 Mio. Euro, wahrend undifferenziert vereinbarte Betrdage rund 23,5 Mio. Euro ausmachen.
Bezogen auf die einzelnen Bundesldnder fallt die Inanspruchnahme des Hygienesonderpro-
gramms durch die Krankenhduser zwar immer noch unterschiedlich aus, dennoch zeigt sich im
Vergleich zu den Vorjahresberichten ein homogener werdendes Bild.

Bezogen auf die fiir die gesamte Programmdauer (bis zum Jahr 2020) veranschlagten zusatzli-
chen Mittel von 365 Mio. Euro des ersten Forderpakets sowie die weiteren 102 Mio. Euro des
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zweiten Forderpakets ist damit eine Quote von ca. 48 % erreicht. Gemessen am prognostizier-
ten Programmverlauf zeigt sich nach einem ziligigen Programmeinstieg in den Jahren 2013 bis
2014 im Jahr 2016 eine weiterhin steigende Inanspruchnahme des Programmes.

Die vorliegenden Bestdtigungen aus den Jahresabschlusspriifungen belegen, dass die Verein-
barungen zunehmend in konkrete MaRnahmen in den teilnehmenden Krankenhdusern miin-
den. Zum derzeitigen Meldestand zeigt sich beispielsweise, dass aus der fiir das Jahr 2014
vereinbarten Forderung bislang zusdtzliche Vollkraftstellen fir 244 Hygienefachkrdfte und
733 hygienebeauftragte Arzte erwachsen sind. Damit liegt auch weiterhin ein Schwerpunkt der
Forderung im Bereich der Neueinstellungen, Aufstockungen oder internen Besetzung von Hy-
gienepersonalstellen auf diesen beiden Berufsgruppen. Jeweils etwa die Halfte der in diesem
Jahr vereinbarten Finanzbetrage fiir die drei Forderarten wurde zweckentsprechend verwendet.

Dennoch sind Istdaten fiir die ersten Forderjahre bislang noch nicht vollstiandig verfiigbar,
sodass es sich hierbei zundchst um vorlaufige Bewertungen handelt. Auf der aktuellen Daten-
basis kann noch nicht umfassend beurteilt werden, inwiefern tatsachlich Auswirkungen auf
den Bestand an Hygienepersonal und die Hygienequalitdt in Krankenhdusern erreicht werden
konnten. Denkbar ware kiinftig eine ergdnzende Betrachtung der Angaben zum Hygieneperso-
nal bzw. zu hygienebezogenen Qualitdtsindikatoren (z. B. Raten von nosokomialen Infektio-
nen) aus den Qualitdatsberichten der Krankenhduser. Ebenso bleibt abzuwarten, inwiefern sich
kiinftig mogliche Auswirkungen des Forderprogramms auf die Hygienequalitdt in den bundes-
weiten Auswertungen der externen stationdaren Qualitdtssicherung zu hygienebezogenen Indi-
katoren zeigen werden. Hierbei sind regelmaRige Anpassungen innerhalb der einzelnen Quali-
tatssicherungsverfahren und deren Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ein-
zelner Erfassungsjahre tiber den Zeitverlauf zu beriicksichtigen.

Nosokomiale Infektionen werden auch durch andere Faktoren beeinflusst. Perspektivisch sollte
der Nachweis angestrebt werden, inwiefern das Hygienesonderprogramm auch zu einer Ver-
besserung der hygienebezogenen Prozess- und Ergebnisqualitdt beitrdgt, besonders in Bezug
auf das Auftreten von nosokomialen Infektionen. Fiir eine umfassende Forderung der Hygiene-
qualitdt sind weitere MaBnahmen (z. B. MRSA-Netzwerke) und andere Sektoren (ambulante
Versorgung, Pflege, Rehabilitation) sowie die Verbesserung des Einsatzes von Antiinfektiva im
Krankenhaus, in der ambulanten Versorgung und auch in der Tiermedizin in die Betrachtung
einzubeziehen. Sektoreniibergreifende Verfahren zur Sicherung und Verbesserung der Hygie-
nequalitat (z. B. Entwicklung der sektoreniibergreifenden Qualitiatssicherung, Modellvorhaben
zum Screening auf 4MRGN) stehen dabei noch am Anfang und miissen in den kommenden
Jahren fortlaufend evaluiert und weiterentwickelt werden.
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Anlagen

Anlage 1 Regelungen auf Landesebene nach § 23 Abs. 8 IfSG

,(8) Die Landesregierungen haben bis zum 31. Mdrz 2012 durch Rechtsverordnung fiir Kran-
kenhduser, Einrichtungen flir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, in denen eine den Krankenhausern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt,
sowie fiir Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken die jeweils erforderlichen MaRnahmen zur
Verhitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krank-
heitserregern mit Resistenzen zu regeln. Dabei sind inshesondere Regelungen zu treffen tiber

1. die hygienischen Mindestanforderungen an Bau, Ausstattung und Betrieb der Einrichtun-
gen,

2. die Bestellung, die Aufgaben und die Zusammensetzung einer Hygienekommission,

3. die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygieni-
kern und die Bestellung von hygienebeauftragten Arzten einschlieRlich bis lingstens zum
31. Dezember 2019 befristeter Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichen-
den Zahl geeigneten Fachpersonals,

4. die Aufgaben und Anforderungen an Fort- und Weiterbildung der in der Einrichtung erfor-
derlichen Hygienefachkrifte, Krankenhaushygieniker und hygienebeauftragten Arzte,

5. die erforderliche Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspra-
vention,

6. die Strukturen und Methoden zur Erkennung und zur Erfassung von nosokomialen Infekti-
onen und resistenten Erregern im Rahmen der arztlichen und pflegerischen Dokumentati-
onspflicht,

7. die zur Erflllung ihrer jeweiligen Aufgaben erforderliche Einsichtnahme der in Nummer 4
genannten Personen in Akten der jeweiligen Einrichtung einschlieBlich der Patientenakten,

8. die Information des Personals Gber MaRnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von
nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind,

9. die klinisch-mikrobiologisch und klinisch-pharmazeutische Beratung des drztlichen Per-
sonals,

10. die Information von aufnehmenden Einrichtungen und niedergelassenen Arzten bei der
Verlegung, Uberweisung oder Entlassung von Patienten iiber MaRnahmen, die zur Verhii-
tung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und von Krankheitserregern mit Re-
sistenzen erforderlich sind.”
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Anlage 2

Hygieneverordnungen der Lander: Vorgaben zur personellen Ausstattung von Krankenhdusern mit Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragter Arzt

Hygienefachkrifte

Hygienebeauftragte in der Pflege

Ubergangsregelung
bis 31.12.2016*

Baden-Wiirttemberg

Beschiftigung eines Krankenhaus-
hygienikers oder Sicherstellung der
Beratung; erforderlichenfalls in
Vollzeit; OrientierungsmaRstab
KRINKO-Empfehlung, Infektionsri-
siko innerhalb der Einrichtung zu
beriicksichtigen

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
je Fachabteilung mit besonderem
Risikoprofil soll ein hygienebeauftragter
Arzt bestellt werden; Orientierungs-
maRstab KRINKO-Empfehlung

Ermittlung Personalbedarf
unter Beriicksichtigung Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil

gemaR KRINKO-Empfehlung

keine Angabe

v

Bayern

Beratung durch Krankenhaushygie-
niker zu gewahrleisten; Kranken-
hduser der 2. und 3. Versorgungs-
stufe hauptamtlich ein Hygieniker
in Vollzeit (in diesen Krankenhau-
sern nur FA fiir Hygiene/Umwelt-
medizin oder fiir Mikrobiologie/
Virologie/Infektionsepidemiologie)

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
je Fachabteilung mit besonderem
Risikoprofil sollte ein hygienebeauftrag-
ter Arzt bestellt werden; Orientierungs-
maRstab KRINKO-Empfehlung

Ermittlung Personalbedarf
unter Beriicksichtigung Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil

gemaR KRINKO-Empfehlung

mindestens ein Hygienebeauf-

tragter in der Pflege auf jeder
Station zu bestellen; Bedarf

richtet sich nach Behandlungs-
spektrum und Risikoprofil

v
Verlangerung der
Ubergangsregelung
bis zum 31.12.2019

Berlin

Mitarbeit mindestens eines Kran-
kenhaushygienikers sicherstellen;
Krankenhduser > 400 Betten miis-
sen mindestens einen Kranken-
haushygieniker beschaftigen

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;

Bedarf stellt Hygienekommission fest;
je Fachabteilung mit besonderem
Risikoprofil soll ein hygienebeauftragter
Arzt bestellt werden

mindestens eine Hygienefachkraft
zu beschéftigen; genauen Bedarf
stellt Hygienekommission fest

keine Angabe
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Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragter Arzt

Hygienefachkrafte

Ubergangsregelung
bis 31.12.2016*

Hygienebeauftragte in der Pflege

Brandenburg Beratung zu gewdbhrleisten; Bedarf mindestens ein hygienebeauftragter Personalbedarf unter Beriicksich- mindestens ein Hygienebeauf- v
von Infektionsrisiko innerhalb des Arzt; tigung von Behandlungsspektrum tragter in der Pflege je Kranken- "Verléingerung der
Krankenhauses abhingig; KRINKO- je Fachabteilung mit besonderem und Risikoprofil festzustellen; haus; bei mehreren Fachabteilun-  Ubergangsregelung
Empfehlung ist verbindlicher Orien- Risikoprofil ein hygienebeauftragter Bedarfsermittlung auf Grundlage gen mit besonderem Risikoprofil bis zum 31.12.2019
tierungsmaRstab Arzt zu bestellen; KRINKO-Empfehlung der Risikobewertung gemaR soll je ein gesonderter Beauftrag-
ist verbindlicher OrientierungsmaRstab KRINKO-Empfehlung ter pro Fachabteilung bestellt
werden; KRINKO-Empfehlung
verbindlicher OrientierungsmaR-
stab
Bremen ab 400 Betten mindestens einen mindestens ein hygienebeauftragter Personalbedarf muss Behand- keine Angabe v
Hygieniker beschéftigen oder Arzt; lungsspektrum und Risikoprofil
beauftragen; bei < 400 Betten je Fachabteilung mit besonderem beriicksichtigen; Bedarfsermitt-
Tatigkeitsumfang in Relation ,auf- Risikoprofil soll ein hygienebeauftragter  lung auf Grundlage der Risikobe-
gestellte Betten : 400" Arzt bestellt werden; wertung gemaR KRINKO-
KRINKO-Empfehlung ist MaRstab Empfehlung
Hamburg ab > 400 Betten und mittle- mindestens ein hygienebeauftragter Personalbedarf muss Behand- in allen Stationen oder sonstigen v
rem/hohem nosokomialen Infekti- Arzt; lungsspektrum und Risikoprofil Funktionsbereichen sollen Hygie-
onsrisiko mindestens ein Hygieni- je Fachabteilung mit besonderem beriicksichtigen; Bedarfsermitt- nebeauftragte in der Pflege
ker in Vollzeit Risikoprofil sollte ein hygienebeauftrag-  lung auf Grundlage der Risikobe- bestellt werden
ter Arzt bestellt werden wertung gemaR KRINKO-
Empfehlung
Hessen ab 400 Betten mindestens ein mindestens ein hygienebeauftragter 0,5 VK HFK/100 aufgestellte keine Angabe v

Hygieniker zu beschéftigen;
bei < 400 Betten Beschaftigung
oder Beauftragung maoglich; Tatig-
keitsumfang in Relation ,aufgestell-
te Betten : 400"

Arzt;
pro Abteilung mit speziellem Infekti-
onsrisiko Bestellung eines weiteren
hygienebeauftragten Arztes

Betten; ab 600 Betten ein Hygie-
neingenieur in Vollzeit

Verlangerung der
Ubergangsregelung
bis zum 31.12.2019
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Krankenhaushygieniker Hygienebeauftragter Arzt Hygienefachkrafte

Hygienebeauftragte in der Pflege

Ubergangsregelung
bis 31.12.2016*

Mecklenburg-
Vorpommern

Personalbedarf muss Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil
beriicksichtigen; Bedarfsermitt-
lung auf Grundlage der Risikobe-
wertung gemaR KRINKO-
Empfehlung

Gewabhrleitung der Beratung durch
Krankenhaushygieniker; ab 400
Betten Beschaftigung mindestens
eines Hygienikers in Vollzeit; i. U.
Anwendung der KRINKO-
Empfehlung

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
pro Fachabteilung ein hygienebeauf-
tragter Arzt, wenn sich aus Risikoprofil
besonderes Infektionsrisiko ableiten
lasst

Personalbedarf muss Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil
beriicksichtigen

v
Verlangerung der
Ubergangsregelung
bis zum 31.12.2019

Niedersachsen

Fachpersonal in ausreichender Zahl einsetzen;
Zahl richtet sich nach einem Risikoprofil, das sich aus Behandlungsspektrum und der Gefahr fiir Patienten ergibt,
sich nosokomial zu infizieren;
Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen;
Hygieniker und Hygienefachkrafte missen nicht zum Personal der Einrichtung gehoéren

keine Angabe

v
Verlangerung der
Ubergangsregelung
bis zum 31.12.2019

Nordrhein-Westfalen

Beratung durch Hygieniker im Sinne
der KRINKO-Empfehlung

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;

jede Fachabteilung mit besonderem

Risiko fiir nosokomiale Infektionen

Mindestzahl ergibt sich aus
Anwendung der KRINKO-
Empfehlungen; Bestimmungen
gelten entsprechend bei einrich-
tungsibergreifender Beschafti-
gung

benennt einen hygienebeauftragten Arzt

Benennung als konkrete Kontakt-
person auf jeder Station und in
jedem Funktionsbereich

keine Angabe

Rheinland-Pfalz

ab > 400 Betten und mittle-
rem/hohem nosokomialen Infekti-
onsrisiko mindestens ein Hygieni-
ker in Vollzeit; i. U. Beratung durch
einrichtungsangehdrige oder exter-
ne Krankenhaushygieniker moéglich

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
je Fachrichtungen mit hohem Risiko fiir

Bedarf maRgeblich von Infekti-

onsrisiko innerhalb Krankenhaus
abhdngig; KRINKO-Empfehlung

nosokomiale Infektionen soll ein hygie- als OrientierungsmaRstab
nebeauftragter Arzt bestellt werden;

KRINKO-Empfehlung als Orientierungs-

maRstab

sollen in allen Stationen oder
sonstigen Funktionsbereichen
bestellt werden
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Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragter Arzt

Hygienefachkrafte

Hygienebeauftragte in der Pflege

Ubergangsregelung
bis 31.12.2016*

Saarland

ab > 400 Betten und mittle-
rem/hohem nosokomialen Infekti-
onsrisiko mindestens ein Hygieni-
ker in Vollzeit;
i. U. Beratung durch einrichtungs-
angehorige oder externe Kranken-
haushygieniker moglich

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
fur jede Fachabteilung mit besonderem
Risiko fiir nosokomiale Infektionen ist
ein hygienebeauftragter Arzt zu bestel-
len; KRINKO-Empfehlung als Orientie-
rungsmaRstab

Bedarf maRgeblich von Infekti-
onsrisiko und Behandlungsspekt-
rum sowie Risikoprofil abhédngig;
als OrientierungsmaRstab KRIN-
KO-Empfehlung; Einrichtungsan-
gehorige oder externe Fachkrafte

moglich

sollen in allen Stationen oder
sonstigen Funktionsbereichen
bestellt werden

v

Sachsen

ab > 400 Betten ein Hygieniker in
Vollzeit; Teilzeit oder externe
Beratung nur in Krankenhdusern
mit < 400 Betten; Orientierungs-
maRstab ist KRINKO-Empfehlung

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
bei mehreren Fachabteilungen mit
besonderem Risikoprofil fiir noso-
komiale Infektionen ist fiir jede Fachab-
teilung ein hygienebeauftragter Arzt zu
bestellen

Personalbedarf muss Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil
beriicksichtigen; Bedarfsermitt-

lung auf Grundlage der Risikobe-
wertung vornehmen

sollen in allen Stationen oder
sonstigen Funktionsbereichen
bestellt werden

Sachsen-Anhalt

in Schwerpunkt- und universitarer
Versorgung hauptamtlich zu be-
schéaftigen; in den Gbrigen Kran-
kenhdusern Beratung sicherzustel-
len; Beschaftigungs- und Bera-
tungsumfang richtet sich nach
Risikoprofil

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
bei mehreren Fachabteilungen ist fiir
jede Fachabteilung ein hygienebeauf-
tragter Arzt zu bestellen, wenn sich aus
dem Risikoprofil ein besonderes Infekti-
onsrisiko ableiten lasst

Personalbedarf muss Behand-
lungsspektrum und Risikoprofil
beriicksichtigen; in Krankenhdu-
sern mindestens eine Vollzeit-

stelle je Betriebsstatte; bei
< 100 Betten Abweichen maoglich

Benennung auf Stationen und in
Funktionsbereichen abhdngig
vom jeweiligen Infektionsrisiko
und Behandlungsspektrum
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Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragter Arzt

Hygienefachkrafte

Hygienebeauftragte in der Pflege

Ubergangsregelung
bis 31.12.2016*

Schleswig-Holstein

bei Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung ein hauptamtlicher Hygie-
niker; sonst externe Beratung
maglich; bei hauptamtlicher Be-
schaftigung Kooperation mit ande-
ren Krankenhdusern moglich; bei
Maximalversorgung mindestens ein
Hygieniker pro Standort in Vollzeit
(unterstitzt durch Assistenzarzte)

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
bei mehreren Fachabteilungen mit
besonderem Risikoprofil fiir noso-
komiale Infektionen soll fur jede Fach-
abteilung ein hygienebeauftragter Arzt
bestellt werden

sind in einer der Risikoeinstufung
entsprechenden Anzahl zu be-
schaftigen; KRINKO-Empfehlung
ist anzuwenden; Zusammen-
schliisse von Krankenhdusern
kénnen einrichtungsiibergreifend
Hygienefachkrafte beschaftigen

in der Verordnung Hygienebeauf-
tragte in der Pflege und bei
medizinischem Assistenzpersonal
benannt als Ansprechpartner,
aber keine gesonderte Vorgabe

v

Thiiringen

ab 400 Betten mindestens ein
Hygieniker zu beschaftigen; bei
< 400 Betten auch Beauftragung
maoglich;
Tatigkeitsumfang in Relation ,auf-
gestellte Betten : 400"

mindestens ein hygienebeauftragter
Arzt;
mindestens einen weiteren hygienebe-
auftragten Arzt fir jede Fachabteilung
mit speziellem Risiko fur nosokomiale
Infektionen

in einer der Risikoeinstufung
entsprechenden Anzahl zu be-
schaftigen; KRINKO-Empfehlung
gilt

keine Angabe

* Mit der gesetzlichen Anpassung durch das KHSG erfolgte die Verlingerung der Ubergangsregelung zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten Fachperso-

nals einschlieRlich bis ldngstens zum 31.12.2019. Die dahingehende Anpassung in den Landeshygieneverordnungen bleibt abzuwarten.

Quelle:

Hygieneverordnungen der Lander.
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Anlage 3 Finanzielle Férderung zur Erfiillung der Anforderungen des IfSG nach § 4 Abs. 9
KHEntgG

,(9) Die zur Erflllung der Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes erforderliche personelle
Ausstattung wird bei Einhaltung der Anforderungen zur Qualifikation und zum Bedarf, die in der
Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer
Infektionen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention benannt werden,
in den Jahren 2013 bis 2019 finanziell geférdert, soweit Satz 2 nicht Abweichendes bestimmt,

1. bei Neueinstellungen, interner Besetzung neu geschaffener Stellen oder Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen von

a) Hygienefachkraften in Hohe von 90 Prozent der zusatzlich entstehenden Personalkosten,

b) Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit abgeschlossener Weiter-
bildung zur Facharztin oder zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mik-
robiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie in Hohe von 75 Prozent der zusatzlich
entstehenden Personalkosten,

¢) Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit strukturierter curricularer
Fortbildung Krankenhaushygiene und mit Fortbildung im Bereich der rationalen Antibio-
tikatherapieberatung in Anlehnung an die Fortbildung der Deutschen Gesellschaft fiir In-
fektiologie in Hohe von 50 Prozent der zusatzlich entstehenden Personalkosten,

d) hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzten in Héhe von 10 Prozent der zuséatzlich ent-
stehenden Personalkosten,

2. bei Fort- und Weiterbildungen

a) zur Fachdrztin oder zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin fiir die Dauer von ma-
ximal fuinf Jahren durch einen pauschalen Zuschuss in Hohe von jahrlich 30 000 Euro,

b) zur Fachidrztin oder zum Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiolo-
gie zur Befdhigung und zum Einsatz in der klinisch-mikrobiologischen Beratung im
Krankenhaus fiir die Dauer von maximal fiinf Jahren durch einen pauschalen Zuschuss in
Hohe von jahrlich 15 000 Euro,

¢) zur Krankenhaushygienikerin oder zum Krankenhaushygieniker mit strukturierter curri-
cularer Fortbildung Krankenhaushygiene fiir die Dauer von maximal zwei Jahren durch
einen pauschalen Zuschuss in Hohe von jahrlich 5 000 Euro,

d) zur Arztin oder zum Arzt und zur Krankenhausapothekerin oder zum Krankenhausapo-
theker mit Fortbildung im Bereich der rationalen Antibiotikatherapieberatung in Anleh-
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nung an die Fortbildung der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie durch einen pau-
schalen Zuschuss in Hohe von 5 000 Euro,

e) zur hygienebeauftragten Arztin oder zum hygienebeauftragten Arzt durch einen pau-
schalen Zuschuss in Héhe von 5 000 Euro und

f)  zur Hygienefachkraft durch einen pauschalen Zuschuss von 10 000 Euro,

3. bei vertraglich vereinbarten externen Beratungsleistungen durch Krankenhaushygienikerinnen
oder Krankenhaushygieniker mit abgeschlossener Weiterbildung zur Facharztin oder zum
Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie pauschal in Hohe von 400 Euro je Beratungstag;

Fort- und Weiterbildungen nach Nummer 2 lit. a bis ¢ werden uber das Jahr 2019 hinaus gefor-
dert, wenn sie spatestens im Jahr 2019 beginnen, Beratungsleistungen nach Nummer 3 werden
bis einschlieRlich zum Jahr 2023 gefdrdert. Abweichend von Satz 1 werden

1. unabhidngig von den dort genannten Voraussetzungen in den Jahren 2016 bis 2019 auBer-
dem finanziell gefordert

a) diein diesen Jahren begonnene Weiterbildung zur Fachadrztin oder zum Facharzt fiir In-
nere Medizin und Infektiologie sowie Zusatzweiterbildung Infektiologie fiir Facharztinnen
und Fachédrzte durch einen pauschalen Zuschuss in Héhe von 30.000 Euro,

b) bei vertraglich vereinbarten externen Beratungsleistungen durch Facharztinnen und
Fachdrzte fur Innere Medizin und Infektiologie oder mit abgeschlossener Zusatzweiter-
bildung Infektiologie pauschal in Hohe von 400 Euro je Beratungstag,

2. PersonalmaRnahmen nach Satz T Nummer 1 lit. d sowie Fort- und Weiterbildungen nach Satz
1 Nummer 2 lit. e lediglich bis zum Jahr 2016 geférdert.

Kosten im Rahmen von Satz 1 werden auch geférdert, wenn diese ab dem 1. August 2013 fiir
erforderliche Neueinstellungen, Aufstockungen, Beratungen oder Fort- und Weiterbildungen zur
Erfillung der Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes entstehen, die nach dem 4. August
2011 vorgenommen wurden. Fiir MaRnahmen nach den Sdtzen 1 bis 3 haben die Vertragsparteien
jahrlich einen zusatzlichen Betrag als Prozentsatz des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 zu
vereinbaren. Der dem Krankenhaus nach Satz 4 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen
Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz
2a finanziert; der Zuschlag wird gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Absatz 8 Satz 4 und 7
bis 11 sowie § 5 Absatz 4 Satz 5 gelten entsprechend, wobei der Nachweis Uber die Stellenbeset-
zung und die zweckentsprechende Mittelverwendung berufsbildspezifisch zu erbringen ist.*
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Anlage 4 Forderung gesamt 2013 nach Landern (in Mio. Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

gesamt

Zusatzliche/
intern
besetzte
Stellen

1,6
2,2
0,4
0,2
0,4
0,0
1,6
0,2
1,1
1,7
0,3
0,1
0,4
0,4
0,3

11,5

Fort-/
Weiter-
bildung

0,9
1,4
0,9
0,5
0,1
0,0
0,9
0,2
1,1
1,6
0,3
0,0
0,2
0,4
0,3
0,3

9,2

Beratung

0,1
0,3
0,0
0,1
0,0
0,0
0,2
0,0
0,2
0,2
0,1
0,0
0,1
0,1
0,1
0,0

1,6

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

un-
differenziert

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,1
0,0
1,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,2
0,0

1,4

5
(Summe 1 - 4)

gesamt

2,6
3,9
1,4
0,8
0,5
0,0
2,8
0,5
2,4
4,5
0,7
0,2
0,7
0,9
1,0
0,7

23,8

Anzahl
Krankenhduser
(mindestens
eine MaRnahme
Spalte 1 - 4

102
150
25
36
12
1
82
11
95
121
34
16
42

22
26
776
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Anlage 5  Férderung gesamt 2013/2014 summiert nach Landern (in Mio. Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

gesamt

Zusitzliche/
intern
besetzte
Stellen

6,6
1,2
5,6
8,0
1,3
0,7
1,6
2,0
1,5
1,9

51,0

Fort-/
Weiter-
bildung

2,2
3,4
1,6
0,9
0,2
0,0
2,0
0,4
2,4
2,4
0,7
0,2
0,9
0,8
0,6
0,6

19,3

Beratung

0,5
0,9
0,1
0,4
0,1
0,0
0,8
0,1
0,7
0,8
0,2
0,1
0,3
0,3
0,3
0,1

5,7

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

un-
differenziert

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,3
0,0
0,1
0,1
4,2
0,1
0,0
0,3
0,0
0,4
0,0

5,5

5
(Summe 1 - 4)

gesamt

9,4
14,2
3,2
2,5
1,8
0,3
9,4
1,8
8,7
15,4

Anzahl
Krankenhduser
(mindestens
eine MaRnahme)
Spalte 1 - 4

125

185

27

44

12

88
20
123
131
41
20
50
38
34
32
971
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Anlage 6  Foérderung gesamt 2013/2014/2015 summiert nach Landern (in Mio. Euro)

1 2 3 4 5 6
(Summe 1 - 4)

Zusdtzliche/ Fort-/ Beratung un- gesamt Anzahl
intern Weiter- differenziert Krankenhduser
besetzte bildung (mindestens
Stellen eine MaRnahme)
Spalte 1 - 4
Baden-Wiirttemberg 13,7 3,2 1,0 0,0 18,0 140
Bayern 20,9 5,5 1,8 0,0 28,2 234
Berlin 2,4 1,9 0,2 0,0 4,4 29
Brandenburg 2,4 1,1 0,6 0,0 4,1 44
Bremen 3,1 0,2 0,1 0,0 3,4 12
Hamburg 0,0 0,0 0,0 1,4 1,4 19
Hessen 12,5 2,7 1,4 0,0 16,6 91
Mecklenburg-Vorpommern 2,4 0,6 0,2 0,1 3,2 22
Niedersachsen 10,4 3,1 1,2 0,1 14,8 128
Nordrhein-Westfalen 13,7 3,1 1,1 10,7 28,5 278
Rheinland-Pfalz 3,2 0,9 0,3 0,1 4,5 56
Saarland 1,3 0,3 0,3 0,0 1,9 20
Sachsen 4,0 1,1 0,5 0,7 6,4 59
Sachsen-Anhalt 3,8 1,1 0,5 0,0 5,4 40
Schleswig-Holstein 3,2 0,8 0,6 0,4 5,1 42
Thiiringen 4,1 0,9 0,2 0,0 5,1 35
gesamt 101,0 26,5 10,0 13,5 151,0 1.249

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).
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Anlage 7 Férderung gesamt 2013/2014/2015/2016 summiert nach Landern (in Mio. Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

gesamt

Zusitzliche/
intern
besetzte
Stellen

21,6
35,2
2,5
3,2
4,9
0,0

7,0
154,1

Fort-/
Weiter-
bildung

4,5
7,6
1,9

0,2
0,0

0,7
4,0
3,7
0,9
0,3
1,6
1,2
1,0
1,0
33,2

Beratung

1,6
3,0
0,3
0,7
0,1
0,0
1,7
0,2
1,6
1,4
0,4
0,4
0,7
0,7
0,8
0,3
13,9

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

un-
differenziert

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
3,1
0,0
0,1
0,1
18,9
0,1
0,0
0,7
0,0
0,5
0,0
23,5

5
(Summe 1 - 4)

gesamt

27,8
45,8
4,7
5,0
5,3
3,1
21,8
4,4
20,8
44,4
5,6
2,8
10,2
7,4
7,4
8,3
224,6

Anzahl
Krankenhduser
(mindestens
eine MaRnahme)
Spalte 1 - 4

142
245
29

45

12
19
94

23
131
280
56

20

59

41
44

35
1.275
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Anlage 8  Vereinbarte Forderung fir Neueinstellungen, Aufstockungen oder interne Besetzung von Hygienepersonalstellen, 2013 (nach Lindern)

1 2 3 4 5 6
Hygiene- Krankenhaus- Krankenhaus- Hygienebeauftragte Betrag Krankenhduser
fachkraft hygieniker hygieniker Arzte  fiir Vollkrifte mit mindestens

mit abgeschlossener mit strukturierter gemdR einer MaBnahme
Weiterbildung curricularer Spalte 1 - 4 Spalte 1 - 4

Weiterbildung

Neueinstellungen/interne Besetzung neu geschaffener Stellen/Aufstockung Teilzeitstellen in Vollkréften Mio. Euro Anzahl
Baden-Wiirttemberg 34,7 4,8 0,6 117,0 1,6 75
Bayern 56,8 3,9 0,0 171,3 2,2 121
Berlin 11,9 2,0 0,0 22,0 0,4 18
Brandenburg 3,0 1,1 1,0 15,3 0,2 19
Bremen 9,2 1,0 1,0 33,3 0,4 12
Hamburg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
Hessen 27,7 6,0 4,3 105,3 1,6 62
Mecklenburg-Vorpommern 2,3 1,0 0,0 11,9 0,2 9
Niedersachsen 30,0 3,6 0,0 89,2 1,1 70
Nordrhein-Westfalen 35,4 1,6 4,6 118,0 1,7 96
Rheinland-Pfalz 7,4 0,0 0,0 15,8 0,3 24
Saarland 4,0 0,0 0,0 10,6 0,1 11
Sachsen 14,4 0,8 0,0 16,0 0,4 27
Sachsen-Anhalt 53 0,7 0,6 17,3 0,4 29
Schleswig-Holstein 11,8 0,0 0,0 36,0 0,3 15
Thiringen 11,9 0,3 0,0 40,8 0,4 19
gesamt 265,7 26,8 12,0 819,5 11,5 607

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017). Auf die Angabe der Betrdge fiir die einzelnen Berufsbilder wurde infolge der kleinteiligen For-

derung mit derzeit noch geringen Summen verzichtet.
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Anlage 9  Vereinbarte Forderung fir Neueinstellungen, Aufstockungen oder interne Besetzung von Hygienepersonalstellen, 2014 (nach Lindern)

1 2 3 4 5 6
Hygiene- Krankenhaus- Krankenhaus- Hygienebeauftragte Betrag Krankenhduser
fachkraft hygieniker hygieniker Arzte  fiir Vollkrifte mit mindestens

mit abgeschlossener mit strukturierter gemal einer MaBnahme
Weiterbildung curricularer Spalte 1 - 4 Spalte 1 - 4

Weiterbildung

Neueinstellungen/interne Besetzung neu geschaffener Stellen/Aufstockung Teilzeitstellen in Vollkriften Mio. Euro Anzahl
Baden-Wiirttemberg 58,3 9,4 1,0 137,7 5,0 89
Bayern 100,9 7,2 1,5 206,8 7,8 148
Berlin 15,3 3,0 0,0 24,0 1,0 20
Brandenburg 8,4 3,0 0,0 46,4 1,0 27
Bremen 11,9 1,0 1,0 33,3 1,1 12
Hamburg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
Hessen 52,4 6,8 5,8 138,0 5,0 74
Mecklenburg-Vorpommern 5,3 0,0 0,0 33,6 1,0 16
Niedersachsen 47,9 7,0 6,7 98,3 4,4 94
Nordrhein-Westfalen 65,8 4.6 43 196,6 6,3 108
Rheinland-Pfalz 5,7 1,0 0,0 19,5 0,9 29
Saarland 7,4 0,0 0,3 16,4 0,6 17
Sachsen 21,6 0,1 1,0 29,1 1,3 35
Sachsen-Anhalt 15,8 2,3 1,1 55,4 1,5 34
Schleswig-Holstein 22,5 1,5 0,0 41,1 1,2 22
Thiiringen 20,8 1,1 0,8 55,1 1,5 24
gesamt 460,0 48,0 23,5 1.131,3 39,6 749

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017). Auf die Angabe der Betrdge fiir die einzelnen Berufsbilder wurde infolge der kleinteiligen For-

derung mit derzeit noch geringen Summen verzichtet.
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Anlage 10 Vereinbarte Forderung fir Neueinstellungen, Aufstockungen oder interne Besetzung von Hygienepersonalstellen, 2015 (nach Lindern)

1 2 3 4 5 6
Hygiene- Krankenhaus- Krankenhaus- Hygienebeauftragte Betrag Krankenhduser
fachkraft hygieniker hygieniker Arzte  fiir Vollkrafte mit mindestens
mit abgeschlossener mit strukturierter gemal einer MaBnahme
Weiterbildung curricularer Spalte 1 - 4 Spalte 1 - 4

Weiterbildung

Neueinstellungen/interne Besetzung neu geschaffener Stellen/Aufstockung Teilzeitstellen in Vollkréften Mio. Euro Anzahl
Baden-Wiirttemberg 81,1 10,8 1,1 166,7 7,1 99
Bayern 208,7 9,1 2,1 313,6 10,9 179
Berlin 11,9 2,0 0,0 17,0 0,9 10
Brandenburg 16,3 3,0 1,2 35,6 1,2 28
Bremen 13,7 1,1 2,0 50,2 1,6 12
Hamburg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hessen 56,6 6,1 8,6 134,7 59 71
Mecklenburg-Vorpommern 8,1 0,0 0,0 31,0 1,2 14
Niedersachsen 38,0 4,2 2,7 103,2 4,9 75
Nordrhein-Westfalen 62,3 5,0 4.5 159,8 5,7 74
Rheinland-Pfalz 1,5 0,0 0,0 5,0 1,9 36
Saarland 7,1 0,0 1,0 18,9 0,6 18
Sachsen 34,9 3,2 1,1 78,1 2,3 45
Sachsen-Anhalt 14,3 2,1 2,1 49,4 1,8 35
Schleswig-Holstein 27,2 0,0 1,4 453 1,7 25
Thiiringen 24,8 1,1 2,4 88,2 2,2 28
gesamt 606,4 47,6 30,1 1.296,6 50,0 749

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017). Auf die Angabe der Betrdge fiir die einzelnen Berufsbilder wurde infolge der kleinteiligen For-

derung mit derzeit noch geringen Summen verzichtet.
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Anlage 11 Vereinbarte Férderung fir Neueinstellungen, Aufstockungen oder interne Besetzung von Hygienepersonalstellen, 2016 (nach Landern)

1 2 3 4 5 6
Hygiene- Krankenhaus- Krankenhaus- Hygienebeauftragte Betrag Krankenhduser
fachkraft hygieniker hygieniker Arzte  fiir Vollkrafte mit mindestens
mit abgeschlossener mit strukturierter gemal einer MaBnahme
Weiterbildung curricularer Spalte 1 - 4 Spalte 1 - 4

Weiterbildung

Neueinstellungen/interne Besetzung neu geschaffener Stellen/Aufstockung Teilzeitstellen in Vollkraften Mio. Euro Anzahl
Baden-Wiirttemberg 86,5 19,1 0,7 183,1 7,9 100
Bayern 170,1 12,4 5,2 355,8 14,3 198
Berlin 43 0,0 0,0 0,0 0,2 4
Brandenburg 7,2 1,1 1,0 13,3 0,7 15
Bremen 15,4 2,6 2,3 49,8 1,8 12
Hamburg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hessen 37,7 1,8 13,2 72,9 4,3 50
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 0,0 0,0 0,0 1,0 13
Niedersachsen 37,8 4,0 1,7 92,9 4,7 63
Nordrhein-Westfalen 62,8 3,8 9,5 181,8 6,7 74
Rheinland-Pfalz 2,8 0,0 0,0 14,0 1,0 22
Saarland 9,5 0,0 1,0 20,2 0,8 18
Sachsen 37,3 3,4 1,5 96,1 3,2 47
Sachsen-Anhalt 14,4 0,8 3,6 30,3 1,7 22
Schleswig-Holstein 24,9 0,0 3,3 49,5 1,9 20
Thiiringen 28,3 1,8 4,9 122,8 2,9 28
gesamt 540,8 50,7 47,8 1.282,5 53,0 686

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017). Auf die Angabe der Betrdge fiir die einzelnen Berufsbilder wurde infolge der kleinteiligen For-

derung mit derzeit noch geringen Summen verzichtet.
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Anlage 12 Mitteilung der Kommission ART und des BMG

Fachliche Stellungnahme gemaf} § 1 Absatz 6 der Geschéftsordnung der
Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (Kommission ART)
»Zur Sicherung der Qualitit von Fortbildungsmafinahmen zur rationalen
Antibiotikatherapie (gemaf3 § 4 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz)“

Die Kommission ART hat die Qualitatssicherung von FortbildungsmaRnahmen zur rationalen
Antibiotikatherapie im Hinblick auf die Anerkennung einer finanziellen Férderung im Rahmen
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgeltG) diskutiert und méchte hierzu fachlich
Stellung beziehen.

Bearbeitung und Hintergrund der Stellungnahme

Zur finanziellen Entlastung der Krankenh&user bei der E rfiillung der Forderungen de s
Infektionsschutzgesetzes wurde im ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung“ mit Artikel 5 a ein neuer Absatz (Absatz 11) in
§ 4 des KHEntgeltG eingefiigt. Danach sollen Arzte und Apotheker (Absatz 11 Nummer 2d)
,bei Fortbildungen im Bereich der rationalen Antibiotikatherapieberatu ng in Anlehnung an die
Fortbildung der Deutschen Gesellschaft fir Infektiologie (DGI) durch einen pauschalen
Zuschuss von 5000 Euro finanziell geférdert werden®.

Die Fortbildungen der DGI werden in Kooperation mit dem Bundesverband Deutscher
Krankenhausapotheker (ADKA) und der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie (PEG)
als ein vom BMG geférdertes Fortbil dungsprogramm zur rationalen
Antibiotikatherapieverordnung (Antibiotic Stewardship, ABS) konzipiert. Das ABS-
Fortbildungs programm der DGI besteht aus vier Kurswochen mit jeweils 40 Stunden. Nach
erfolgreichem Abschluss erhalten Teilnehmer das Zertifikat ,ABS-Experte” (Kursprogramm in
der Anlage). Bisher wurden durch die DGI ca. 250 ABS-Experten ausgebildet (jeweils etwa
ein Drittel Krankenhausapotheker, Mikrobiologen und Arzte). Die DGI plant, ihre Kapazitaten
in diesem Bereich zu erweitern, um dem Bedarf an ABS-Experten und der Nachfrage besser

gerecht zu werden.

Anforderungen an die Qualititssicherung der geforderten Fortbildung

Um den Anforderungen des K HEntgG zu entsprechen, demzufolge die tber die Gelder der
Solidargemeinschaft finanzierten Kurse in Inhalt und Umfang an die Fortbildung der DGI
angelehnt sein sollen, empfiehlt die Kommission ART auf die Einhaltung der folgenden
Rahmenbedingungen und Anforderungen zu achten:
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1. Die Fortbildungskurse entsprechen im Inhalt dem Curriculum der DGI (Kursprogramm
in der Anlage).
Der Zeitrahmen umfasst mindestens 160 h.

3. Die Teilnehmerzahl an einem Fortbildungskurs betrégt maximal 30 Personen.
Die Dozenten/Dozentinnen der Ausbildungskurse sind Fachérzte/innen oder
Fachapotheker/innen, die infektiologisch besonders qualifiziert sind und Sachkenntnis
und klinische Erfahrung zum Thema der Fortbildung habe n. Der/die fir den Kurs
verantwortliche Leiter/in ist Facharzt/Facharztin mit Anerkennung als
Infektiologe/Infektiologin durch die Landesarztekammer oder die DGI.

5. Die Fortbildungskurse sind frei von Industriesponsoring. Dies gilt fur die
Kursorganisation seitens der Veranstalter sowie fiir die Finanzierung von
Kursplatzen.

Eine entsprechende Nachweispflicht seitens des Kursanbieters ist zu fordern.

Empfehlung der Kommission zum weiteren Vorgehen

Die Kommission ART empfiehlt im Sinne der Qualitétssicherung, Fortbildungs angebote nur
bei Erfillung der obengenannt en Rahmenbedingungen und Anforderungen als ABS-Kurse
anzuerkennen und die Kosten nur bei Vorlage einer Bestéatigung der empfohlenen
Rahmenbedingungen und Anforderungen durch den Kursanbieter gem&R § 4 Absatz 11
KHEntgeltG zu erstatten.

Zur Erleichterung der Umsetzung fir die Krankenkassen, deren Kostenerstattung an die
Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen in § 4 Absatz 11 KHEntgeltG gebunden ist,
verweist die Kommission ART auf eine Mustervorlage einer Bescheinigung des
Kursanbieters fiir die Teilnehmer, aus der sich die Einhaltung der wesentlichen
Anforderungen nachvo liziehbar ergibt (siehe Anforderungskatalog). Diese Form der
Bestatigung sollte von den Fordergelder beantragenden K rankenhdusern von dem von ihnen
ausgewahlten Kursanbieter im Interesse rechtzeitiger Sicherstellung der
Erstattungsvoraussetzungen erbeten werden.

Die Kommission empfiehlt, eine Mustervorlage der Bescheinigung, aus der sich die
nachzuweisenden Anforderungen ergeben (inhaltliche und fachliche Anforderungen,
Rahmenvorgaben bzgl. Kursdauer und T eilnehmeranzahl sowie Bestétigung der Freiheit von
Industriesponsoring), allen betroffenen Einrichtungen (Krankenkassen via GKV
Spitzenverband, Deutsche Krankenhausges ellschaft, Bundes- und Landeséarztekammern,

Fachgesellschaften, potentiellen Kursanbietern etc.) kurzfristig 6ffentlich mitzuteilen.
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Anforderungskatalog fiir Fortbildungsveranstaltungen zur rationalen Antibiotikatherapie
(zur Finanzierung gem3aR § 4 Abs 11 KHEntgeltG)

Titel der Veranstaltung:

Veranstaltungszeitpunkt/e: Talt. ..-.20 .~ .. 20 .
Teil2__. __.20__-__.__.20__
Tell3_ . _ 20 - .. 20
Teild_: 220 =-_ = 20
1 Fortbildungsinhalt entspricht dem Curriculum der Teil 4 Expertkurs (40 Std.) + Expertpraktikum (ca. 6 Wo.)
DGI-Kurse Antibiotikastrategien mit Praktikum: ABS-Strukturen, -
Teil 1 Basiskurs (40 h) MaBnahmen & -Controlling
Antiinfektiva: Grundlagen, Mikrobiologie, Pharmakologie s Evaluation der eigenen KH-Struktur (Kennzahlen) und
e Antibiotikawirkung und Resistenzentstehung der strukturellen Voraussetzungen (u.a. Al-Hausliste,
e  Klinische Pharmakologie von Antiinfektiva Therapieleitlinien, Resistenz-/Erregerstatistik,
(Betalactame, Fluorchinolone, Aminoglykoside, Verbrauch) fiir die Implementierung von ABS-
Glykopeptide, Antimykotika, Virustatika) Programmen und praktische Umsetzung/Einfiihrung
e  Pharmakodynamik und -kinetik eines ABS-Hilfsmittels
e  Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, - e Verordnungs-Analysen (PPA) im eigenen KH zu mind.
wechselwirkungen und Inkompatibilititen drei Qualitatsindikatoren
e Praxisorientierte Bearbeitung klinischer Fallbeispiele *  Entwicklung und Umsetzung von ABS-Interventionen
in der Kleingruppe fur einen zu definierenden Bereich im eigenen KH
= Interpretation klinischer Studien zu Antiinfektiva Das Praktikum sollte nach Méglichkeit im eigenen Krankenhaus

durchgefiihrt werden. Ziele des Praktikums sind die Entwicklung,
die Einfiihrung und die Umsetzung von ABS-Strukturen und ABS-
MaRnahmen mit Aufbau fachabteilungsiibergreifender ABS-

e _Pharmakodkonomie
e  Therapiestrategien

Teil 2 Fellowkurs (40 Std.) Programme fiir das eigene Krankenhaus. Das individuelle
Infektiologie: Epidemiologie, Diagnostik, Leitlinien, Pravention Praktikumsthema sollte auf die Bedirfnisse des entsendenden
e  Grundlagen der Infektionsdiagnostik und - Krankenhauses zugeschnitten sein. Das Prasentieren der
epidemiologie Praktikumsergebnisse im abschlieRenden Expertkurs dient als
e ambulant und nosokomial erworbene tiefe Erfolgskontrolle.
Atemwegsinfektionen
e  Harnwegs- und Bauchrauminfektionen 2 Zeitrahmen
e Meningitis und Endokarditis Mindestens 160 Stunden
e  Katheter- bzw. Fremdkorper-assoziierte Infektionen
e  Sepsis, schwere Sepsis und septischer Schock 3 Teilneh zahl
e  Multiresistente Erreger (MRE) und C.difficile Maximal 30 Teilnehmer
e  Staphylokokken-Infektionen
e  Febrile Neutropenie/Opportunistische Infektionen 4 Qualifikation der D i und D
* Infektionspravention durch Chemoprophylaxe Fachérzte/innen oder Fachapotheker/innen, die infektiologisch
*  Entwicklung, Aufbau und Bewertung von Leitlinien besonders qualifiziert sind, dies sind insbesondere
Teil 3 Advancedkurs (40 Std.) * Fachéarzte/innen mit Anerkennung als
ABS im Krankenhaus: Ziele, Voraussetzungen, Surveillance, Infektiologe/in durch die Landesarztekammer
Interventionen, Qualitatsmanagement oder die DGI
e  Grundkenntnisse, Strukturen und Voraussetzungen zu * Anerkennung als Fachapotheker/in fiir Klinische Pharmazie
Antibiotic Stewardship (Apothekerinnen und Apotheker) soweit fachspezifische
*  AWMF-Leitlinie "Strategien zur Sicherung rationaler Fortbildungsinhalte betroffen sind
Antibiotika-Anwendungen im Krankenhaus" « Klinische Pharmakologen/in soweit fachspezifische
e Methoden zur Antibiotikaverbrauchserfassung im Fortbildungsinhalte betroffen sind
Krankenhaus  Facharzt/arztin fur Mikrobiologie soweit fachspezifische
*  Erhebung von Daten zu Infektionserregern und Fortbildungsinhalte betroffen sind
Resistenz
e Nationale und Internationale Surveillance Systeme Verantwortliche Kursleitung:
*  Mikrobiologische Praanalytik und Befundmitteilung Facharzt/4rztin mit Anerkennung als Infektiologe/in durch die
*  ABS-Tools: Hausliste, Leitlinien, Sonderrezepte, Landesirztekammer oder die DGI

Informationstechnologie

e Punkt-Pravalenz-Analysen zu Antibiotikaverordnungen [ 5 Fi ierung

e Qualitatsindikatoren mit Ubungen Frei von Industriesponsoring

*  Deeskalationsprogramme (Sequentialtherapie, «  Finanzierung der Kursorganisation
Therapiedauer, -vereinfachung) «  Finanzierung von Kursplatzen

*  Dosierungskonzepte unter Berticksichtigung von
Organfunktion, Erreger und Resistenz

e  Strategien zur Resistenzminimierung (Switch-Cycling)

e Management von Patienten mit MRE und C.difficile
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Kursanbieter:
Institution/Organisation:

Adresse:

Telefon:
E-Mail:

Programm und Liste der Dozentinnen und Dozenten muss anbei gelegt sein.

Hiermit bestétigt der Kursanbieter, dass die ven ihm angebotene Fortbildungsveranstaltung zur rationalen
Antibiotikatherapie die oben im Einzelnen aufgefiihrten Anforderungen erfllt.

Datum, Unterschrift
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Anlage 13  Vereinbarte Betrage fiir Fort- und Weiterbildungen nach Lindern, 2013 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

gesamt

1
FA fiir
Hygiene/
Umweltmedizin

121
30
330

43

30
30
30

30
0

643

2

FA fiir
Mikrobiologie/
Virologie/
Infektions—
epidemiologie

120

3
Krankenhaus-
hygieniker mit

strukturierter
curricularer
Weiterbildung

35

65

80

25
58

15
36
20
35

379

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

4

Arzt/Apotheker mit
Fortbildung

im Bereich der
rationalen
Antibiotika-
therapieberatung

35
90
15
30

25

70
80
15

22
20
51
25

479

5

Hygiene-
beauftragter
Arzt

262
310
340
170

267
145
374
475
99
19
91
146
35
34

2.772

6

Hygiene-
fachkraft

351
890
200
250

80

447

62
585
918
110

23

95
158
194
237

4.601

7

undiffe-
renziert

vl w
O O O O © O O © o o

o O O O O o

90

8

Summe
Betrag

918
1.425
890
515
100

912
207
.099
611
274
42
224
359
330
332

9.240

—_ =

9

Anzahl Kranken-

hduser mit
mindestens einer
MaRnahme 1 - 7

53
84
21
29

57
10
75
92
21

17
25
15
20

536
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Anlage 14 Vereinbarte Betrage fiir Fort- und Weiterbildungen nach Lindern, 2014 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Quelle:

1
FA fiir
Hygiene/
Umweltmedizin

151
90
330

60

30
30
30

60
30
0

811

2
FA fiir
Mikrobiologie/
Virologie/
Infektions—
epidemiologie

155
135
0
30
15
0
60
0
30
0
30

oS O O O o

455

3
Krankenhaus-
hygieniker mit
strukturierter
curricularer
Weiterbildung

30
70
5
40
5
0
130
10
53
85
10
5
25
45
20
55

588

GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

4

Arzt/Apotheker mit

Fortbildung im

Bereich rationale

Antibiotika-

therapieberatung

90
105

40

105

115
110
70

35

40
71

796

5

Hygiene-
beauftragter
Arzt

376
855
225
195

365
115
643
307

60

79
388
100

56
150

3.918

6

Hygiene-
fachkraft

397
687
170
60
30

375

56
407
304
197

95
194
160
124

86

3.342

7

undiffe-
renziert

120

O O O O O O © O O © o o o o o

120

8

Summe
Betrag

1.319
1.942
735
365
60

1.095
181
1.278
836
397
179
642
405
300
296

10.031

9

Anzahl Kranken-

hauser mit
mindestens einer
MaRnahme 1 - 7

75
103
17
24

61
12
83
64
20
15
30
26
16
22

572
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Anlage 15 Vereinbarte Betrage fiir Fort- und Weiterbildungen nach Landern, 2015 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

1
FA fiir
Hygiene/
Umweltmedizin

91
240
150

90
30
60
30
30

30
0

756

2
FA fiir
Mikrobiologie/
Virologie/
Infektions—
epidemiologie

135
195
0
30
30

70

30

o O O O o

505

3
Krankenhaus-
hygieniker mit
strukturierter
curricularer
Weiterbildung

37
100

15
20

60

39
25
15

15
30
15
20

396

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

4

Arzt/Apotheker mit
Fortbildung im
Bereich rationale
Antibiotika-
therapieberatung

150
120
0
10
5

0
55
15
70
95
20
10
55
22
25
10

662

5

Hygiene-
beauftragter
Arzt

310
710
50
105
10

305
70
325
340
30
15
100
134
26
165

2.695

6

Hygiene-
fachkraft

275
780
40
70

170
63
198
135
80
40
103
130
85
52

2.221

7

undiffe-
renziert

W O O O O O O O © @ O O o o o o o

—_

8

Summe
Betrag

998
2.145
245
230
35

710
196
762
640
205

65
278
317
181
247

7.254

9

Anzahl Kranken-

hauser mit
mindestens einer
MaRnahme 1 - 7

54
116

19

42
13
55
39
15

23
35
15
16

460
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Anlage 16 Vereinbarte Betrage fiir Fort- und Weiterbildungen nach Landern, 2016 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern
Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Quelle:

1

FA fur
Hygiene/
Umwelt-
medizin

182
210
30

90
60

60
30

60
0

722

2
FA fir
Mikrobiologie/
Virologie/
Infektions—
epidemiologie

180
135
0

0

0

0
45

0

45
30

30
0
15
0

480

3
Krankenhaus-
hygieniker mit
strukturierter
curricularer
Weiterbildung

20
84

Ui L1 L1 L1 © W

241

GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

4

Arzt/Apotheker
mit Fortbildung
im Bereich
rationale
Antibiotika-
therapiebera-
160

185

0

60
90
20

20

25
708

5

Hygiene-
beauftragter
Arzt

470
757

15
10

165
56

281
195
35
25
130
90
40
63

2.332

6

Hygiene-
fachkraft

150
495

80

337
150

20
66
40
78

1.429

7

FA fir
Innere
Medizin
und
Infek-
tiologie
0

120

60

30
60

O O O ©o o o

270

8
Zusatz-
weiter-
bildungen
Infek-
tiologie
fiir FA

90
60

o O O O o o

o O O o

180

o

330

9

undiffe-
renziert

60
30

30

o

O O O © O o o o

120

10

Summe
Betrag

1.312
2.076
31
30
50

560
133

838
615
70
45
431
143
203
93

6.631

Anzahl
Krankenhaduser
mit mindestens

einer
MaRnahme
1-7

59

99

2

5

5

0

30

4

45
36

28
13
10

356
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Anlage 17 Vereinbarte Beratungsleistungen nach Lindern, 2013 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Hygiene und
Umweltmedizin

69
210
22
52
17

17
84
2
617

Mikrobiologie, Virologie,
Infektionsepidemiologie
25

56

6

6

13

0

0

0

35

10
20

178

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

undifferenziert

820

Betrag 2013
gesamt

148
270
38
102
30

239

174
207
77
19
82
90
104
27

1.615

Anzahl
Krankenhduser

83
124
10
25
7

0
67
6
52
77
26
12
21
25
19
14

568
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Anlage 18 Vereinbarte Beratungsleistungen nach Lindern, 2014 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Hygiene und
Umweltmedizin

174
513
40
168
20

194
0
1.541

Mikrobiologie, Virologie,
Infektionsepidemiologie
78

121

5

0

21

470

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

undifferenziert

108
19
54

106

577
91

561
121

33
199
148

71

2.088

Betrag 2014
gesamt

360
653
98
274
41

577

91
493
561
122

115
199
193
243

79

4.099

Anzahl
Krankenhduser

96
146
12
36

72
15
79
90
28
17
27
25
20
16
686
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Anlage 19 Vereinbarte Beratungsleistungen nach Landern, 2015 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Hygiene und
Umweltmedizin

407
771
4
24

2.129

Mikrobiologie, Virologie,
Infektionsepidemiologie
59

123

0

22

20

0

0

0

22

65
45
55

411

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

undifferenziert

62

70
148

570
46
65

330

144

231
70

1.737

Betrag 2015
gesamt

528
893
74
194
36

570

52
486
333
144

119
231
250
281

87

4.277

Anzahl
Krankenhduser

102
170
9
29
6

0
64
1
62
56
34
17
35
32
26
16
669
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Anlage 20 Vereinbarte Beratungsleistungen nach Landern, 2016 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Quelle:

Hygiene und
Umweltmedizin

476
987
49
49

123
167
0

2.279

Mikrobiologie, Virologie,
Infektionsepidemiologie

349

GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

FA fir Innere Medizin
und Infektiologie

w o O H

o o o

o O o o

70

Zusatzweiterbildungen
Infektiologie fur FA

w

o O O o o o o o o o O o o o o

w

undifferenziert

340

48

303
85

178

92
1.196

Betrag 2015
gesamt

584
1.144
50
109
27

340
50

435
303

85
110
178
215
176

92

3.897

Anzahl
Krankenhduser

99
196

47
48
22

35
14
18
14

591

Betrdge
2013 - 2016
gesamt
1.620

2.960

260

679

133

0

1.725

203

1.588
1.404
427

363
690
747
803
285

13.888
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Anlage 21

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen
Schleswig-Holstein

gesamt

Anzahl
Krankenhduser

2
1
6
1

112

126

2013

Betrag

40

72
30
974
0
44
47
230

1.449

Undifferenzierte Betrdge nach Landern (in Tausend Euro)

Anzahl
Krankenhduser

11

0

158

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

2014

Betrag

261

24
70
3.246

58

235
185

4.079

Anzahl
Krankenhduser

19

0

215

2015

Betrag

1.064

458

7.974

Anzahl
Krankenhduser

19

0

206

2016

Betrag

1.700

59

9.996
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Anlage 22

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Quelle:

Istdaten nach Landern, 2013 (in Tausend Euro)

Anzahl Hauser

mit einer Istdaten-Meldung

Zusatzliche/
intern
besetzte Stellen

55
14

356

Fort-/

Weiter- Beratung
bildung

39 63

7 11

6 2

18 18

8 7

0 0

33 37

10 6

24 21

91 74

0 0

7 11

16 20

20 19

10 15

19 14

308 318

GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

Istbetrdge unbestdtigt und bestdtigt

Zusatzliche/
intern
besetzte Stellen

988
166
187
127
405

0
1.095
239
466
2.177

120
373
417
268
406

7.434

Fort-/
Weiter-
bildung

673
105
670
325
100
0

525
242
378
1.616

32
212
305
253
308

5.744

Beratung

119
13
5
78
30
0
157
9
75
211
0
15
80
77
67
27

962

davon Istbetrdge bestitigt
durch Jahresabschlusspriifer

Zusétzliche/ Fort-/
intern Weiter- Beratung
besetzte Stellen bildung

870 617 109

166 95 9

187 655 5

127 325 61

119 30 11

0 0 0

1.095 505 157

190 215 5

386 322 69

2.130 1.606 207

0 0 0

120 22 14

283 162 45

359 220 69

142 128 34

376 212 12

6.552 5.113 807
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Anlage 23 Istdaten nach Landern, 2014 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Anzahl Hauser
mit einer Istdaten-Lieferung

Zusatzliche/ Fort-/

intern Weiter- Beratung
besetzte Stellen bildung

72 62 78

1 0 1

5 5 2

14 11 18

12 4 7

0 0 0

40 33 39

17 10 15

29 22 25

106 68 92

0 0 0

11 7 10

36 29 24

23 16 18

16 13 14

22 22 13

404 302 356

Quelle:  GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

Istbetrdge unbestdtigt und bestdtigt

Zusatzliche/
intern
besetzte Stellen

3.735
13
563
478
1.130
0
3.094
1.032

1.555
6.931

294
1.554
1.183

832
1.449

23.843

Fort-/
Weiter-
bildung

1.136
0

590
220
60

610
258

320
865

70
561
201
185
298

5.375

Beratung

314
1
20
179
41

375
88

215
593

55
174
181
103

74

2.412

davon Istbetrdge bestitigt
durch Jahresabschlusspriifer

Zusatzliche/ Fort-/

intern Weiter- Beratung
besetzte Stellen bildung

3.551 1.136 312

13 0 0

563 590 20

478 215 179

300 15 14

0 0 0

3.094 610 375

748 33 29

1.424 233 170

6.896 865 590

0 0 0

294 55 38

1.341 396 111

894 171 165

497 94 75

1.357 175 29

21.452 4,588 2.106
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Anlage 24 Istdaten nach Landern, 2015 (in Tausend Euro)

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

gesamt

Anzahl Hauser
mit einer Istdaten-Lieferung

Zusatzliche/ Fort-/

intern Weiter- Beratung
besetzte Stellen bildung

79 46 86

0 0 0

1 1 2

7 5 8

12 4 6

0 0 0

33 27 29

14 13 11

18 13 18

56 32 42

0 0 0

16 7 16

34 17 27

20 15 14

11 5 13

19 5 7

320 190 279

Quelle: GKV-Spitzenverband, Datenmeldungen (Stand: 15.04.2017).

Istbetrdge unbestdtigt und bestdtigt

Zusatzliche/
intern
besetzte Stellen

5.224
0

33
264
1.557

2.870
1.170
1.386
4.953

528
2.138
1.281

961
1.733

24.098

Fort-/
Weiter-
bildung

886
0
10
45
35
0
490
196
215
525

45
223
190
91
70

3.021

Beratung

458
0
40
93
36
0
292
52
134
244

126
152
208
91
20

1.945

davon Istbetrdge bestitigt
durch Jahresabschlusspriifer

Zusitzliche/ Fort-/

intern Weiter- Beratung
besetzte Stellen bildung

4.710 781 435

0 0 0

0 10 40

264 45 57

0 0 0

0 0 0

2.870 490 276

102 26 16

1.207 101 112

4.937 525 235

0 0 0

528 40 121

1.208 140 124

917 160 117

518 35 58

348 45 14

17.608 2.398 1.604
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Anlage 25 Hygienebezogene Qualitdtsindikatoren aus der externen stationdren Qualititssiche-
rungs8o

Folgende Indikatoren wurden vom G-BA als uneingeschrankt zur Veroffentlichung
im Teil C des Qualitdtsberichtes geeignet bewertet:

1 QI-ID 51994: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff
(Leistungsbereich Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation)

2 QI-ID 51085: Kinder mit nosokomialen Infektionen pro 1000 Behandlungstage (ohne
zuverlegte Kinder)
(Leistungsbereich Neonatologie)

3 QI-ID 50060: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit no-
sokomialen Infektionen pro 1000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder)
(Leistungsbereich Neonatologie)

4 QI-ID 51086: Anzahl nosokomialer Infektionen pro 100 Behandlungstage (ohne zuver-
legte Kinder)
(Leistungsbereich Neonatologie)

5 QI-ID 50061: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an nosokomialen
Infektionen pro 1000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder)
(Leistungsbereich Neonatologie)

6 QI-ID 50045: perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
(Leistungsbereich Geburtshilfe)

7 QI-ID 52002: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff
(Leistungsbereich implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation)

80 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V uber Inhalt, Umfang und Datenformat
eines strukturierten Qualitatsberichts fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, Anhang 3 zu Anlage 1 (Stand: 24.11.2016), Ta-
belle A, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1365/Qb-R_2016-11-24_iK-2016-12-23.pdf (Abruf: 31.05.2017).


https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1365/Qb-R_2016-11-24_iK-2016-12-23.pdf
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Abkiirzungsverzeichnis

4MRGN

ABS

Abs.
AMGANdG
AOK
AQUA-Institut

ARS
ART
AVS
BAK
BMBF
BMG
BMWi
BT
DART
EBM
esQS
FA
G-BA
GKV
GKV-FQWG
HFK
Hrsg.
i. V.m.
ICD

IfSG
ITS
ITS-KISS

KBV
KH
KHEntgG
KHG
KHSG

Multiresistente gramnegative Erreger mit Resistenz gegen alle vier Antibiotika-
gruppen

Antibiotic Stewardship

Absatz

Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
Allgemeine Ortskrankenkasse

Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswe-
sen

Antibiotika-Resistenz-Surveillance

Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance

Bundesdrztekammer

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie

Bundestag

Deutsche Antibiotikaresistenzstrategie

Einheitlicher BewertungsmaRstab

externe stationdre Qualitdtssicherung

Facharzt/Facharztin

Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung

GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz
Hygienefachkraft

Herausgeber

in Verbindung mit

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme)

Infektionsschutzgesetz

Intensivstation

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System nosokomialer Infektionen auf
Intensivstationen

Kassendrztliche Bundesvereinigung

Krankenhaus

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Krankenhausstrukturgesetz
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KISS
KRINKO
Mio.

MRE

MRSA
MRSA-KISS

Nr.
OP-KISS
Qb-R
Qesi-RL

QSKH-RL
RKI

S.

SGB

VK

WHA
widO

z. B.

ZVK

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

Millionen

multiresistente Erreger

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System Methicillin-resistenter Staphylo-
Coccus aureus

Nummer

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System postoperative Wundinfektionen
Regelungen zum Qualitdtsbhericht der Krankenhduser

Richtlinie Gber die einrichtungs- und sektoreniibergreifenden MaRnahmen der
Qualitatssicherung

Richtlinie iber MaRnahmen der Qualitdtssicherung in Krankenhdusern

Robert Koch-Institut

Satz

Sozialgesetzbuch

Vollkrafte

World Health Assembly (Weltgesundheitsversammlung)

Wissenschaftliches Institut der AOK

zum Beispiel

Zentraler Venenkatheter



