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3. Zusammenfassung 
 
3.1 Abstrakt 
 
Einführung: In deutschen Krankenhäusern werden im Rahmen der nationalen 

Interventionskampagne "Aktion Saubere Hände" (ASH) seit 2008 Daten zum 

Händedesinfektionsverhalten in der Patientenversorgung erfasst. Um das erklärte 

Kampagnenziel, die Verbesserung der Compliance der Händedesinfektion und die 

Erhöhung der Patientensicherheit, zu verfolgen, werden mithilfe der Surveillance-Daten 

Benchmarks ermittelt und die Daten jährlich ausgewertet. Die vorliegende Arbeit soll 

auf einen Überblick über den aktuellen Stand des Händedesinfektionsverhaltens und 

die Entwicklung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs (HDMV) im Langzeitverlauf 

geben. 

 

Methodik: Es wurden Referenzdaten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

Systems KISS und aus der Beobachtung zur Bestimmung der Compliance der 

Händedesinfektion zusammengefasst, stratifiziert, verglichen und statistisch analysiert. 

Für 2014 wurde im gesamten Jahresverlauf die Rate der Händedesinfektions-

Compliance betrachtet und das Benchmarking des HDMV nach Beatmungsraten auf 

Intensivstationen getestet. Weiterhin wurde die Entwicklung des HDMV von 2007 bis 

2015 untersucht. 

 

Ergebnisse: 2014 lag der Median für die Händedesinfektions-Compliance auf 

Intensivstationen mit 74% minimal über dem auf Normalstationen (72%). Ebenfalls für 

2014 konnte eine positive Korrelation des HDMV und der Beatmungsrate auf 

Intensivstationen festgestellt werden. Von 2007 bis 2015 hat sich der Gesamtverbrauch 

an Händedesinfektionsmittel fast verdoppelt. Auf allen Ebenen und in allen Quartilen 

wurde im Vergleich zum Ausgangswert der Datenerhebung (2007) im Verlauf von 9 

Jahren ein signifikanter Anstieg gemessen. 

 

Schlussfolgerung: Das Händedesinfektionsverhalten in deutschen Krankenhäusern 

hat sich seit 2007 verbessert. In bestimmten Bereichen der Patientenversorgung ist die 

Compliance mit den geltenden Hygieneleitlinien jedoch stärker ausgeprägt als in 

anderen. Durch die Evaluation der Surveillance-Daten werden Erfolge und 
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Schwachstellen deutlich, an denen sich die weiterführende Optimierung des 

Händedesinfektionsverhaltens zukünftig ausrichten kann. Das gilt sowohl für das 

Management jedes einzelnen Krankenhauses als auch für gesundheitspolitische 

Entscheidungen auf nationaler Ebene. 

 

3.2 Abstract 
 
Introduction: In the German intervention campaign "Action Clean Hands" (ASH), data 

on the hand disinfection behavior in patient care have been recorded since 2008 in 

German hospitals. In order to pursue the stated campaign goal of improved hand 

disinfection compliance and increased patient safety, benchmarks are determined from 

the surveillance data and data are evaluated annually. The intention of this paper is to 

provide an overview of the current state of hand disinfection behavior and the 

development of disinfectant consumption in the long term at the national level. 

 

Methods: Reference data of the hospital infection surveillance system KISS and from 

direct observation were summarized, stratified, compared and statistically analyzed. For 

the year 2014, the rate of hand disinfection compliance was determined. Benchmarking 

of alcohol-based hand-rub consumption (AHRC) according to ventilator utilization ratio 

in intensive care was tested. In addition, AHRC was analyzed from 2007 to 2015. 

 

Results: In 2014, the median for hand disinfection compliance at the intensive care 

units was 74%, for non-intensive care units it was slightly lower (72%). A positive 

correlation of the AHCR and the ventilator utilization ratio on intensive care units could 

be determined. Between 2007 and 2015, the total consumption of hand disinfectants 

almost doubled. At all levels and in all quartiles of the AHCR at baseline (2007), a 

significant increase in AHCR was observed over 9 years. 

 

Conclusion: Hand disinfection in German hospitals has improved since 2007. 

However, in certain areas of patient care, compliance with the applicable guidelines is 

more pronounced than in others. The evaluation of the surveillance data reveals 

successes and weaknesses, on which the further optimization of the hand disinfection 

behavior can be based in the future. This is valid for each individual hospital and at the 

national level.  
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3.3 Einführung 
Händehygiene hilft, die Übertragung und Verbreitung von pathogenen Mikroorganismen 

einzudämmen und ist eine der wichtigsten Maßnahmen im Infektionsschutz (1). 

Innerhalb von Gesundheitseinrichtungen besitzt die hygienische Händedesinfektion 

während der Versorgung von Patienten ein hohes Potential zur Reduzierung von 

nosokomialen Infektionen (NI), die während der ambulanten oder stationären 

Behandlung von Patienten erworben werden (2-4). Die Verbesserung des 

professionellen Händehygieneverhaltens stellt gleichzeitig eine große Herausforderung 

innerhalb des Gesundheitswesens dar (5-8). 

In Deutschland gibt es jährlich 18-19 Millionen vollstationäre Behandlungen und 

400.000-600.000 Fälle von NI (9). Schätzungsweise 6% dieser Infektionen gehen auf 

multiresistente Erreger zurück und sind dementsprechend mit eingeschränkten 

Therapiemöglichkeiten und erhöhten Behandlungskosten assoziiert (10, 11). Daten zur 

Letalität können nur konservativ geschätzt werden, da viele der betroffenen Patienten 

bereits durch eine Grunderkrankung vorbelastet sind. Aktuell geht das Nationale 

Referenzzentrum für die Surveillance von NI von etwa 10.000 bis 15.000 Todesfällen 

jährlich in Deutschland aus. Davon wären 1500 bis 4500 vermeidbar (12, 13). 

Die beim Robert Koch-Institut (RKI) etablierte Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) gibt verbindliche Empfehlungen zu Präventions- und 

Hygienemaßnahmen in deutschen Gesundheitseinrichtungen heraus. Diese umfassen 

u.a. „Maßnahmen zur Qualitätssicherung mit dem Schwerpunkt der 

Interventionsmöglichkeiten zur Verbesserung der Compliance der hygienischen 

Händedesinfektion“ (14). Um die Verbesserung der Händedesinfektions-Compliance zu 

fördern, wurde bereits 2008 die Kampagne "Aktion Saubere Hände" (ASH) ins Leben 

gerufenen. Sie basiert auf dem Programm "Clean Care is Safer Care“ der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO), das 2005 initiiert wurde (15). 

Neben Interventionsmaßnahmen zur Reduzierung der Non-Compliance der 

Händedesinfektion gehört die Implementierung des Benchmarkings für das interne 

Qualitätsmanagement in Gesundheitseinrichtungen zum Konzept der ASH. Zur 

Ermittlung der Vergleichsmaßstäbe (Benchmarks) wurden zwei Surveillance-Methoden 

etabliert: Die direkte Beobachtung von Gesundheitspersonal bei der Versorgung von 

Patienten und die Bestimmung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs (HDMV) als 

Surrogatparameter für das Händedesinfektionsverhalten. Auf Grundlage der 

Verlässlichkeit, Aktualität und Vergleichbarkeit der so gewonnenen Daten ist eine 
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Selbsteinschätzung auf Stations- oder Hausebene im Verhältnis zu ähnlichen 

Einrichtungen möglich. Hieraus können Impulse für individuelle Maßnahmen zur 

Verbesserung der Händehygiene und zur Minimierung des Infektionsrisikos in der 

Patientenversorgung abgeleitet werden. Gleichermaßen trägt die regelmäßige 

Auswertung von Messergebnissen auf nationaler Ebene zur Identifizierung von 

Problembereichen, zur entsprechenden Anpassung der Interventionen und zur 

kontinuierlichen Optimierung der Surveillance-Methoden bei. 

Die vorliegende Arbeit hat sich die Beantwortung folgender Fragen zum Ziel gesetzt: 

 

Wie ist die Händedesinfektions-Compliance in deutschen Krankenhäusern auf 

Grundlage der Daten aus direkter Beobachtung für das Jahr 2014 zu bewerten? 

Wie hat sich der HDMV in deutschen Krankenhäusern seit 2007 entwickelt? 

Wo ist eine Verbesserung des Händedesinfektionsverhaltens erkennbar? 

 

Hieraus können gegebenenfalls Anregungen und Impulse für die Gesundheitspolitik auf 

nationaler, aber auch auf internationaler Ebene abgeleitet werden. Darüber hinaus wird 

in der vorliegenden Arbeit eine Justierung der Surveillance angestrebt. So weichen z.B. 

einzelne Stationen bei ähnlicher Compliance in den HDMV stark voneinander ab. Um 

hier besser differenzieren zu können, wurde in der vorliegenden Arbeit die Methode der 

Stratifizierung des HDMV nach Beatmungsraten auf Intensivstationen getestet. Das 

Potential einer solchen Justierung der Überwachung der Indikatoren des 

Händedesinfektionsverhaltens liegt in der Stärkung der Aussagekraft von Benchmarks 

und somit in einer Stärkung des Anreizes für kontinuierliche Qualitätsverbesserung in 

der Patientenversorgung in jeder teilnehmenden Einrichtung. 

 

3.4 Methodik 
Die Methoden und Messverfahren zur Erfassung des Händehygieneverhaltens im 

Gesundheitswesen wurden in der Literatur umfassend beschrieben, erörtert und 

diskutiert (16-20). Als Goldstandard, aber auch als ressourcenintensiv, gilt trotz 

voranschreitender Automatisierung die direkte Beobachtung durch geschultes und 
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unabhängiges Personal (21-24).1 Wesentlich einfacher zu implementieren ist die 

Messung des Verbrauchs an Händedesinfektionsmittel oder auch an Seife (25).2 Die 

Analyse der Entwicklung des HDMV ermöglicht vor allem Aussagen über 

Veränderungen des Händedesinfektionsverhaltens im Langzeitverlauf. 

Zwischen 1. Januar und 31. Dezember 2014 wurden Referenzdaten der 

Händedesinfektions-Compliance durch direkte Beobachtung des 

Händedesinfektionsverhaltens ermittelt. Dafür wurde die Compliance-Rate aus der 

Anzahl der Indikationen und der Anzahl tatsächlich erfolgter Händedesinfektionen 

berechnet. Die Compliance-Raten wurden stratifiziert (nach Intensivstation und 

Normalstation, Indikation der Händedesinfektion, medizinischer Fachrichtung und 

ausführender Berufsgruppe). Die Gruppen wurden mithilfe von statistischen 

Testverfahren miteinander verglichen. 

Innerhalb des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems KISS werden im Modul 

ITS-KISS für Intensivstationen monatlich die Patiententage unter Anwendung invasiver 

Zugänge (Harnwegkatheter, zentraler Venenkatheter oder invasive Beatmung) als 

Risikofaktoren für die Entwicklung von NI registriert. Zur Ermittlung des HDMV existiert 

ein Modul namens HAND-KISS, in das beteiligte Krankenhäuser jährlich und auf 

Stationsebene ihre Verbrauchsdaten eingeben (26). Die KISS-Daten werden am NRZ 

für Surveillance von NI zusammengefasst und validiert. Für alle Stationen, die 2014 an 

ITS-KISS und HAND-KISS teilnahmen, wurde die Beatmungsrate berechnet 

(Beatmungstage/Patiententage) und zur Stratifizierung der HDMV auf Station 

herangezogen (in den Quartilen <22%, >=22%<33%, >=33%<45%, >=45%). Der 

Zusammenhang von Beatmungsrate und HDMV wurde statistisch getestet. 

Für die kontinuierlich seit 2007 teilnehmenden Krankenhäuser und Stationen wurde die 

jährliche Differenz des HDMV im Median in Milliliter/Patiententag und in Prozent bis 

zum Jahr 2015 berechnet. Die Signifikanz des Anstiegs im HDMV wurde für Intensiv- 

und Normalstation innerhalb der Quartile statistisch geprüft. Um den HDMV innerhalb 

                                                
1 Die Methode des standardisierten Beobachtungsinstruments nach Richtlinie der WHO ist an anderer 

Stelle im Detail beschrieben (http://www.aktion-sauberehaende.de/ash/messmethoden/beobachtung-der-

compliance). 

2 In Deutschland hat sich die Messung des HDMV durchgesetzt; der Gebrauch von Seife ist in Kranken-

häusern nachweislich gering und wird auf nationaler Ebene vernachlässigt. 



 

9 

einer Organisationseinheit (z.B. einer Krankenhausstation) vergleichbar zu machen, 

wurde auch nach medizinischer Fachrichtung (neonatal, pädiatrisch, chirurgisch usw.) 

stratifiziert. 

 

3.5 Ergebnisse 
Die Ergebnisse dieser kumulativen Arbeit wurden in drei Publikationen festgehalten. 

1. Compliance with hand hygiene: reference data from the national hand hygiene 

campaign in Germany 

2014 führten insgesamt 109 Krankenhäuser auf 576 Stationen direkte Beobachtungen 

der Händedesinfektions-Compliance durch. In etwa Dreiviertel (73%) der Situationen, in 

denen eine Händedesinfektion indiziert war, wurde diese vom Personal ausgeführt. Der 

Median für die Compliance auf Intensivstationen lag mit 74% minimal über dem auf 

Normalstationen (72%). Gemäß dem WHO-Modell zur Differenzierung der Indikationen 

der Händedesinfektion in die sogenannten „5 Moments of Hand Hygiene“ war die 

Compliance nach Patientenkontakt im Median signifikant höher als vor 

Patientenkontakt. „Vor Patientenkontakt“ betrug sie 67% und „vor aseptischer Tätigkeit“ 

73%. Hingegen „nach Kontakt mit potentiell infektiösem Material“ war die Compliance 

mit 84% am stärksten ausgeprägt und auch „nach Patientenkontakt“ betrug sie im 

Median 81%.  

Nach Stratifizierung der Daten auf Basis der medizinischen Fachrichtung zeigte sich die 

höchste Compliance auf Intensivstationen der Neonatologie (90%). Im Vergleich lag die 

Compliance auf internistischen (73%) und chirurgischen (75%) Intensivstationen 

signifikant darunter. Innerhalb der Normalstationen führten die pädiatrischen Stationen 

mit einer Compliance im Median von 77% vor Chirurgie (73%), internistischen Stationen 

(71%) und Reha-Stationen (70%). Beim Vergleich des Händedesinfektion-Verhaltens 

innerhalb der Berufsgruppen schnitt das Pflegepersonal (78%) signifikant besser ab als 

das medizinische Personal (67%). 

2. Use of ventilator utilization ratio for stratifying alcohol-based hand-rub consumption 

data to improve surveillance on intensive care units 

Zur Prüfung der Wechselbeziehung zwischen Beatmungsrate und HDMV wurden Daten 

aus dem Jahr 2014 herangezogen. 365 Intensivstationen hatten an beiden KISS-

Komponenten, HAND-KISS und ITS-KISS, teilgenommen und erreichten im Median 
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einen HDMV von 107 ml/Patiententag und eine Beatmungsrate von 33%. Ein 

schwacher aber signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Merkmalen war 

statistisch nachweisbar (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman: 0,28; P <0,0001). 

Mit zunehmender Beatmungsrate stieg auch der HDMV signifikant. 

Tabelle 1: Stratifizierung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs (HDMV) auf 

Intensivstationen (ITS) nach Beatmungsraten (BR) für 2014 

 
BR 

 
Zahl 
ITS 

 
PT* 

 
HDMV 
(Liter) pro 
Jahr 

 
HDMV (ml) pro PT* 

    Mea

n 

P10* P25

* 

Median P75* P90* 

< 22% 89 268.471 26.432 98 66 78 95 113 133 

>22 %; 

<33% 

92 337.131 39.894 116 74 91 110 131 160 

>33%;  

<45% 

91 365.545 42.837 117 70 84 106 145 176 

>45%  93 422.306 55.419 131 80 101 124 156 198 

TOTAL 365 1.393.453 163.582 117 70 86 107 134 176 

 

 

P (Perzentile), PT (Patiententage) 
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3. Hand rub consumption has almost doubled in 132 German hospitals over a period of 

9 years 

Etwa die Hälfte der deutschen Krankenhäuser (1062, Stand Mai 2016) gibt ihren HDMV 

bei HAND-KISS ein. 132 Häuser stellten ihre Daten von 2007 bis 2015 ohne 

Unterbrechung zur Verfügung. Für den Gesamtzeitraum von 9 Jahren wurden 

Verbrauchsdaten von 1092 Stationen ausgewertet. Der Gesamtverbrauch an 

Händedesinfektionsmittel hat sich fast verdoppelt, von 18,5 auf 35,9 Milliliter pro 

Patiententag im Median. Das entspricht einem prozentualen Anstieg von 94%. Dabei 

lag die Verbrauchssteigerung auf Intensivstationen bei 75% und auf Normalstationen 

bei 101%. 

Auf allen Ebenen und in allen Quartilen des HDMV resultierte im Vergleich zum 

Ausgangswert 2007 innerhalb von 9 Jahren ein stetiger und signifikanter Anstieg des 

HDMV. Auch in Intensivstationen, die 2007 mit ihrem HDMV oberhalb der 75sten 

Perzentile an den Start gingen, also bereits zu den Hochverbrauchern zählten, war ab 

2012 ein signifikanter Anstieg im Verhältnis zum Ausgangspunkt der Datenerhebung zu 

verzeichnen. Im Vergleich zu 2007 erreichten sie bis 2015 eine Verbrauchssteigerung 

von immerhin noch 27%. 

 

Tabelle 2: Händedesinfektionsmittelverbrauch (HDMV) im Median auf 179 

Intensivstationen aus 102 Krankenhäusern, die kontinuierlich von 2007 bis 2015 an 

HAND-KISS teilnahmen 

Jahr HDMV   
(Liter) 

PT* HDMV 
ml/PT 

HDMV Anstieg im Ver-
gleich zu 2007, ml/PT 

HDMV Anstieg im Ver-
gleich zu 2007, % 

    alle Q1 Q2 Q3 Q4 alle Q1 Q2 Q3 Q4 

2007 49.881 693.558 64,9           

2015 91.358 732.504 113,6 49 53 55 44 30 75 143 100 57 27 
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PT (Patiententage), Q1 (<=25% Perzentile), Q2 (>25 - <=50% Perzentile), Q3 (>50 - 

<=75% Perzentile), Q4 (>75% Perzentile) 

 

Tabelle 3: Händedesinfektionsmittelverbrauch (HDMV) im Median auf 913 

Normalstationen aus 120 Krankenhäusern, die kontinuierlich von 2007 bis 2015 an 

HAND-KISS teilnahmen 

Jahr HDMV 
(Liter) 

PT* HDMV 
ml/PT 

HDMV Anstieg im 
Vergleich zu 2007, 
ml/PT 

HDMV Anstieg im Ver-
gleich zu 2007, % 

    alle Q1 Q2 Q3 Q4 alle Q1 Q2 Q3 Q4 

2007 119.419 7.685.322 14,2           

2015 231.578 7.660.873 28,6 14 14 14 15 12 101 158 109 94 57 

 
 

PT (Patiententage), Q1 (<=25% Perzentile), Q2 (>25 - <=50% Perzentile), Q3 (>50 - 

<=75% Perzentile), Q4 (>75% Perzentile) 

 

3.6 Diskussion 
Seit 2000 wurden weltweit duzende Interventions- und Surveillance-Programme auf 

nationaler oder subnationaler Ebene initiiert, um die Händedesinfektions-Compliance in 

der Patientenversorgung zu verbessern. Bis zur Mitte des Jahres 2016 hatten sich ca. 

19.000 Gesundheitseinrichtungen aus über 177 Ländern für die „Clean Your Hands“ 

Kampagne der WHO registriert (27, 28). Doch die Evaluation der erhobenen Daten 

bleibt vor allem auf nationaler Ebene oft unzureichend (29). Die vorliegende Arbeit 

zeigt, dass eine langfristig ausgerichtete und kontinuierliche Surveillance sowie 

nachhaltige und regelmäßige Analyse von Daten zum Händedesinfektionsverhalten im 

Gesundheitswesen von hohem Informationswert sind und in Begleitung einer 

Interventionskampagne dazu beitragen können, die Händehygiene nachhaltig zu 

verbessern. 



 

13 

Eine hundertprozentige Compliance der Händehygiene zu erreichen, ist unrealistisch 

(30). Welche Händedesinfektions-Compliance muss also erzielt werden, um das Risiko 

für NI zu senken? Studien in einzelnen Krankenhäusern, in denen die Infektionsrate für 

Staphylococcus aureus (MRSA) gemessen wurde, deuten darauf hin, dass eine 

Händedesinfektions-Compliance oberhalb eines Grenzwertes von 70-80% mit einer 

Reduzierung der Infektionsrate positiv assoziiert ist (6, 31, 32). Mit einer Gesamt-

Compliance von 73% bewegen sich deutsche Krankenhäuser in der Nähe eines 

solchen Schwellenwerts. Dabei muss der sogenannte Hawthorne-Effekt 

Berücksichtigung finden, bei dem die Anwesenheit eines unverdeckten Beobachters 

nachweislich das Händedesinfektionsverhalten des Gesundheitspersonals beeinflusst. 

Im Vergleich zur verdeckten Beobachtung ist die Compliance bis zum Dreifachen 

erhöht (33, 34). 

Die vorliegenden Ergebnisse der Auswertung von Händedesinfektions-Compliance-

Daten aus direkter Beobachtung im Jahr 2014 stimmen großenteils mit dem Wissen 

aus der internationalen Forschung überein: die Händehygiene-Compliance ist nach 

Patientenkontakt höher als vor Patientenkontakt und unter Pflegekräften besser als 

unter Ärzten (5, 35). An diesen Punkten sollten Interventionen zur Verbesserung der 

Händedesinfektions-Compliance ansetzen. Im Gegensatz zum Status Quo der 

Forschung fallen in der vorliegenden Arbeit Intensivstationen nicht durch eine 

vergleichsweise niedrige Händedesinfektions-Compliance auf (5, 36). 

Auf der Ebene der medizinischen Fachrichtung verweisen mehrere Studien auf eine 

überdurchschnittlich hohe Händedesinfektions-Compliance in der Patientenversorgung 

von Kindern und Neugeborenen (5, 31, 37). Dies bestätigen die vorliegenden Daten. In 

der direkten Beobachtung zeigten Intensivstationen der Neonatologie und 

Normalstationen der Pädiatrie mit 90% und 77% die höchste Händedesinfektions-

Compliance im Vergleich der medizinischen Fachrichtungen. Auch beim HDMV führten 

sie am Ende der untersuchten Erfassungsperiode das Feld der Fachrichtungen an – die 

pädiatrischen Normalstationen verbrauchten 2015 sogar fast doppelt so viel 

Händedesinfektionsmittel wie Stationen anderer Fachrichtungen. 

Die Entwicklung des HDMV zwischen 2007 und 2015 als Surrogatparameter für die 

Händedesinfektions-Compliance in der Patientenversorgung stützt die Ergebnisse aus 

direkter Beobachtung. Eine Korrelation zwischen den Ergebnissen beider 

Messverfahren wurde bisher auf nationaler Ebene nicht festgestellt. In einer Studie von 
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Haubitz et al. auf Ebene eines einzelnen Krankenhauses über den Verlauf von acht 

Jahren korrelierten HDMV und Compliance-Rate der Händedesinfektion aber positiv 

signifikant.(38) In den untersuchten Krankenhäusern hat sich der HDMV zwischen 2007 

und 2015 fast verdoppelt (von 18,5 auf 35,9 Milliliter/Patiententag). Geht man davon 

aus, dass sich die Versorgungsstruktur auf den einzelnen Stationen nicht grundliegend 

verändert hat, sprechen die Ergebnisse auf allen Ebenen für eine signifikante 

Verbesserung der Compliance im Langzeitverlauf. 

Auf Grundlage der Surveillance des HDMV von 2014 wurde die positive Korrelation mit 

den Beatmungsraten auf Intensivstationen nachgewiesen. Daraufhin wurde die 

Stratifizierung des HDMV nach Beatmungsraten innerhalb des KISS-Systems 

eingeführt, um die Qualität des Benchmarkings zu erhöhen. Zukünftige 

Untersuchungen könnten die Wechselbeziehung von Daten der Compliance-

Beobachtung und des HDMV mit Bezug auf die Beatmungsrate auf Intensivstation 

klären. Leider ist die Anzahl der Stationen, die beide Messmethoden parallel 

verwenden, derzeit zu klein für solch ein Unterfangen. 

Die vorgenommene Erhebung von Surveillance-Daten unterliegt methodischen 

Beschränkungen. Die Messung der Compliance durch direkte Beobachtung hat ihren 

Hauptbias im bereits erwähnten Hawthorne-Effekt; die Erfassung des HDMV wiederum 

erlaubt keine Rückschlüsse über die Qualität der Händedesinfektion (39, 40). Das 

Fehlen absoluter Sollwerte erschwert die Evaluation von Daten zur Messung des 

Händehygieneverhaltens. Außerdem sind die Händedesinfektions-Compliance und 

deren Überwachung nur zwei von vielen Faktoren, die das Risiko von Infektionen und 

deren Verbreitung im Krankenhaus bestimmen. Infektionsschutz erfordert immer 

multimodale Strategien, die sich an den individuellen Gegebenheiten einer jeden 

Institution orientieren (41, 42). 

Die vorliegende Arbeit enthält die erste Evaluation europäischer Referenzdaten der 

Händedesinfektions-Compliance ermittelt durch direkte Beobachtung über den 

Zeitraum von einem gesamten Jahr auf nationaler Ebene. Der Vergleich der Ergebnisse 

mit anderen nationalen Händehygiene-Kampagnen und Surveillance-Programmen 

gestaltet sich jedoch schwierig. Vor allem methodische Unterschiede in der 

Datenerhebung aber auch kulturelle und systemische Rahmenbedingungen erlauben 

lediglich eine vorsichtige und kritische Gegenüberstellung (5, 43, 44). Das gilt auch für 

den HDMV auf europäischer Ebene (45). Ein Anstieg des Verbrauchs konnten bereits 
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im Zuge von Interventionskampagnen in den baltischen Staaten, Norwegen, 

Großbritannien, Belgien und Frankreich erreicht werden (46-48). 

Seit November 2016 liegt inzwischen auch eine Evaluation der Compliance-Daten aus 

zehn Jahren Händehygiene-Kampagnen in Belgien vor (49). Die Messungen in Belgien 

und Deutschland kamen zu ähnlichen Ergebnissen, das belgische 

Händehygieneprogramm nahm die Arbeit allerdings bereits 2005 auf.3 In Belgien wurde 

die Compliance der Händehygiene bei sechs aufeinanderfolgenden Kampagnen immer 

vor und nach der Kampagne gemessen. 2011 lag sie nach der Kampagne bei 72,9%; 

2013 lag sie vor der Kampagne bei 64,1% und nach der Kampagne bei 75,8%. Die 

Anzahl der Beobachtungen betrug ca. 20.000. 2014 lagen der Compliance-Berechnung 

in Deutschland 120.809 Beobachtungen zugrunde. Die Gesamt-Compliance betrug 

73%. Auch im Verhältnis der Compliance stratifiziert nach Indikationen der 

Händedesinfektion und nach beobachteter Berufsgruppe kommen die nationalen 

Kampagnen zu einem ähnlichen Ergebnis.  

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Maßnahmen der ASH auf nationaler 

Ebene und die Initiative aller beteiligten Häuser in der Surveillance der Händehygiene 

erste Erfolge zeigen. Gleichzeitig besteht nach wie vor Spielraum für Verbesserungen 

und Bemühungen um eine optimierte Händehygiene. Schwachstellen sollten durch 

gezielte Interventionen angegangen werden. Die Surveillance des 

Händedesinfektionsverhaltens in Krankenhäuser ist in doppelter Hinsicht von großer 

Bedeutung: Mit wachsender Teilnehmerzahl und Datenmenge liefert sie wichtige 

wissenschaftliche Erkenntnisse als Basis für gesundheitspolitische Entscheidungen. 

Und sie unterstützt das Qualitäts- und Risikomanagement in jeder partizipieren 

Einrichtung auf dem Weg zum Prozessziel "Best-Practice" für die Patientensicherheit. 

An die vorliegende Untersuchung schließen sich verschiedene Forschungsfragen an. 

So stehen in der Datenanalyse immer wieder eine relativ hohe Händedesinfektions-

Compliance bei der direkten Beobachtung und die entsprechenden HDMV im 

Widerspruch zueinander. Um dieses Missverhältnis zu verstehen, ist eine verstärkte 

Verknüpfung der Ergebnisse aus beiden Messverfahren notwendig. Außerdem fehlt bei 
                                                
3 Die direkte Beobachtung beruht in Deutschland wie in Belgien auf WHO-Standards, nur wird in Belgien auch der 

Gesamtverbrauch von Seife zur Händehygiene erfasst, während sich die ASH in Deutschland auf den HDMV kon-

zentriert. 
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der Messung des HDMV eine Berücksichtigung des tatsächlich bestehenden Umfangs 

von Indikationen zur Händedesinfektion, denn nur eine indizierte Händedesinfektion ist 

sinnvoll und für die Surveillance relevant. Schließlich ist unklar, inwieweit die deutliche 

Verbesserung des HDMV mit einer Reduzierung der Rate von NI einher geht. Ein 

entsprechender Nachweis der Reduzierung der Infektionsraten im Zusammenhang mit 

den Ergebnissen der Händedesinfektions-Surveillance steht noch aus. 
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