
CNE (Certified Nursing Education) ist das multimediale Fortbildungskonzept von Thieme. Es 
wurde in enger Zusammenarbeit mit dem Deutschen Pflegerat e. V. (DPR) entwickelt. Weitere 
Informationen finden Sie unter cne.thieme.de

CNE Schwerpunkt 
Hygienemanagement

www.thieme.de/jukip JuKip 6|15 

Einbeziehung von Patienten und Angehörigen

Mit vereinten Kräften
Auf pädiatrischen Stationen erfolgreiches Hygienemanagement zu betreiben ist eine anspruchsvolle 
und umfangreiche Aufgabe, nicht nur, weil die Patientengruppe äußerst heterogen ist. Alle Menschen 
der Station müssen einbezogen werden – die Mitarbeiter aller Berufsgruppen ebenso wie die Patienten 
und deren Familien und Besucher. Der folgende Beitrag erläutert die Grundlagen zur Hygieneschulung 
und Patientenkommunikation in Kinderkliniken und gibt konkrete Beispiele, wie Hygienemanagement 
gelingen kann.� Carola Ilschner, Arne Simon, Jürgen Gebel, Martin Exner
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Bei der Entwicklung und Implementierung von Strategi-
en zur Vermeidung der Übertragung von Infektionserre-

gern in Kinderkliniken sind einige Besonderheiten zu beachten. 
Dazu gehören aufseiten der Kinder vor allem die Unreife des Im-
munsystems und der eventuell noch fehlende Impfschutz. In Be-
zug auf Übertragungswege spielen entwicklungspsychologische 
Eigenheiten wie die Hand-Mund-Einheit bei Säuglingen und 
Kleinkindern sowie strukturell-organisatorische Faktoren wie 
z. B. die Mitaufnahme der Eltern eine Rolle. Es ist wichtig, Patien-
ten und Eltern bzw. Begleitpersonen soweit wie möglich zu infor-
mieren und anzuleiten, damit sie als aktive Partner in die Infekti-
onsprävention eingebunden sind. Diesen Ansatz greift auch das 
bereits 2009 in Bonn initiierte Konzept „Hygiene-Tipps für Kids 
im Krankenhaus“ auf.1 Im folgenden Beitrag werden einige Grund-
lagen zur Hygieneschulung und Patientenkommunikation in Kin-
derkliniken erläutert und konkrete Beispiele gegeben.

Ausgangssituation und Risikobewertung
Keimspektrum
In Bezug auf die übertragbaren Infektionen haben in pädiatri-
schen Einrichtungen vor allem virale Infektionen eine große Be-
deutung. Im Kontext von nosokomialen Infektionen (NI) und In-
fektionsausbrüchen sind dies in erster Linie virale Atemwegsinfek-
tionen (Bronchitis, Bronchiolitis und Pneumonie). Erreger können 
z. B. das Respiratory Syncytial Virus, Influenzaviren, das Humane 
Metapneumovirus und viele andere sein. Darüber hinaus sind vi-
rale Magen-Darm-Infektionen häufig (Erreger: Rotavirus, Noro-
virus, Adenovirus und viele mehr). Auch bei der Behandlung von 
Kindern, die infolge von Masern, Windpocken und Ringelröteln 
stationär behandelt werden, sind spezielle krankenhaushygieni-
sche Maßnahmen erforderlich. Alle diese Erreger werden über 
nicht ausreichend desinfizierte Hände sowie über kontaminierte 
Gegenstände übertragen. Sie können in der Umgebung der Patien-
ten lange überleben. Bei intensivmedizinisch behandelten Kindern 
und kinderonkologischen Patienten spielen Device-assoziierte In-
fektionen (z. B. Blutstrominfektionen, die von einem zentralen Ve-
nenkatheter ausgehen) eine wichtige Rolle.2

Einen besonderen Stellenwert haben sogenannte mehrfach-
resistente Erreger (MRE). Die Diagnose MRE bedeutet zwar nicht 
zwangsläufig „therapieresistent“, jedoch stellen diese Erreger spe-
zielle Anforderungen an das Hygienemanagement, da alle MRE 
von Mensch zu Mensch übertragbar sind. Hinzu kommt, dass die 
kalkulierte Antibiotikatherapie bei einer schweren Infektion ggf. 
deutlich breiter wirksam sein muss, wenn das Kind mit bestimm-
ten MRE besiedelt ist. Das wiederum erhöht den Selektionsdruck 
für weitere Resistenzen. Die wichtigsten MRE sind auch in der Pä-
diatrie Methicillin-resistente S. aureus (MRSA) und gramnegative 
Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (MRGN). 
Insgesamt ist der Anteil von MRSA an allen invasiven S.-aureus-Iso-
laten bei Kindern deutlich niedriger als bei Erwachsenen. Bei Kin-
dern besiedeln nicht nur die MRGN, sondern auch S. aureus häu-
figer den Darm, was eine MRSA-Dekolonisation erschwert. Einmal 
besiedelte Kinder bleiben dies oft über lange Zeiträume und kön-
nen die Erreger innerhalb ihrer Familie „weitergeben“ (horizonta-
le Übertragung). Auf einer pädiatrischen Palliativstation kann der 

Prozentsatz einer nachgewiesenen Besiedelung mit multiresisten-
ten Erregern (MRE) etwa 20 % der Patienten betragen.3

Entscheidend für die Risikobewertung vor Ort sind die lokalen 
Erreger- und Resistenzstatistiken sowie das Risikoprofil der Pati-
enten. Beides kann für die Erarbeitung geeigneter Hygienemaß-
nahmen und auch für empirische Behandlungsschemata in einer 
bestimmten Abteilung genutzt werden.

Strukturelle Gegebenheiten
Hygiene ist ein ganzheitliches Konzept, das dem eigenen Schutz 
und dem Schutz anderer dient und damit alle Menschen einer Sta-
tion einbeziehen muss, d. h. alle Patienten und ihre Familien, alle 
Besucher sowie die Mitarbeiter alle Berufsgruppen. Während des 
stationären Aufenthalts sollen pädiatrische Patienten die Möglich-
keit haben, einen engen Kontakt mit ihren Eltern oder anderen Be-
zugs- und Vertrauenspersonen zu halten. Um eine kindgerechte Be-
treuung anzubieten, sind zudem Spielzimmer, Snoozle-Räume oder 
Aufenthalts- und Speiseräume sowie – auf einigen Stationen – ge-
meinsam genutzte Elternküchen vorhanden. Die stationäre Mit-
aufnahme eines Elternteils ist heute nicht nur bei Säuglingen und 
Kleinkindern, sondern auch bei kranken Schulkindern Standard.

Auch die Mitisolierung der Eltern kann notwendig werden. 
Manche Kinder mit angeborenen Syndromen oder einer schwe-
ren Mehrfachbehinderung werden von ihren Eltern zu Hause ge-
pflegt. Natürlich sind diese Eltern im Krankenhaus willkommen 
und können mitunter das medizinische Personal bei der Pflege ih-
res Kindes anleiten.

Darüber hinaus erfordern an Kinderkliniken angegliederte Ein-
richtungen wie Elternhäuser oder Ronald-McDonald-Häuser eigene 
Hygienekonzepte, die über den stationären Behandlungsbereich hin-
ausgehen. Auch bei Angeboten wie Klinikclowns, „Klinikschule“ oder 
Klinik-Kindergarten und tiergestützten Therapien müssen die po-
tenziellen Infektionsrisiken für die kleinen Patienten genau bedacht 
werden, genauso wie bei Kindern und Jugendlichen, die zur Behand-
lung in Spezialambulanzen kommen (z. B. Schutz vor einer Übertra-
gung von Pseudomonas spp. in der Mukoviszidoseambulanz).

Patientenseitige Faktoren
Je nach Versorgungschwerpunkten einer Kinderklinik kann die 
Patientenpopulation sowohl „Frühchen“ und neonatologische In-
tensivpatienten bis hin zu jungen Erwachsenen in ambulanter Be-
handlung umfassen. Daraus ergibt sich eine enorme Bandbreite 
an medizinischen, pflegerischen und infektionspräventiven Maß-
nahmen einerseits und patientenseitigen Voraussetzungen ande-
rerseits, sowohl das Infektionsrisiko als auch die Möglichkeiten 
zur aktiven Einbeziehung in Hygienemaßnahmen betreffend.

Die Infektanfälligkeit bei Kindern ist im Allgemeinen höher als 
bei Erwachsenen, weil Kindern die erworbene Immunität gegen 
bestimmte Erreger noch fehlt. Auch der Impfschutz ist in einigen 
Fällen (noch) nicht gegeben. Hinzu kommen Kinder mit angebore-
nem Immundefekt oder Kinder unter Immunsuppression (z. B. zy-
tostatische Chemotherapie, Immunsuppression nach Transplanta-
tion oder bei autoimmunologischen Erkrankungen).

Kinder scheiden bestimmte Krankheitserreger (Atemwegsviren, 
Gastroenteritisviren) oft auch dann noch aus, wenn die klinischen 
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Symptome der Infektion bereits abgeklungen sind. Bestimmte Ba-
sismaßnahmen (wie z. B. die Händehygiene) können von jüngeren 
Kindern noch nicht selbstständig durchgeführt werden.

Hygienepläne und Hygienemanagement
Aus den vorgenannten Aspekten ergeben sich wichtige Informa-
tionen zum Keimspektrum, zu den möglichen Infektionsquellen, 
den Übertragungswegen sowie zur Infektanfälligkeit der Patien-
ten, die medizinisches Personal und Betreuer, Besucher und Pati-
enten bei der Erarbeitung und Umsetzung von Hygienemaßnah-
men berücksichtigen müssen.

Für pädiatrische Einrichtungen steht eine Vielzahl von Empfeh-
lungen bzw. Leitlinien zur Verfügung, die je nach Patientenpopu-
lation bei der Erarbeitung von spezifischen Hygieneplänen heran-
gezogen werden sollten. Einschlägig sind dabei die Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionspräventi-
on (KRINKO) am Robert Koch-Institut und die aktuellen Leitlini-
en der wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) bzw. aktu-
elle wissenschaftliche Publikationen von Fachgesellschaften wie 
der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie (DGPI).

Hygienekonzepte bestehen aus einem Maßnahmenbündel. Sie 
umfassen einerseits die im Umgang mit allen Patienten umzu-
setzenden Maßnahmen der Basishygiene (vormals: Standardhy-
giene). Hierzu gehört nicht nur, aber vor allem die Händedesin-
fektion (→ Hygieneplan). Ohne eine konsequente Umsetzung der 
Basishygiene können darüber hinausgehende Maßnahmen nicht 
wirksam sein.4

Beim Auftreten spezieller Erreger oder im Rahmen des Aus-
bruchsmanagements werden ggf. zusätzliche Barrieremaßnahmen 
erforderlich. Diese sind von der Krankenhaushygiene in erreger-
spezifischen Hygienedatenblättern für alle verbindlich festzule-
gen. Der Inhalt dieser Dienstanweisungen muss mit dem pädiat-
rischen Behandlungsteam und dem Hygienebeauftragten Arzt der 
Abteilung abgestimmt werden, damit die entsprechenden Maß-
nahmen auch bei Kindern umsetzbar sind. Eine wirkungsvolle In-
fektionsprävention setzt die „gelebte Hygiene“ bei allen Mitarbei-
tern einer Station voraus und ist eingebunden in ein erweitertes 
Präventionskonzept (→ Erweiterte Maßnahmen).

Für die Einbeziehung der Patienten, pflegender Angehöriger 
und Besucher ist wichtig: Hygienemaßnahmen schützen die Pati-

enten, aber auch die pflegenden Personen einschließlich der An-
gehörigen sowie ggf. auch die Besucher. Infektionen, die bei ge-
sunden Erwachsenen milde verlaufen, können für bestimmte Pa-
tienten der Kinderklinik lebensbedrohlich sein.

Nicht jede Infektion ist vermeidbar und nicht jede unterlasse-
ne Hygienemaßnahme führt unmittelbar zu einer Infektion oder 
zu einem Infektionsausbruch. Ziel soll es aber sein, möglichst be-
reits die Übertragung von Krankheitserregern von Patient zu Pa-
tient zu verhindern. Für dieses Ziel müssen teilweise für Patient 
und Familie unangenehme Maßnahmen wie eine Einzelzimmer-
isolierung bei Besiedlung oder Infektion mit multiresistenten Er-
regern durchgeführt werden.

Ein gutes Hygienemanagement ist personell und strukturell or-
ganisatorisch in einem übergeordneten Konzept des Qualitätsma-
nagements und der Patientensicherheit verankert. Ein angemes-
sener Personalschlüssel ist mit ausschlaggebend für die Umset-
zung und den Erfolg der Maßnahmen. Die Verantwortlichkeiten 
und Kontaktpersonen für Hygienefragen sollen festgelegt und die 
Kommunikationswege und Schulungsinhalte definiert sein. Eine 
gute Praxis der Hygiene im Krankenhaus setzt nicht nur theoreti-
sches Wissen, sondern auch Können (Training bestimmter Fertig-
keiten) und eine bestimmte innere Einstellung voraus (z. B. „Der 
Schutz der Patienten vor vermeidbarem Schaden hat Priorität vor 
merkantilen Aspekten.“).

Jeder einzelne Mitarbeiter ist in seinem 
Bereich verantwortlich für die Sicherheits-

kultur, die das Wohl der Patienten in den 
Mittelpunkt unserer Bemühungen stellt.

HYGIENEPL AN

Themen der Basishygiene, die im Hygieneplan festgelegt werden 
müssen:

■■ Händedesinfektion („5 Momente“; Rückmeldung des Verbrauchs 
an die Abteilung)

■■ Erregerbezogene Hygienedatenblätter
■■ Anwesenheit des Hygienefachpersonals (regelmäßig auf Station 
und stets erreichbar)

■■ Patientenbezogene Verwendung von Schutzkleidung (Einmal-
handschuhe, Kittel, Mund-Nasen-Schutz) bei gegebener Indikation

■■ Prävention von Stichverletzungen
■■ Aufbereitung von Medizinprodukten, die keine Einmalprodukte sind
■■ Reinigung und Desinfektion von Flächen
■■ Isolierung (z. B. Einzelzimmer) bei gegebener Indikation

ERWEITERTE MASSNAHMEN

Beispiele für erweiterte Maßnahmen der Infektionsprävention, die 
in Dienstanweisungen festgelegt werden müssen:

■■ Gezieltes Screening auf MRE (Festlegung durch den Krankenhaus-
hygieniker)

■■ Gezielte und zeitnahe infektiologische Diagnostik (z. B. C. difficile 
bei Kindern > 12 Monate; respiratorische und gastrointestinale 
Virusinfektionen)

■■ Information der Patienten/Eltern über Infektionsrisiken und 
angemessenes präventives Verhalten (bei Kindern mit chro-
nischen Erkrankungen oder unter einer immunsuppressiven 
Therapie auch im ambulanten Bereich)

■■ Schutz vor Infektionserregern aus Wasser „zum menschlichen 
Gebrauch“ (neonatologische und pädiatrische Intensivstationen, 
Mukoviszidosepatienten, Onkologie)

■■ HEPA-13-Raumluftfilterung bei sehr hohem Risiko einer invasiven 
Aspergillose

■■ Präventionsbündel, zum Beispiel für
–– Blutstrominfektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen
–– Beatmungs-assoziierte Pneumonien
–– Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen

■■ Antibiotic Stewardship und infektiologische Konsile
■■ Impfung des Personals (z. B. Hepatitis A und B, VZV, Masern,  
Influenza, Pertussis)
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Voraussetzungen zur Einbeziehung von Patienten und 
Familien in die Infektionsprävention
Gesetzliche Vorgaben, Ziele und Inhalte
Im Krankenpflegegesetz von 2004 ist in §3 im Ausbildungsziel die 
„Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Men-
schen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen Auseinan-
dersetzung mit Gesundheit und Krankheit“ verankert. Zudem sol-
len gesetzliche Regelungen wie das Patientenrechtegesetz, Ein-
richtungen wie das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen, kurz IQWiG genannt, die Mitwirkung von Pa-
tientenvertretern im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) so-
wie das Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V. für mehr Aufklä-
rung, Mitsprache und Patientenorientierung in deutschen Klini-
ken sorgen. Ein patientenorientiertes Beschwerdemanagement 
sowie die Etablierung eines Fehlermeldesystems sind damit für 
Krankenhäuser verpflichtend geworden.

Häufig wird in diesem Zusammenhang der Begriff Patienten
edukation verwendet, vermittelt werden soll „Gesundheitskom-
petenz“. Dem steht entgegen, dass manche Patienten bzw. deren 
Eltern nicht möchten, dass wir sie „erziehen“.

In der Mehrzahl der pflegewissenschaftlichen Publikationen 
zu diesem Thema sind mit Patienten- und Familienedukation pä-
dagogisch-psychologische Maßnahmen gemeint, die vier Haupt-
strategien umfassen: Informieren, Beraten, Schulen (auch „Anlei-
ten“) und in jüngster Zeit auch das Moderieren.5 Ziel ist es, die 
Lebensqualität und das Wohlbefinden und damit die Alltagskom-
petenz im Umgang mit der Erkrankung zu stärken. Mittlerwei-
le können sich Pflegende in Fort- und Weiterbildungskursen oder 
Fernlerngängen zum Thema Patientenedukation weiterbilden.

In Verbindung mit Hygiene in der Kinderklinik liegt der Fokus 
darauf, „vermeidbare Infektionen zu verhindern“, und zwar nicht 
nur für den Patienten selbst, sondern für alle anderen Menschen, 
die mit dem Patienten zu tun haben oder sich in der Klinik auf-
halten. Die Wirksamkeit von strukturierten, multimodalen Schu-
lungskonzepten zur Hygiene ist vielfach beschrieben.6,7

Im Folgenden verwenden wir im Kontext „Hygiene“ überwie-
gend den Begriff Einbeziehung der Patienten und Familien. Selbst-
verständlich können statt Eltern und Geschwistern auch andere 
Bezugs- und Begleitpersonen die Rolle der „(pflegenden) Kontakt-
person“ übernehmen.

Kommunikation
Für die Aufklärung und Einbeziehung der Patienten und Familien 
in die Infektionsprävention ist eine motivationsfördernde Kom-
munikation notwendig, die eine Veränderung hin zu einer hygie-
nebewussten Einstellung und einem konkreten hygienebewussten 
Verhalten erzielt. Berücksichtigt werden müssen die persönliche 
Situation, in der Patient und Angehörige sind, die Grundkrankheit, 
die aktuellen Ängste und langfristigen Sorgen um das Kind, die 
möglicherweise bestehende Abwehrhaltung oder das Misstrauen 
gegenüber Hygienemaßnahmen sowie frühere Erlebnisse in die-
sem Kontext.

Am Anfang der Kommunikation steht das Kennenlernen und 
das (aktive) Zuhören. Wer aktiv zuhört, evaluiert, bagatellisiert 
oder kritisiert nicht, sondern signalisiert dem Gesprächspart-

ner beispielsweise durch Wiederholen (Paraphrasieren mit ei-
genen Worten) oder Zusammenfassen der wesentlichen Punk-
te, dass man ihn ernst nimmt und das Gesagte für wichtig hält 
(Empathie). Kleineren Kindern können selbstgewählte Materi-
alien wie Bilderbücher und Bildtafeln, Handpuppen, Spielfigu-
ren oder Zeichnungen helfen, sich auszudrücken. Dabei sind au-
ßer den verbalen Äußerungen auch die Mimik, nonverbale Ges-
ten und eine spielerische Herangehensweise von entscheidender 
Bedeutung.

In Kinderkliniken ist die Heterogenität der Gesprächspart-
ner eine spezielle Herausforderung. Auf der einen Seite sind 
es die verschiedenen Altersgruppen und Bildungshintergründe 
der Patienten selbst, auf der anderen Seite die Familienmitglie-
der mit ihren individuellen Erfahrungen, Erwartungen und Sor-
gen. Oft handelt es sich um eine „triadische“ Kommunikationssi-
tuation (Patient, Eltern, Arzt). Bei älteren Jugendlichen kann dies 
auch bedeuten, dass die Eltern bei dem ersten Gespräch mit dem 
Arzt nicht dabei sind. Letztendlich gilt es, eine gemeinsame Linie 
zu finden, damit Eltern nicht die Hygienemaßnahmen des Pfle-
gepersonals vor ihren Kindern infrage stellen (→ Nützliche Links, 
S. 290).

Kommunikation beginnt immer beim Du 
und niemals beim Ich, d. h. Art und 

Inhalt einer „Hygienebotschaft“ müssen in 
ihrer Formulierung und Gestaltung immer von 
dem Stand des Hygienewissens, den 
Problemen, auch Unsicherheiten und Zweifeln 
derer ausgehen, die man zu einem ganz 
bestimmten Hygieneverhalten motivieren will. 
(…) Wer seinen „Empfänger“ nicht kennt, kann 
nicht verhaltenswirksam kommunizieren.8
Auch kultursensible Pflege ist ein wichtiges Stichwort, denn das 
Verständnis von Hygiene kann in anderen Kulturen ein anderes 
sein als in Deutschland. Sprachbarrieren werden eher überwun-
den, wenn sich Pflegekräfte vom Kind und/oder den Eltern eini-
ge Wörter in der Muttersprache beibringen lassen und auf die-
se Art und Weise Achtsamkeit und Respekt ausdrücken. Bildta-
feln oder Bilderbücher dienen als Hilfsmittel oder Überbrückung, 
sofern kein Dolmetscher gefunden werden kann. Materialien als 
Kommunikationshilfe für gesundheitsbezogene Themen in vie-
len Sprachen bietet unter anderem der Verein für bildgestützte 
Sprachförderung und Kommunikation e. V. an. Filme mit wenig 
Text oder Cartoons können ebenfalls zum Einsatz kommen.

Umgekehrt kann es erforderlich sein, die Sprachkompetenz 
fremdsprachiger Pflegekräfte weiter auszubauen. Hier sind Pro-
jekte wie das von der Europäischen Kommission und vom Insti-
tut für Interkulturelle medizinische Kommunikation e. V. (IMED-
KOMM) koordinierte Sprachportal eine Hilfestellung (Deutsche 
Sprachkurse zur Patientenkommunikation für Ärzte und medizi-
nisches Fachpersonal).
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Wahrnehmung der Hygiene und Hygienewissen
Die Einstellung gegenüber Hygiene und Hygienemaßnahmen wird 
maßgeblich von der Erziehung und Ritualen in der Kindheit – im 
privaten und soziokulturellen Umfeld – und von der damit zusam-
menhängenden Wahrnehmung von Infektionsrisiken geprägt. Hygi-
enebewusstsein ist nicht angeboren. Daher ist die verhaltensbezo-
gene Vermittlung von Basismaßnahmen der Hygiene im Kindesalter 
ganz entscheidend für das Hygieneverhalten des Einzelnen im pri-
vaten und öffentlichen Raum.8,9 Dies erfordert die enge Zusammen-
arbeit von allen bei der Hygieneerziehung beteiligten Personen. Nur 
wenn die gleichen Regeln vermittelt und eingefordert werden, kann 
vom Kind ein entsprechendes Verhalten erwartet werden.

Krankheitserreger sind für das normale Auge nicht sichtbar, 
und eine unterlassene Hygienemaßnahme hat in der Regel nicht 
sofort eine sichtbare Konsequenz. Daher erscheinen z. B. die Hän-
dedesinfektion oder ähnliche Maßnahmen weder für das medi-
zinische Personal noch für die Patienten und ihre Angehörigen 
selbstverständlich oder offensichtlich notwendig. Darüber hinaus 
ist eine Hygienemaßnahme wie das Tragen von Handschuhen 
oder eines Mund-Nasen-Schutzes nicht mit einer Steigerung des 
Wohlbefindens assoziiert, sodass hieraus ebenfalls keine intrinsi-
sche Motivation entsteht. Sehr häufig wird das Zeitproblem ange-
sprochen. Jede Händedesinfektion kostet Zeit, ist in gewisser Wei-
se lästig und mühsam. Diesen Widerständen kann man mit Ritua-
lisierung („Automatisierung“), einer weitgehenden Vereinfachung 
der Maßnahmen selbst (Händedesinfektionsmittelspender leicht 
erreichbar und bedienbar, komfortable Einmalhandschuhe) und 
einer zielgruppengerechten Kommunikation begegnen.

Wie Umfragen, z. B. von der BZgA, ergeben haben, ist der Zusam-
menhang zwischen Hygienedefiziten und Infektionen im Alltag in der 
Bevölkerung oft nicht ausreichend bekannt. Hygiene wird häufig pri-
mär mit Sauberkeit und Gepflegtheit und nicht mit Infektionsschutz 
gleichgesetzt. Dass optische Sauberkeit nicht unbedingt Keimfreiheit 
bedeutet, ist vielen nicht bewusst. Hygienerisiken werden falsch ein-
geschätzt. Zum Beispiel kann frisches Geflügelfleisch mit Salmonel-
len, Campylobacter oder mit MRE verunreinigt sein, obwohl es of-
fensichtlich nicht „verdorben aussieht oder schlecht riecht“. In einem 
offenen Dialog mit Patienten und Familie müssen die individuelle 
Wahrnehmung und das Vorwissen behutsam erkundet werden. Die 
Herausforderung besteht darin, die Menschen dort abzuholen, wo sie 
sich aufgrund ihrer Erfahrungen und Kenntnisse befinden. Eine dif-
ferenzierte und sachliche Aufklärung über die tatsächlichen Infekti-
onsrisiken in der Klinikumgebung ermöglicht eine veränderte Ein-
stellung. Es soll deutlich werden, dass es nicht darum geht, Verbote 
zu erteilen („Hygienepolizei“) und den persönlichen Freiraum unan-
gemessen einzuschränken, sondern darum, gezielte und angemesse-
ne Maßnahmen zum Schutz der Patienten zu ergreifen.

Die gelungene Einbeziehung von Patienten und Angehörigen 
in Hygienemaßnahmen kann ihnen ein Gefühl der Sicherheit ver-
mitteln, Ängste nehmen, das Vertrauen in das medizinische Fach-
personal und das Klinikum stärken und gleichzeitig für alle ein 
Ansporn sein, sich in diesem Bereich zu engagieren. Es ist ein Ver-
dienst der modernen Hygiene, wenn trotz des erhöhten Risikos 
für die jungen und jüngsten Patienten die Zahl der Infektionen 
insgesamt auf einem niedrigen Niveau bleibt. Auch wenn wir im 

direkten Vergleich mit anderen Kliniken „nicht so schlecht daste-
hen“, ist dies kein Grund für Selbstzufriedenheit. Unser Anliegen 
ist die kontinuierliche Verbesserung und Weiterentwicklung, um 
möglichst jede vermeidbare Infektion zu verhindern.

Einbindung der Hygiene-Tipps für Kids und Familien in 
den Alltag der Station
Strukturelle Voraussetzungen in der Klinik
Zunächst ist es sinnvoll zu klären, welche Materialien zur Patien-
tenedukation oder eventuell zum Hygienemanagement in der Kli-
nik bereits vorliegen. Viele Häuser überreichen den Patienten und 
Familien Informationsflyer bei der Aufnahme, in denen beispiels-
weise über die Teilnahme an der „Aktion Saubere Hände“ berich-
tet wird. Neueste Auswertungen der HAND-KISS-Daten zeigen, dass 
die Compliance des medizinischen Personals auf Stationen, auf de-
nen Kinder betreut werden, am besten ist. Viele Häuser haben auch 
ein Patienteninformationszentrum (PIZ). Hierauf aufbauend kann 
man ein für die Klinik passendes Modulkonzept entwerfen, Zustän-
digkeiten regeln, den Bedarf an Materialien und Personal feststellen 
und Maßnahmen treffen. Durch die situationsbezogene Einbindung 
in kleinen Schulungseinheiten („learning by doing“) kann der zeit-
liche Aufwand für die Information und Anleitung geringer gehalten 
werden (→ Tab. 1). Eine gute Unterstützung durch die Eltern spart 
im Endeffekt auch wertvolle Zeit des Pflegepersonals. Größere Ver-
anstaltungen wie ein Tag der offenen Tür eignen sich für eine pres-
sewirksame Dokumentation von qualitätssichernden Maßnahmen 
in der Klinikhygiene. Manchmal kann man hier auch das Gesund-
heitsamt mit ins Boot holen (vgl. Flensburg, Frankfurt, Moers u. a.).

Schulungskonzepte
Im Prinzip lassen sich die Erfahrungen aus der Schulung von me-
dizinischem Personal auch für die Schulung erwachsener Patien-
ten und Angehöriger nutzen. Erfahrungen aus der Vermittlung 
von Standard-Hygienemaßnahmen aus dem Alltag helfen bei der 
Entwicklung von Ideen und Modellen zur Schulung von Kindern.

Erzieher und Lehrer, die Hygieneprojekte in ihren Kindertages-
stätten und Grundschulen durchgeführt haben, bestätigen die Re-
levanz folgender Aspekte für das Erlernen des Händewaschens bei 
Kindern:

■■ Regelmäßigkeit und selbstverständliche Ritualisierung der 
Abläufe

■■ Vorbildfunktion der Eltern und Erzieher/Lehrer sowie die 
Einbeziehung aller Beteiligten (Eltern, Kinder, ggf. Großeltern, 
Pädagogen und andere Bezugspersonen)

■■ Erinnerung durch – eigene! – Fotocollagen, Poster, 
Zeichnungen, Bücher, Vorlesen, Lieder

■■ Ausstattung, die den Kindern gefällt
■■ Einbeziehung von Mentoren („Junior-Hygieneinspektoren“/

Peers)
■■ Visualisierung, z. B. Schulung durch „Zauberkoffer“  

(Schwarzlicht-Experiment)
■■ Emotionale Ansprache (Faszination, Begeisterung, Spaß, 

Rollenspiele, Reime, Geschichten erzählen)
■■ Einbindung des gesamten Teams (Bildung eines 

Gesundheitszirkels u. ä.)
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Tab. 1  Beispiele für Inhalte und Methoden der Einbeziehung von Patienten und Angehörigen. Die Inhalte sollten immer mit dem Hygienefach-
personal abgesprochen werden

Informieren Anleiten (Schulen/Trainieren) Beraten Moderieren

Wen? Kinder, Angehörige, Besucher Kinder, Angehörige, Besucher Kinder, Angehörige Kinder, Angehörige, 
Pflegepersonal

Wer? Zuständigkeiten festlegen Behandelndes Pflegepersonal,  
ggf. Angehörige

Behandelndes Pflege-
personal

Ggf. Mediator, 
Pflegepersonal

Was? (Beispiele)
Inhalte verbindlich festlegen

■■ Aufklärung im Zusammenhang 
mit der speziellen Intervention

■■ Allg. Hygienerisiken für  
Patienten und Angehörige

■■ Erregerreservoire und Über
tragungswege

■■ Basishygienemaßnahmen im 
Krankenhaus

■■ Nutzung der Teeküche etc.
■■ Entsorgung von Abfällen
■■ Qualitätsmanagement im 
Krankenhaus

■■ Impfungen
■■ Besucherregeln
■■ Entlassungsmanagement: 
Hygiene zu Hause

■■ Ansprechpartner festlegen

(Beispiele)
Inhalte verbindlich festlegen

■■ Basishygiene: Händehygiene, inkl.  
Ablegen von Schmuck

■■ Flächendesinfektion
■■ Handschuhe an- und ausziehen
■■ Mund-Nasen-Schutz richtig an- und  
ablegen

■■ Schutzkittel an- und ablegen
■■ Verhaltensregeln zur Distanzierung 
(nicht auf das Bett setzen, Körper
kontakt zu anderen Kindern vermeiden, 
Verbandmaterialien nicht berühren)

■■ Körperhygiene/Mundhygiene
■■ Husten-/Niesetiquette
■■ Umgang mit ZVK
■■ Sanierung bei MRSA
■■ Weitere nach Bedarf

(Beispiele)
■■ Sorgen, Ängste 
verstehen

■■ Schwierigkeiten 
und individuelle 
Bedürfnisse 
erkennen

■■ Lernkompetenzen 
feststellen

■■ Isolierung vor
bereiten und 
begleiten

■■ Austausch, Rück-
meldung

(Beispiele)
■■ Bei geringer 
Akzeptanz sind 
ggf. konflikt
lösende 
Gespräche mit 
Mediatoren 
notwendig (z. B. 
Zustand der 
Waschräume, 
Nicht-Akzeptanz 
der Isolierung)

■■ Ausbruchsfälle 
oder Fälle mit 
MRGN

Wie? ■■ Kurze Gespräche ggf. in  
Anlehnung an Broschüren

■■ Bildtafeln, Bilderbücher,  
vorlesen

■■ Ratgeber und Broschüren  
(Evaluation nach Wittener Liste 
beachten)

■■ Flyer, Plakate (auch für Besucher)
■■ Patientenkanal, Fernsehen
■■ Webseiten, Social Media
■■ Materialien in einem Patienten-
informationszentrum

■■ Dokumentation der Maßnahme
■■ Assessmentbogen bei  
Entlassung

Situationsbezogen individuell und in 
Gruppen, kleine Einheiten (Mikroschulungen)

■■ Vormachen/Nachmachen, (Partner
arbeit), evtl. andere Kinder als Mentoren

■■ Simulationsexperiment mit UV-Licht  
für Händehygiene

■■ Evtl. Puppen und Stofftiere als 
„Dummy“

■■ Planspiele
■■ Abschließen mit Überprüfung, Lob  
und Anerkennung, ggf. Ausstellung  
von Zertifikaten

■■ Laminierte Digitalfotos/ 
Zeichnungen/wechselnde Poster/ 
Aufsteller als Gedächtnisstütze

■■ Ggf. Einbeziehung von Clowns,  
pädagogischen Fachkräften

■■ Regelmäßiges Üben für eine  
Ritualisierung der Abläufe

■■ Audio-visuelle Medien als Unter
stützung: Lehrvideos, interaktive/
Online-Schulung, Social Media

■■ Downloadmöglichkeit der SOPs im 
Internet/Intranet der Klinik oder 
einfache Verfügbarkeit von Handouts

■■ Dokumentation der Maßnahme

■■ Ergebnisoffener 
Dialog, ggf. unter 
Zuhilfenahme von 
Fragebögen

■■ Kommunikations
techniken der 
Pflege

■■ Dokumentation 
spezieller Inhalte

■■ Persönliche 
Gespräche

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



CNE HYGIENEMANAGEMENT 283

www.thieme.de/jukip JuKip 6|15 

Tab. 1  Fortsetzung

Informieren Anleiten (Schulen/Trainieren) Beraten Moderieren

Zweck ■■ Wissensvermittlung
■■ Handreichungen zum 
Nachschlagen

■■ Entlassungsmanagement, 
Unterlagen für zu Hause

■■ Kompetenzvermittlung
■■ Gezielte Vermittlung von Fertigkeiten/
Techniken

■■ Lernzielkontrolle

■■ Vertrauen auf-
bauen

■■ Feststellen von 
individuellem Vor-
wissen und indi-
viduellen Einstel-
lungen

■■ Schulungsbedarf 
von speziellen 
Maßnahmen

■■ Evaluierung der 
Effektivität der 
Maßnahmen

■■ Problemlösung, 
Konfliktlösung

Evaluation/gegenseitiges Feedback: 
Patienten, Familienangehörige: an Personal, an Klinik 
Personal: an Klinik, an Patienten und Familienangehörige
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Bei medizinischem Personal sind ebenfalls vor allem Schulungs-
maßnahmen zur Händedesinfektion gut untersucht.6,7 Als positi-
ve Einflussfaktoren für die Erhöhung der Compliance mit der Hän-
dedesinfektion gelten:

■■ Verfügbarkeit von bedienfreundlichen Händedesinfektions-
mittelspendern

■■ Klare, übersichtliche Botschaften („5 Momente der Hände
desinfektion“)

■■ Training der Technik (ebenfalls durch UV-Licht)
■■ Erinnerung durch Poster etc.
■■ Rückmeldung zum Verhalten
■■ Kurze, aber kontinuierliche Schulungen, möglichst durch ein 

angesehenes Mitglied der eigenen Berufsgruppe („Champion“)
Bekannt in der Schulung der hygienischen Händedesinfektion ist 
auch der Hawthorne-Effekt: Beobachtung durch andere beeinflusst 
das Verhalten, d. h. in diesem Zusammenhang: erhöht die Compli-
ance – ohne Beobachtung sinkt die Compliance wieder.10 Judah et 
al. von der London School of Hygiene & Tropical Medicine, London, 
prüften in einer Männer- und einer Frauentoilette auf einer Auto-
bahnraststätte, ob und mit welchen Hinweisen oder Leucht-Bot-
schaften im Eingangsbereich der Toiletten sich das Händewaschver-
halten gezielt verbessern ließ. Hinweise, die den Eindruck sozialer 
Kontrolle und von Beobachtung vermittelten, erzielten dabei den 
größten Effekt sowohl bei Frauen als auch bei Männern.11

Die Erkenntnisse zum Hawthorne-Effekt finden indirekt u. a. im 
Konzept des „Patient Empowerment“ der WHO-Leitlinie zur Hän-
dehygiene Konkretisierung. Die Leitlinie gibt vor, dass die Patien-
ten als Partner mit eingebunden werden sollen und aufgefordert 
sind, ggf. die Beschäftigten im Krankenhaus an die Händedesinfek-
tion zu erinnern. Es geht nicht um das Bloßstellen und öffentliches 
Anprangern von Fehlverhalten von Personal oder Angehörigen, 
sondern um eine erhöhte Achtsamkeit und Wertschätzung gegen-
über einem normierten Verhalten, das sich als positiv für alle er-
wiesen hat und das durch Anerkennung, Lob und „Peer-Pressure“ 
(sozialer Druck) verstärkt werden kann. Dazu sind Fingerspitzen-
gefühl und Vertrauen notwendig. Leider haben Patienten häufig 
die Sorge, sie könnten schlechter behandelt werden, wenn sie das 
Personal an die Händedesinfektion erinnern.

Webbasierte Schulungsangebote sind heute auch im Gesund-
heitssektor sehr beliebt (eHealth auch als Teilaspekt eines „blen-
ded learning“). Sie können unterstützend eingesetzt werden, er-
setzen aber die persönliche Anleitung und die persönlichen 
Gespräche (ggf. auch in überschaubaren Gruppen) nicht. Auswer-
tungen von Online-Angeboten für Eltern (mit eingeschränkten Le-
sefähigkeiten) von neonatologischen Intensivpatienten zeigten 
beispielsweise, dass konkrete, wirklichkeitsnahe Bilder und Pikto-
gramme mit einfachen Überschriften und „Einfachheit“ in Design, 
Anzahl der Farben, Schriftarten, Inhalt (kurze Sätze) und techni-
schen Features (z. B. keine „Pop-ups“) die Effektivität dieses Me-
diums erhöhen.12 Eine Evaluierung von Websites nach feststehen-
den Kriterien ist sinnvoll, erfordert jedoch einigen Zeitaufwand. 
Online-Videos und Filme, vor allem zur Händehygiene, sind vor-
handen, sollten jedoch vom Hygienefachpersonal fachlich geprüft 
und zusammen mit Testpersonen aus der Zielgruppe sorgfältig 
ausgewählt werden.

Dokumentation und Kontrolle der Schulung
Schließlich sollte nicht in Vergessenheit geraten, dass Dokumen-
tation, objektive Kontrollen (z. B. mit elektronischen Messungen 
des Desinfektionsmittelverbrauchs) und Konsequenzen bei nicht 
regelgerechter Ausführung (Verbot des Betretens eines Gemein-
schaftsraums) essenzielle Bestandteile eines Schulungskonzept 
sind.8 Es hat sich gezeigt, dass der Einsatz von Risikoberichtsyste-
men wie das anonyme Critical Incident Reporting System (CIRS) in 
Kinderkliniken helfen, kritische Ereignisse vor allem bei typischen 
Routinehandlungen und schon lange praktizierten Standards auf-
zudecken, sodass hier gezielt gegengesteuert werden kann. Das 
Erkennen von Fehlern – bei Personal wie auch bei mitpflegenden 
Angehörigen – wird in einer offenen Fehlerkultur in einem ver-
trauensvollen Umfeld als Chance angesehen, die Behandlungssi-
cherheit der Patienten zu verbessern. Die Kommunikation im Fal-
le von Fehlern oder Krisen (Ausbrüchen) kann und muss ebenfalls 
geübt und gelernt werden.13

Speziell für Kinder könnte eine motivierende Idee sein, je-
weils ein DIN-A4-Zertifikat auszustellen: „Ich weiß, wie’s geht“. 
Darauf ist kurz die Einzelmaßnahme beschrieben (z. B. für älte-
re Kinder Händedesinfektion, Mundschutz anlegen, Verhalten 
auf der Toilette), evtl. ergänzt durch Zeichnungen, Ausmalbilder 
oder Collagen aus ausgeschnittenen schematischen Darstellun-
gen oder Fotos der Kinder. Das Kind kann mehrere solcher Zer-
tifikate zu seiner eigenen Dokumentation sammeln und in sein 
Patientenheft kleben. Die Zertifikate können auf einer Stellwand 
ausgehängt werden, bei der auch Zertifikate oder Fotos von Pfle-
gepersonal und Ärzten zu sehen sind, die mit Hygienethemen zu-
sammenhängen.

Im Folgenden sind einige konkrete Hygienemaßnahmen im Zu-
sammenhang mit der Einbeziehung von Patienten und Familien 
näher beschrieben.

Praktische Hinweise für die Schulung ausgewählter 
Hygienemaßnahmen
Händehygiene
Handkontakt vermeiden 
Handkontakt vermeiden heißt auch, das Händeschütteln zu ver-
meiden. Die Maßnahme wird in der Regel gut akzeptiert, wenn 
man mit Überzeugung erklärt, warum man sich dafür entschie-
den hat: „Wir vermeiden das Händeschütteln, weil über die Hände 
viele Krankheitserreger übertragen werden können und wir die 
Patienten vor Infektionen schützen möchten.“ Statt Händeschüt-
teln kann man andere Begrüßungsrituale (vor allem ein freundli-
ches Lächeln) einführen.

Weitere Hinweise zur Vermeidung von Handkontakt sind im 
Allgemeinen gut nachvollziehbar und teilweise auch im norma-
len Alltag anwendbar:

■■ Unnötigen Kontakt mit Gegenständen und Oberflächen 
vermeiden, z. B. Tür mit dem Ellenbogen, dem Fuß oder der 
linken Hand öffnen; falls nicht berührungsfrei: Wasserhahn 
mit einem Papierhandtuch bedienen, Geländer möglichst 
nicht anfassen

■■ Nicht die Augen, die Nase, den Mund oder den Bart 
berühren
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Abb. 1
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Händedesinfektion
Die Indikation zur Händedesinfektion erfolgt nach dem Hygie-
neplan der jeweiligen Abteilung. Ein Übersichtsposter für Eltern 
und Kinder zur Händedesinfektion in Abteilungen mit chronisch 
kranken Kindern zeigt → Abb. 1. Eine günstige Positionierung der 
Händedesinfektionsmittelspender und das Vorbild des medizini-
schen Personals helfen, Angehörige an die Händedesinfektion zu 
erinnern.

Kleinkinder können sich noch nicht selbstständig die Hände 
desinfizieren. Bei Kleinkindern bis zum Ende des 4. Lebensjah-
res werden z. B. die Hände eher gewaschen, bei Kindern ab 4 Jah-
re ist eine „passive“ Desinfektion möglich. Dies bedeutet, dass El-
tern oder das Pflegepersonal die Hände der Kinder zwischen den 
eigenen Händen desinfizieren und die Einwirkungszeit abwarten. 
Die Eltern sind auch mit dafür verantwortlich, dass Geschwister-
kinder die Hygieneregeln befolgen. Sie müssen mitgeschult wer-
den. Schulkinder können eine Händedesinfektion erlernen. Es ist 
darauf zu achten, dass das Händedesinfektionsmittel nicht in den 
Mund oder die Augen des Kindes gelangt. Spender sind stets so 
hoch anzubringen, dass Kleinkinder sie nicht erreichen können. 
Das bedeutet keineswegs, dass im Patientenzimmer der Kinder-
klinik kein Spender angebracht werden darf.

Eltern befürchten gelegentlich, dass Händedesinfektionsmittel 
für die Kinderhaut schädlich sind. Bei richtiger Anwendung sind 
auch bei Kindern keine Hautschäden zu befürchten und der Alko-
hol wird auch nicht über die Haut in den Körper aufgenommen.

Eine sehr eindrückliche Methode zur Schulung der Händedes-
infektion und des Händewaschens für Kinder und Erwachsene ist 
das Simulationsexperiment „Die Leuchtende Hand“. Hier werden 
mit UV-Licht und einer fluoreszierenden Handcreme die Tech-
nik der Händedesinfektion oder des Händewaschens und auch die 
Übertragung von Mikroorganismen über die Hände des Nachbarn 
gezeigt, geschult und überprüft. Das vermeintliche Sichtbarma-
chen von Schmutz und Mikroorganismen erleichtert die Vorstel-
lung, dass etwas auf den Händen sein kann, was entfernt werden 
muss, selbst wenn man es mit bloßem Auge nicht sieht.

Handschuhe
Auf einigen Stationen bzw. bei immunsupprimierten Kindern ist 
es notwendig, bei bestimmten unsauberen Tätigkeiten wie beim 
Windelwechseln oder beim Abputzen nach der Toilette Einmal-
handschuhe zu tragen. Für die Eltern ist dies ungewohnt, vor al-
lem auch das Desinfizieren der Hände nach dem Ausziehen der 
Handschuhe. Auch bei intensivmedizinisch behandelten Frühge-
borenen wird das Tragen von sauberen Einmalhandschuhen zu-
sätzlich zur Händedesinfektion beim Sondieren von Nahrung oder 
beim Windelwechsel empfohlen.

Händewaschen
Das Händewaschen nach sichtbarer Verschmutzung, nach der Be-
nutzung der Toilette und vor dem Essen ist ebenfalls zu schulen. 
Denn auch beim Händewaschen kommt es auf die richtige Technik 
an, was auch vielen Erwachsenen nicht klar ist. Für Besucher-Toi-
letten können entsprechende Poster als Gedächtnisstütze dienen 
(z. B. Aufkleber und Poster der BZgA u. a.). Eine separate Anleitung 

ist auch für die Fälle sinnvoll, in denen die Hände zunächst gewa-
schen (Verspritzen in die Umgebung des Waschbeckens vermei-
den) und anschließend desinfiziert werden müssen.

Flächenreinigung und -desinfektion
Für die meisten Menschen ist eine optisch saubere Umgebung ein 
Zeichen von Sorgfalt und Sicherheit, das Vertrauen, Sympathie 
und persönliches Wohlbefinden mit sich bringt.

Die Anwendung von Desinfektionsmitteln auf ansonsten sau-
ber erscheinenden Flächen und Gegenständen ist ebenso schwie-
rig nachzuvollziehen wie die Händedesinfektion bei sauberen 
Händen. Die Wissensvermittlung sollte beinhalten, dass zwi-
schen Reinigung und Desinfektion unterschieden werden muss, 
dass Krankheitserreger teilweise sehr lange auf Flächen überle-
ben, und dass sie über die Hände, aber auch über die Atemluft auf 
Flächen verteilt werden können. Für die Anleitung der pflegenden 
Angehörigen ist es am besten, auf fertig konfektionierte Wischtü-
cher zurückzugreifen (VAH-Zertifizierung und Wirkspektrum be-
achten). Solche Tuchspendeeimer können jedoch selbst zum Aus-
gangspunkt einer noskomialen Eregerausbreitung werden (z. B. 
Achromobacter spp.), wenn sie vor dem Tuchrollenwechsel nicht 
sachgerecht aufbereitet werden.

Die Wischdesinfektion kann im Sanitärbereich angezeigt sein 
(z. B. nach dem Wickeln) und bei Handkontaktflächen im patien-
tennahen Bereich (vgl. verschiedene KRINKO-Richtlinien) oder 
nach Erbrechen, Verschmutzung bei Durchfall etc. Insbesonde-
re im Sanitärbereich sollten leicht verständliche, bebilderte An-
weisungen gegeben werden (siehe z. B. auch Cartoons des Vereins 
für bildgestützte Sprachförderung und Kommunikation e. V.) und 
häufige Kontrollen erfolgen. Bei Patienten aus unterschiedlichen 
Kulturen mit unterschiedlichen Gewohnheiten der Toilettennut-
zung kann es eventuell notwendig sein, Basishandlungen wie die 
Betätigung der Spültaste und die Nutzung des Toilettenpapiers 
oder der Toilettenbürste mit in die Erklärungen einzubeziehen.

Häufig besteht das Problem, dass sich für die Nutzung von Ge-
meinschaftstoiletten niemand zuständig fühlt und die Benut-
zer auch zu wenig Verantwortungsgefühl zeigen. Man gerät hier 
leicht in eine Sackgasse von gegenseitigen Schuldzuweisungen. 
Es ist empfehlenswert, dieses Thema offener und regelmäßiger 
anzusprechen, ohne dass ein „Vorfall“ Anlass dazu gibt. Es soll-
te unmissverständlich klar gemacht werden, dass es nicht Aufga-
be des Reinigungs- und/oder Pflegepersonals ist, jede Verschmut-
zung umgehend zu säubern.

Eine wichtige Frage ist die Nutzung von mobilen elektroni-
schen Geräten (auch für bildgestützte digitale Kommunikation 
mit Freunden und Familien wie Skype und Facetime) oder ggf. ge-
meinsame Nutzung von Fernbedienungen, Wii-Konsolen, Tastatu-
ren etc. Einerseits sollten die Hände vor der Nutzung desinfiziert 
werden, andererseits gibt es spezielle Produkte zur Desinfektion 
von empfindlichen Oberflächen, die hier zum Einsatz kommen 
können, sofern die Herstellerangaben dies zulassen.

Da Kinder gern Spielsachen austauschen, sollte man Eltern und 
Kinder darauf aufmerksam machen, dass Spiele, Puppen, Stofftie-
re, CDs, DVDs und Bücher ebenfalls als Übertragungsvehikel für 
Krankheitserreger infrage kommen. Sie sollen daher – vor allem 
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in Stationen mit chronisch kranken Kindern – nicht ohne Weiteres 
ausgetauscht oder weitergegeben werden. Sinnvoll ist die Bera-
tung im Vorfeld, welche Spielsachen sich besonders gut zum Mit-
nehmen eignen, wie das Lieblingsstofftier ggf. behandelt werden 
muss, damit kein Infektionsrisiko von ihm ausgeht etc. In spezi-
ellen Situationen, z. B. im Rahmen einer MRSA-Dekoloniserung, 
müssen auch Stofftiere und Spielsachen desinfiziert oder sachge-
recht aufbereitet werden.

Barrieremaßnahmen
Zu den Barrieremaßnahmen gehören der Mund-Nasen-Schutz 
und patientenbezogene Schutzkittel bei jedem Kontakt (siehe 
Merkkasten 2). Die Indikationen für Patient bzw. Familienange-
hörige hierzu müssen im Hygieneplan festgeschrieben sein. Das 
richtige Anlegen und die Entsorgung des Mund-Nasen-Schutzes 
in geeignete Tret-Abfalleimer müssen geübt werden. Die Eltern 
können dem Kind helfen und umgekehrt, aber auch ein Teddybär 
oder eine Puppe kann hier zwischendurch ein guter Partner sein 
(→ Abb. 2).

Im Zusammenhang mit Atemwegsinfektionen bzw. der Über-
tragung über das Sprechen, Niesen und Husten sollten Kinder, 
Eltern und Besucher auf die richtige Hustenetiquette hingewie-
sen werden. Sehr viele Erwachsene gehen immer noch nach dem 
Spruch „Hand vor den Mund“ vor. Das Husten und Niesen in ein 
Einmaltaschentuch bzw. notfalls in die Ellenbeuge ist häufig un-
bekannt. Die Visualisierung der Keimübertragung über die Luft 
kann über ein sehr einfaches Experiment erfolgen: Eine Sprühfla-

sche/Zerstäuber mit Wasser gegen einen Spiegel oder ein Fenster-
glas richten. Nun wird sofort sichtbar, wie eine Keimübertragung 
stattfinden kann (gebunden an Hustentröpfchen über ca. 2 m). Pa-
tientenbezogene Schutzkittel sind bei der Barrierepflege von Pa-
tienten einzusetzen, die mit bestimmten kontagiösen Infektions-
erregern besiedelt oder infiziert sind. Leider werden solche Kittel 
(im Unterschied zum Mund-Nasen-Schutz) nicht auch in Kinder-
größen angeboten. Das richtige An- und Ausziehen muss auch hier 
situationsbezogen geübt werden. Ein laminiertes Merkblatt mit 
Fotos für Eltern kann als Gedächtnisstütze dienen. Hierin kann 
auch die Information enthalten sein, wann Besucher einen Kittel 
anziehen müssen. Die DGKH hat vor kurzem auf einige Material-
eigenschaften von Schutzkitteln (zur Infektionsprävention) hinge-
wiesen, auf die im Krankenhaus geachtet werden sollte.14

Spezialfall Isolierung
Es gibt einige Situationen, in denen eine Einzelzimmerisolierung 
stattfinden muss. Die Einzelzimmerisolierung ist beispielsweise bei 
Besiedlung oder Infektion von Kindern und Jugendlichen mit MRSA 
oder 3MRGN und 4MRGN zwingend erforderlich.4 Da Kinder nicht 
in der Lage sind, Basishygienemaßnahmen konsequent umzuset-
zen und andererseits schnell engen direkten Kontakt zu anderen 
Personen suchen, ist in der Pädiatrie eine Einzelzimmerisolierung 
häufiger erforderlich als im Umgang mit erwachsenen, verständi-
gen Patienten. Es ist daher wenig konstruktiv, das Konzept der Ein-
zelzimmerisolierung prinzipiell infrage zu stellen („zu traumatisie-
rend und stigmatisierend, schlechtere medizinische Versorgung“). 
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Abb. 2
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Die Isolierung erfordert jedoch einen erheblich höheren Aufwand 
in strukturell-organisatorischer, personeller und baulich-funktio-
neller Hinsicht. Wenn ein Team sich auf diese Herausforderung ein-
stellt, bedeutet dies weder eine schlechtere medizinische Versor-
gung noch automatisch eine größere Unzufriedenheit bei den Pati-
enten und ihren Familien. Unabdingbar ist eine gute vorbereitende 
Kommunikation des medizinischen Personals mit den Eltern und 
den Patienten im Vorfeld. Es ist im individuellen Fall gemeinsam 
zu besprechen, welche Möglichkeiten es gibt, Wünsche zu erfüllen 
und ob eine psychologische Begleitung angezeigt ist.

Auch wenn Kinder mit Masern, Windpocken oder Ringelröteln 
so schwer erkranken, dass sie stationär behandelt werden müssen, 
ist eine konsequente krankenhaushygienische Abschirmung nö-
tig. Bei Masern, Windpocken und offener Tuberkulose der Atem-
wege ist die Unterbringung in einem Einzelzimmer mit Schleu-
se empfehlenswert, weil hier auch eine Übertragung „durch die 
Luft“ (über sogenannte Tröpfchenkerne, Aerosole < 5 µm Durch-
messer) möglich ist.

In der Palliativversorgung kann mit angepassten Hygienericht-
linien und dem Konzept einer „optischen Barriere“ unter Um-
ständen von der klassischen Einzelzimmerisolierung bei MRSA-/
MRGN-Nachweis abgewichen werden.3

Impfungen
Viele Kinderkliniken erleben infektiologische Probleme im Zu-
sammenhang mit impfpräventablen Infektionen. Dazu gehören 
Windpocken, Keuchhusten und Masern, aber auch Grippe. Das im 
Juli 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Stärkung der Gesundheits-
förderung und der Prävention (Präventionsgesetz PrävG) soll dazu 
dienen, die Impfprävention zu fördern. Impfungen oder ggf. Auf-
frischimpfungen der Familienmitglieder oder anderer enger Kon-
taktpersonen und der Patienten selbst sollten mit den Ärzten be-
sprochen werden. Ärzte sind verpflichtet, den Impfstatus ihrer 
Patienten zu prüfen und ggf. indizierte Auffrisch- oder Nachhol
impfungen zu veranlassen.
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FAZIT

Ohne die konkrete Einbeziehung der Patienten, Familien und 
Besucher ist ein erfolgreiches Hygienemanagement auf pädi-
atrischen Stationen nicht möglich. Bei Schulungsmaßnahmen 
sind professionelle Kommunikationsregeln, die Heterogeni-
tät der Zielgruppe sowie die individuellen Einstellungen und 
Risiken der Patienten zu berücksichtigen. Die Schulungsinhalte 
müssen in Absprache mit dem Hygienefachpersonal einheitlich 
weitergegeben und dokumentiert werden. Situationsbezogene 
Handlungsanleitungen, regelmäßiges Training, der Einsatz von 
verschiedenen Medien sowie altersgerechten Anschauungsma-
terialien und eine positive Verstärkung sind Bestandteile eines 
Schulungskonzepts. Hier übernimmt vor allem das Pflegeperso-
nal Verantwortung, weshalb viele dieser Maßnahmen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit ohne einen angemessenen 
Personalschlüssel nicht umsetzbar sind.� ▄
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