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1. Zusammenfassung 

 

1.1 Abstrakt  

 

Hintergrund: Krankenhausarchitektur rückt immer stärker in den Fokus bei der 

Prävention von nosokomialen Infektionen. 

Ziel: Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine systematische Literaturanalyse zur 

Ausstattung mit Händedesinfektionsmittelspendern, Einbettzimmern, 

Patientenzimmergröße und Bettenabstand.[1] Desweiteren wurden Krankenhäuser, die 

am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) teilnehmen, in Bezug auf 

bauliche Strukturen befragt[2] und eine Risikofaktorenanalyse durchgeführt.[3]   

Ergebnisse: Im systematischen Literaturreview wurden drei Studien identifiziert, die 

den positiven Einfluss bettnaher Händedesinfektionsmittelspender auf die 

Händehygiene-Compliance feststellten. Die Metaanalyse von neun Studien zeigte 

insgesamt einen Vorteil für die Patientenversorgung im Einbettzimmer gegenüber 

Mehrbettzimmern für nosokomiale Infektionen und den nosokomialen Erwerb von 

multiresistenten Erregern. An der KISS-Umfrage nahmen 621 Normalstationen, 534 

Intensivstationen, 156 hämato-/onkologische und 127 neonatologische Stationen von 

621 Krankenhäusern teil. Während die Patientenbetten auf Intensivstationen und 

neonatologischen Stationen in hohem Maße mit bettnahen 

Händedesinfektionsmittelspendern ausgerüstet waren, lag die Ausstattungsrate auf 

Normalstationen und hämato-/onkologischen Stationen unter 50%. Lediglich 27,1% der 

Intensivbetten und 6,4% der Normalstationsbetten waren im Einbettzimmer aufgestellt. 

Es zeigten sich keine klaren Assoziationen zwischen baulichen Faktoren und dem 

Auftreten von nosokomialen Infektionen und nosokomialen Erwerb von multiresistenten 

Erregern. 

Diskussion: Die vorliegende Untersuchung zeigte nur einen schwachen 

Zusammenhang zwischen baulichen Strukturen und nosokomialen Infektionsraten. Es 

stellte sich allerdings heraus, dass einige strukturelle Parameter des Krankenhauses 

wie etwa die Ausstattung mit Händedesinfektionsmittelspendern, die Raumgröße und 

das Verhältnis von Ein- zu Mehrbettzimmern noch Verbesserungspotential bieten.  
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1.2 Abstract 

 

Background: There is increasing interest in the influence of hospital´s infrastructure as 

a contributing factor to multifaceted infection control strategies.  

Objective: We performed a systematic review of the literature on accessibility of hand 

rub dispensers, single-bed rooms, patient room size and space between patient 

beds.[1]  An electronic questionnaire was sent to hospitals participating in the 

nosocomial infection surveillance system (KISS) to collect operational infrastructure 

data and perform a multivariate analysis.[2,3]  

Results: The systematic review of the literature identified three studies that showed a 

significant improvement of hand hygiene compliance with the implementation of 

accessible dispensers near the patient bed.  Meta-analysis of nine eligible studies 

showed the benefit of single-bed rooms on the acquisition of health-care associated 

colonization with multi-resistant bacteria and infection rates. Completed questionnaires 

were received from 621 hospitals with 621 medical wards, 534 intensive care units 

(ICU), 156 hemato-/oncological and 127 neonatal wards. While most beds on neonatal 

and intensive care units are equipped with a hand rub dispenser at the bedside, the 

equipment rate on medical and hemato-/oncological wards is below 50%. Moreover, 

only 27.1 % of ICU beds and 6.4 % of medical ward beds are in single-bed rooms. Our 

multivariate analysis showed no clear statement for the association between 

infrastructural factors and nosocomial infections or acquisition of multi-drug resistant 

organisms.  

Discussion: The systematic review and multivariate analysis on ICUs showed a 

relationship between the hospital´s infrastructure and nosocomial infection rates only to 

a minor extent. Nonetheless, the current hospital´s infrastructure, especially equipment 

with hand rub dispensers, single-bed rooms and room size, seems to be in need of 

improvement. 
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1.3 Einführung: 

 

Die zunehmende Resistenzentwicklung von multiresistenten Erregern (MRE) und die 

Prävention des Erwerbs dieser Erreger während einer stationären Behandlung sind von 

höchster Bedeutung für die moderne Medizin.[4] In einer Punkt-Prävalenzstudie in 

dreißig europäischen Ländern mit 947 Krankenhäusern und 231.459 eingeschlossenen 

Patienten wurde zwischen 2011 und 2012 vom European Centre for Disease 

Prevention and Control (ECDC) eine Prävalenz von 5,7% für Patienten mit einer im 

Krankenhaus erworbenen Infektion (nosokomiale Infektion) gefunden.[5] In Deutschland 

wird die Prävalenz mit 5,1% angegeben.[6] Präventionsmaßnahmen setzen zum einen 

bei der Verhinderung der Selektion, z.B. durch eine rationale Antibiotikaanwendung, 

und zum anderen bei der Vermeidung der Transmission an.  Die vorliegende Arbeit 

beschäftigt sich mit Maßnahmen zur Reduktion der Transmission. Die Untersuchung 

baulicher Elemente im Krankenhaus im Zusammenhang mit der Infektionsprävention ist 

deshalb von hohem Interesse.[7] In der Literatur werden vor allem folgende Faktoren 

diskutiert: Ausstattung  der Patientenzimmer mit Händedesinfektionsmittelspendern, 

Einbettzimmer im Vergleich zu Mehrbettzimmern und Patientenzimmergröße bzw. 

Bettenabstand.[8-11] Aktuell ist die Evidenzlage für den Zusammenhang von 

Krankenhausarchitektur und Infektionskontrolle allerdings noch nicht ausreichend, um 

sichere Schlussfolgerungen daraus zu ziehen. Ziel dieser Arbeit war zum einen die 

Erhebung der baulichen Ist-Situation in Deutschland[2], eine systematische 

Literaturanalyse zu den genannten drei Faktoren[1] sowie eine entsprechende 

Risikofaktorenanalyse[3]. 

 

1.4 Methodik: 

 

Wir führten eine Datensuche zu Studien durch, die den Einfluss des unmittelbar vom 

Patientenbett erreichbar lokalisierten Händedesinfektionsmittelspenders im 

Patientenzimmer auf die Händehygiene-Compliance betrachten (Thema 1). Außerdem 

erfolgte eine systematische Literaturanalyse von Publikationen, die den Einfluss von 

Einbettzimmern (Thema 2) und Patientenzimmergröße bzw. den Abstand zwischen 

Patientenbetten (Thema 3) auf nosokomiale Infektionen und nosokomial erworbene 

MRE untersuchen. Die systematische Suche erfolgte in Medline (via Pubmed), 

EMBASE (via OvidSP) und im Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central).  
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Es wurden Reviews überprüft und systematische Review-Artikel. Die jeweiligen 

Referenzlisten wurden manuell nach geeigneten Artikeln durchsucht, die bei der 

elektronischen Literatursuche eventuell nicht eingeschlossen waren. Es wurden alle 

Originalarbeiten, die zwischen dem 1. Januar 1990 und dem 31.12.2015 auf Englisch, 

Deutsch, Französisch oder Spanisch veröffentlicht worden sind. Ausgeschlossen 

wurden Studien, bei denen der Volltext auch nach Kontaktaufnahme mit den Autoren 

nicht verfügbar war, oder bei denen es sich um  Duplikate handelte bzw. die Studien 

berichteten über dieselben Daten wie vorangegangene Untersuchungen. Außerdem 

wurden Briefe an den Herausgeber, Berichte über Ausbrüche auf einer Station, 

Konferenzabstrakte, Review-Artikel und Empfehlungen ausgeschlossen.  

Insgesamt wurden drei systematische Suchstrategien durchgeführt, um folgende 

Themen zu erfassen: 

 

- Thema 1: Bettnah erreichbare Händedesinfektionsmittelspender und Händehygiene- 

Compliance    

- Thema 2: Einbettzimmer und nosokomiale Kolonisations- und Infektionsraten 

- Thema 3: Patientenzimmergröße/Abstand zwischen Patientenbetten und   

nosokomiale Kolonisations- und Infektionsraten 

 

Zusätzlich wurde eine Fragebogenerhebung durchgeführt, um zu klären ob die 

Krankenhausstruktur (bettnahe Händedesinfektionsmittelspender, Zimmerverteilung, 

Zimmergröße) einen Einfluss auf die MRE-Last und die Anzahl von nosokomialen 

Infektionen hat. Hierfür wurden alle am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System 

(KISS) teilnehmenden Krankenhäuser (n=1.357) kontaktiert. Die Befragung erfolgte von 

März bis Juni 2015.  

 

1.5 Ergebnisse:  

 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse der systematischen Literaturanalyse 

und anschließend die Befragungsergebnisse vorgestellt. Für das systematische Review 

konnten insgesamt 15 Studien eingeschlossen werden. Für die Fragestellung bezüglich 

Händedesinfektionsmittelspendern waren drei Studien geeignet (Tabelle 1). Neun 

Studien untersuchten den Vorteil von Einbettzimmern und Mehrbettzimmern zu 

nosokomialen Infektionen und nosokomial erworbenen MRE und waren für die 
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Durchführung einer Metaanalyse geeignet (Tabelle 3). Den Zusammenhang zwischen 

Raumgröße bzw. Bettenabstand und Infektionsraten untersuchten weitere drei Studien 

(Tabelle 5).  

Die Befragung der KISS-Krankenhäuser zur baulichen Struktur auf 

Stationsebene und im Patientenzimmer ergab Daten von 621 Normalstationen, 156 

hämato-/onkologischen Stationen, 127 neonatologischen Stationen und 534 

Intensivstationen (ITS) aus 621 Krankenhäusern. Von den 534 ITS konnten für 266 

(49,8 %) Daten über nosokomiale Infektionen und für 146 (27,3 %) Daten  über MRE 

aus der KISS-Datenbank (2014/2015) zugeordnet und für die Assoziationsanalyse 

berücksichtigt werden.  

 

Thema 1: Bettnah erreichbare  Händedesinfektionsmittelspender und 

Händehygiene-Compliance  

In das systematische Review zu dieser Fragestellung wurden drei Studien 

eingeschlossen (Tabelle 1). Birnbach und Kollegen beobachteten die Händehygiene-

Compliance von 52 freiwillig teilnehmenden Ärzten in einem Patientenzimmer-Replikat. 

Es erfolgte eine randomisierte Verteilung in zwei gleich große Gruppen. Während einer 

Gruppe ein Händedesinfektionsmittelspender direkt neben dem Patientenbett  zur 

Verfügung gestellt wurde, befand sich der Spender bei der anderen Gruppe neben der 

Eingangstür gegenüber dem Patientenbett.  Es zeigte sich eine deutlich höhere 

Compliance-Rate für die Ärzte der Gruppe mit dem Spender direkt am Patientenbett  im 

Vergleich zu den Ärzten, die vom Spender gegenüber vom Patientenbett Gebrauch 

machten. 

Giannitsioti und Kollegen untersuchten die Händehygiene-Compliance auf zwei 

internistischen Abteilungen.[12] Während in Abteilung A die Patientenbetten mit einem 

Desinfektionsmittelspender am Bettgitter ausgestattet waren, befanden sich in Abteilung 

B die Desinfektionsmittelspender an den Zimmerwänden. Es wurde die Anzahl aller 

Indikationen für Händehygiene und durchgeführte Indikationen über den Zeitraum eines 

Monats anonym festgehalten. Nachdem Abteilung B auch mit Spendern am Bettgitter 

ausgestattet worden war, wurde die Händehygiene erneut in beiden Abteilungen 

erfasst. Für Abteilung B zeigte sich eine Verbesserung der Compliance-Rate von 36,4% 

auf 51,5%, während die Compliance-Rate in Abteilung A fast konstant blieb (36,4% vs. 

35,9%).  
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Thomas und Kollegen beobachteten den durchschnittlichen Desinfektionsmittel-

Verbrauch pro Tag über drei Zeiträume.[13] Sie begannen mit einer Kontrollphase von 

95 Tagen auf einer 16-Betten-Intensivstation mit acht Desinfektionsmittelspendern, die 

sich sowohl im als auch außerhalb des Patientenzimmers befanden. Darauf folgte eine 

experimentelle Phase über 93 Tage auf einer neu gebauten Intensivstation, auf der an 

jedem Patientenbett eine Trapezstange mit einem Spender befestigt war. Für diesen 

Zeitraum zeigte sich mit einer 50%igen Steigerung des Desinfektionsmittelverbrauchs 

eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Kontrollphase.  

Insgesamt führte die bettnahe Lokalisation des 

Händedesinfektionsmittelspenders in allen drei Studien zu einer Verbesserung der 

Händehygiene-Compliance.  

 

 

Tabelle 1: Ergebnisse aus dem systematischen Review zum Einfluss des bettnah 

erreichbaren Händedesinfektionsmittelspenders 

 

Studienziel Intervention Ergebnis 

Untersuchung des 

Effekts der 

Spenderlokalisation auf 

die Händehygiene-

Compliance 

(n=3) 

Bettnah erreichbare 

Händedesinfektions-

mittelspender 

Birnbach und Kollegen, 

2010 

Giannitsioti und 

Kolllegen, 2009 

Thomas und Kollegen, 

2009 

Vorteil 

 

Die Fragbogenerhebung zeigte, dass die geforderte Ausstattung der Patientenzimmer 

mit Händedesinfektionsmittelspendern in unmittelbarer Nähe, definiert als in Armlänge 

vom Patientenbett zu erreichen (WHO Guidelines, 2009), auf neonatologischen 

Stationen mit einem Bettenanteil von 84,3% (1.738/2.061) am höchsten ist, gefolgt von 

73,5% (5.013/6.817) auf ITS. Eine weitaus niedrigere Ausstattungsrate der 

Patientenbetten findet sich mit 42,5% (1.679/3.954) auf hämato-/onkologischen 

Stationen und 31,5% (6.984/22.189) auf Normalstationen (Tabelle 2). 

Auf den KISS-Intensivstationen war der 100%ige Bettenanteil mit 

Händedesinfektionsmittelspender in Armlänge vom Patientenbett  in der 

Risikofaktorenanalyse weder ein Risiko noch ein Vorteil für nosokomiale Infektionen 
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und nosokomial erworbene MRE  gegenüber Intensivstationen, deren Ausstattungsgrad 

unter 100% lag. 

  

Tabelle 2: Ergebnisse aus der Befragung der Krankenhäuser bezüglich ihrer 

Ausstattung mit Händedesinfektionsmittelspendern im Patientenzimmer 

 

Studienziel Ergebnis 

Erfassung der aktuellen 

Ausstattung der 

Patientenbetten mit 

bettnahen  

Händedesinfektionsmittel-

spendern 

Stationsart Betten mit 

Spender in 

Armlänge 

Anteil [%] 

Normalstation 

(n=621) 

6.984 31,5 

Intensivstation 

(n=534) 

5.013 73,5 

Neonatologie 

(n=127) 

1.738 84,3 

Hämato-

/Onkologie 

(n=156) 

1.679 42,5 

 

 

Thema 2: Einbettzimmer und nosokomiale Kolonisations- und Infektionsraten 

Im systematischen Review konnten neun Studien identifiziert werden, in denen 

bezüglich nosokomialer Infektionen und nosokomial erworbener MRE Einbettzimmer im 

Vergleich zu Mehrbettzimmern oder offenen Stationen untersuchet wurden (Tabelle 

3).[14-22] Alle bis auf eine Studie fanden auf Intensivstationen statt. Das Studiendesign 

war vorwiegend die Beobachtung vor und nach der Intervention mit oder ohne 

Kontrollgruppe. Die untersuchte Intervention war die Implementierung von 

Einbettzimmern aufgrund von Stationsrenovierung oder Umzug der Station in ein neues 

Gebäude. Sechs Studien zeigten einen signifikanten Vorteil von Einbettzimmern für das 

geringere Auftreten von nosokomialen Infektionen und nosokomial erworbenen 

MRE.[16-21] Dagegen zeigten sich Einbettzimmer in drei Studien nicht als 

Einflussfaktor.[14, 15, 22] 
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Tabelle 3: Ergebnisse aus dem systematischen Review zum Einfluss von 

Einbettzimmern auf nosokomiale Infektionen und nosokomial erworbene MRE 

 

Studienziel Intervention Ergebnis 

Untersuchung des 

Zusammenhangs 

zwischen Einbett- 

gegenüber 

Mehrbettzimmern 

und nosokomialen 

Infektionen und 

nosokomial 

erworbene MRE  

Einbettzimmer Bracco und Kollegen, 2007  

Ben-Abraham und Kollegen,  

2002 

Lazar und Kollegen, 2015  

Levin und Kollegen, 2011  

McManus und Kollegen, 1994  

Mulin und Kollegen, 1997  

Vorteil 

Ellison und Kollegen, 2014  

Julian und Kollegen, 2015  

Vietri und Kollegen, 2004 

Kein Vor- 

oder Nachteil 

 

Die Metaanalyse dieser neun Studien zeigte einen signifikanten Vorteil von 

Einbettzimmern verglichen zu Mehrbettzimmern oder offenen Stationen bezüglich 

nosokomialen Infektionen und nosokomial erworbene MRE  (Relatives Risiko 

(RR):0,55; 95%KI:0,41-0,74; Abbildung 1). Die separate Metaanalyse von zwei Studien, 

die explizit den nosokomialen Erwerb von MRE untersuchten, zeigte einen signifikanten 

Vorteil der Einbettzimmer (RR:0,52; 95%KI:0,32-0,85). Sechs Studien, die den 

Endpunkt Sepsis untersuchten, wurden ebenfalls separat analysiert.16-20, 22 Während 

drei dieser Studien ein niedrigeres Auftreten der nosokomialen Sepsis bei 

Unterbringung der Patienten im Einbettzimmer feststellten, zeigte sich bei den anderen 

drei Studien kein Unterschied. Die Metaanalyse dieser sechs Studien zeigte insgesamt 

einen signifikanten Vorteil der Einbettzimmer im Vergleich zu Mehrbettzimmern oder 

offenen Stationen für die nosokomiale Sepsisprävention (RR:0,64; 95%KI:0,53-0,76). 

Insgesamt gesehen zeigte sich, dass die Versorgung der Patienten im 

Einbettzimmer einen Vorteil für nosokomiale Infektionen und nosokomial erworbene 

MRE aufwies verglichen zur Patientenversorgung im Mehrbettzimmer oder auf offenen 

Stationen. 
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Abbildung 1: Forest plot zur Darstellung der Studien des systematischen Reviews – 

Vergleich Einbett- vs. Mehrbettzimmer, Endpunkt nosokomialer Erwerb eines 

multiresistenten Erregers  

 

 

 

 

Die von uns befragten Intensivstationen verfügten über einen Bettenanteil im 

Einbettzimmer von 27,1% (1.846/6.817), 11,3% (772/6.817) besaßen eine Schleuse 

bzw. Vorzone. Auf hämato-/onkologischen Stationen lag der Einbettzimmeranteil bei 

13,5% (532/3.954). Normalstationen zeigten mit einem Bettenanteil von 48,3% 

(10.714/22.189) den Schwerpunkt bei Zweibettzimmern, gefolgt von 45,4% 

(10.064/22.189) der Betten in Mehrbettzimmern. Lediglich 6,4% (1.411/22.189) der 

Normalstationsbetten waren in Einbettzimmern aufgestellt. Eine ähnliche Rate fanden 

wir auf den neonatologischen Stationen, deren Einbettzimmeranteil bei 7,8% (160/2061) 

lag (Tabelle 4). 

 

Auf Intensivstationen zeigte der Einbettzimmeranteil in der Risikofaktorenanalyse 

keinen Zusammenhang mit nosokomialen Infektionsraten. Es zeigten sich jedoch 

niedrigere Inzidenzdichten für die Sepsis, wenn der Anteil der Zweibettzimmer auf einer 

Intensivstation über dem Median (40%) lag im Vergleich zu Stationen deren 

Zweibettzimmeranteil bei und unter dem Median (40%) lag (OR: 0,66; 95%CI: 0,51-

0,86).  
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Tabelle 4: Ergebnisse aus der Befragung der Krankenhäuser bezüglich ihrer 

Patientenzimmerverteilung 

 

Studienziel Ergebnis 

Erfassung der 
aktuellen 
Zimmerverteilung 

Stationsart  Anzahl Anteil auf 

Station [%] 

Normalstation 

 (n=621)  

Einbettzimmer 1.411 14,2 

Zweibettzimmer 5.357 54,0 

Mehrbettzimmer 3.153 31,8 

Intensivstation 

(n=534) 

 

Einbettzimmer 1.846 44,7 

Zweibettzimmer 1.947 47,1 

Mehrbettzimmer 341 8,2 

Neonatologie   

(n=127)  

   

Einbettzimmer 160 20,7 

Zweibettzimmer 251 32,5 

Mehrbettzimmer 361 46,8 

Hämato-
/Onkologie   

(n=156) 

Einbettzimmer 532 26,3 

Zweibettzimmer 1.097 54,2 

Mehrbettzimmer 395 19,5 

 

 

 

Thema 3: Patientenzimmergröße/Abstand zwischen Patientenbetten und 

nosokomialen Kolonisations- und Infektionsraten 

Es wurden drei Studien identifiziert, die in das Review eingeschlossen werden konnten 

(Tabelle 5).[23-25] Die Studien kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Eine größere 

Fläche des Patientenzimmers wurde sowohl mit verringertem als auch erhöhtem 

Auftreten von Infektionen assoziiert.   
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Tabelle 5: Ergebnisse aus dem systematischen Review zum Einfluss der 

Patientenzimmergröße bzw. Fläche pro Patientenbett auf nosokomiale Infektionen und 

nosokomial erworbene MRE 

 

Studienziel Intervention Ergebnis 

Untersuchung des 

Zusammenhangs 

zwischen 

Patientenzimmergröße 

bzw. Fläche pro 

Patientenbett und 

nosokomialen Infektionen 

und nosokomial 

erworbenen MRE 

Größere 

Patientenzimmergröße 

bzw. Fläche pro 

Patientenbett bzw. 

Inkubator 

Jones und Kollegen,  

2012 

Yu und Kollegen, 

2007 

Vorteil 

Jou und Kollegen, 

2015 

Nachteil 

 

 

Unsere Umfrage zeigte geringe Unterschiede bei der Zimmergröße von Einbettzimmern 

auf den Stationen der verschiedenen Fachbereiche. Im Median betrug die Raumgröße 

der Einbettzimmer auf Intensivstationen 18m² (IQR:15-21), 17m² (IQR:15-20) auf 

hämato-/onkologischen Stationen und 16m² (IQR:14-20) sowohl auf neonatologischen 

als auch Normalstationen (siehe Tabelle 3). Größere Variabilität der Werte zeigten sich 

bei den Zweibettzimmern: 19m² (IQR:15-25) in der Neonatologie, 22m² (IQR:20-25) auf 

der Normalstation sowie hämato-/onkologischen Station und 28m² (IQR:23-33) auf der 

Intensivstation (Tabelle 3). 

 

Die Zimmergröße zeigte bei der Risikofaktorenanalyse weder einen Zusammenhang mit 

geringeren noch erhöhten Inzidenzdichten für die untersuchten nosokomialen 

Infektionen und nosokomial erworbenen MRE auf Intensivstationen.  
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Tabelle 6: Ergebnisse aus der Befragung der Krankenhäuser bezüglich ihrer 

Patientenzimmergröße 

 

Studienziel Ergebnis 

Erfassung der 

aktuellen 

Patientenzimmergröße 

Zimmergröße 

Stationsart  Median 

(Interquartilsabstand) 

[m²] 

Normalstation Einbettzimmer 16 (14-20) 

Zweibettzimmer 22 (20-25) 

Mehrbettzimmer 30 (28-35) 

Intensivstation Einbettzimmer 18 (15-21) 

Zweibettzimmer 28 (23-33) 

Mehrbettzimmer - 

Neonatologie Einbettzimmer 16 (14-20) 

Zweibettzimmer 19 (15-25) 

Mehrbettzimmer - 

Hämato-/Onkolo-

gie 

Einbettzimmer 17 (15-20) 

Zweibettzimmer 22 (20-25) 

Mehrbettzimmer 31 (26-36) 

 

 

1.4 Diskussion: 

 

Das Ziel dieser Arbeit war die Erstellung eines systematischen Literaturreviews und 

einer Metaanalyse zu baulichen Faktoren im Krankenhaus im Zusammenhang mit 

Infektionsprävention.  Darüber hinaus wurde die Krankenhausarchitektur in Deutschland 

erfasst und eine Risikofaktorenanalyse mit Infektionsdaten für Intensivstationen 

durchgeführt. 

Das systematische Review und die Metaanalyse zeigten den Vorteil von in der 

Nähe zum Patientenbett lokalisierten Händedesinfektionsmittelspendern für die 

Händehygiene-Compliance und Einbettzimmern gegenüber Mehrbettzimmern für 

nosokomiale Infektionen und nosokomial erworbene MRE. Für die Zimmergröße bzw. 
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Bettenabstand konnte keine ausreichende Literatur gefunden werden, um sichere 

Schlussfolgerungen ziehen zu können.  

Die Erhebung der baulichen Ist-Situation zeigte Defizite sowohl in der 

Ausstattung der Patientenzimmer mit Händedesinfektionsmittelspendern als auch der 

Patientenzimmergröße und Aufstellungsrate von Patientenbetten in Einbettzimmern. 

Die Risikofaktorenanalyse zeigte keine klaren Assoziationen zwischen baulichen 

Faktoren und dem Auftreten von nosokomialen Infektionen und nosokomialen Erwerb 

von MRE. 

 Der im systematischen Review festgestellte Vorteil von bettnahen 

Händedesinfektionsmittelspendern für die Händehygiene-Compliance stützt die 

Empfehlungen sowohl der WHO, die das Aufstellen des Spenders in Armlänge vom 

Patientenbett vorschlägt, als auch der Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) aus den Vereinigten Staaten, das auf eine leichte Erreichbarkeit von jedem 

Patientenbett hinweist.[26, 27] Dementsprechend sind nach den vorliegenden Daten 

unserer Erhebung zur Krankenhausarchitektur hämato-/onkologische Stationen mit 

42,5% (1.679/3.954) und Normalstationen mit 31,5% (6.984/22.189) der 

Patientenbetten mit bettnahem Spender ungenügend ausgestattet. Hier sollte zeitnah 

eine Nachrüstung stattfinden, um eine optimale Händehygiene-Compliance zu 

ermöglichen.  

Der fehlende Vorteil bezüglich nosokomialer Infektionen und nosokomial 

erworbener MRE auf Intensivstationen, deren Patientenbetten alle mit einem direkt 

erreichbaren Desinfektionsmittelspender ausgestattet waren, liegt vermutlich darin 

begründet, dass Intensivstationen regulär mit einem Desinfektionsmittelspender in 

jedem Patientenzimmer ausgestattet sind. Die Lokalisation kann jedoch über „eine 

Armlänge vom Patientenbett“ hinausgehen und dadurch unterschieden sich die 

Intensivstationen mit einer bettnahen Spenderausstattung unter 100% nur marginal von 

der Vergleichsgruppe mit 100%-iger Ausstattung. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Stationsarchitektur ist das Patientenzimmer per 

se. Das Facility Guidelines Institute (FGI) aus den Vereinigten Staaten empfiehlt die 

Patientenversorgung mit einer Mindestfläche von 18,58m² pro Patientenbett 

vorzugsweise im Einbettzimmer durchzuführen.[28] In Deutschland liefert die Deutsche 

Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) konkrete 

Vorgaben.[29] Sie rät zur ausschließlichen Ausstattung mit 20m² großen 

Einbettzimmern mit Schleuse und 40m² großen Zweibettzimmern. Dabei sollte 
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mindestens ein Isolierzimmer je sechs Betten auf einer Station vorhanden sein. Die von 

uns befragten Intensivstationen entsprachen nicht dem FGI-Kriterium Einbettzimmer zu 

bevorzugen und erfüllten auch nicht die Anforderungen der DIVI. Die Hälfte der 

Einbettzimmer auf den von uns befragten Intensivstationen erreichten die 

Mindestflächenangaben der FGI, jedoch kamen nur 3% (55/1.846) den DIVI 

Empfehlungen nach.  

Deutschland hat noch keine entsprechenden Richtlinien für Normalstationen 

etabliert. Allerdings fordert die Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut in ihren neuen Empfehlungen 

für Neuplanungen und Sanierungen einen Einbettzimmeranteil von 10-20% an der 

Gesamtbettenzahl nicht zu unterschreiten.[30]  

Die Evidenzlage für Einbettzimmer als Maßnahme für die Infektionskontrolle ist 

weitaus günstiger. Die Belegung eines Einbettzimmers erschwert sicherlich eine 

Kontaktübertragung zwischen benachbarten Patienten. Darüber hinaus werden 

räumliche Grenzen geschaffen, welche die Händehygiene-Compliance des 

Krankenhauspersonals erhöhen.[31] Nach Entlassung des Patienten lässt sich eine 

Schlussreinigung und Desinfektion erheblich leichter in einem Einbettzimmer 

durchführen. Möglich ist, dass die bevorzugte Versorgung multimorbider Patienten im 

Einbettzimmer in der Risikofaktorenanalyse zu einem scheinbar protektiven Einfluss der 

Zweibettzimmer geführt hat.  

 Zukünftige Planungen von Neubauten und Sanierungen sollten bettnah 

erreichbare Händedesinfektionsmittelspender auf allen Stationen berücksichtigen, um 

langfristig eine flächendeckende Ausstattung zu erreichen. Weitaus schwieriger 

gestaltet sich die Veränderung der Einbettzimmeranzahl auf den Stationen. Wesentliche 

Faktoren sind neben dem größeren Flächenbedarf die höheren Bau- und 

Betriebskosten  im Vergleich zu Zweibett- oder Mehrbettzimmern. Maben und Kollegen 

stellten in ihrer Untersuchung 2015 um 5% höhere Baukosten für ein Krankenhaus mit 

100%-iger Einbettzimmerausstattung gegenüber 50%-iger Einbettzimmerausstattung 

fest.[32] Höhere Betriebskosten entstanden aufgrund der aufwendigeren Reinigung der 

Patientenzimmer mit einem Mehrkostenaufwand von 1.160 € pro Bett pro Jahr. In einer 

Simulationsstudie führten Sadatsafavi und Kollegen eine Kosten-Nutzen-Analyse für die 

Umgestaltung von Mehrbettzimmern mit insgesamt acht Betten zu acht Einbettzimmern 

auf einer Intensivstation durch.[33] Sie stellten die Kostenersparnis durch verhinderte 
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nosokomiale Infektionen entstehenden Baukosten und jährlichen Betriebskosten 

gegenüber. Eine Kostendeckung wurde hier nach fünf Jahren erreicht.  

Im systematischen Review analysierten wir vorwiegend Studien, die die 

Parameter vor und nach einer Intervention erhoben. Hier kann die allgemeine 

Verbesserung der medizinischen Versorgung im Laufe der Zeit zu verzerrten 

Studienergebnissen und in der Folge ebenso verzerrten Ergebnissen der Metaanalyse 

geführt haben. Aus unserer Sicht handelt es sich hierbei um eine Limitation, auch wenn 

hiervon drei Studien nicht betroffen waren.[14-16] Bei der Befragung der 

Intensivstationen sehen wir die Gefahr eines Selektionsbias. Um die Arbeitslast für die 

Teilnahme an der Befragung zu begrenzen, wurden die Ansprechpartner gebeten, eine 

für ihr Krankenhaus repräsentative Normalstation und eine oder mehrere 

Intensivstationen auszuwählen. Da insgesamt gesehen jedoch eine sehr große Anzahl 

an unterschiedlichen Krankenhäusern und Intensivstationen teilgenommen hat, dürfte 

dieser Bias die Gesamtaussage unserer Untersuchung kaum beeinflussen.  

Eine Stärke der vorliegenden Arbeit ist die große Anzahl der befragten Krankenhäuser 

(n=621) und Intensivstationen (n=534). Zudem wurde im Literaturreview der Einfluss 

von drei unterschiedlichen baulichen Faktoren auf nosokomiale Infektionen und 

nosokomialen Erwerb von MRE behandelt. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass zukünftige Planungen von Neubauten 

und Sanierungen die unmittelbar erreichbaren Händedesinfektionsmittelspender an 

jedem Patientenbett auf allen Stationen berücksichtigen sollten, um langfristig eine 

flächendeckende Ausstattung zu erreichen.  

Gut konzipierte, kontrollierte Studien für die genauere Untersuchung architektonischer 

Einflüsse auf nosokomiale Infektionsraten könnten die aktuelle Evidenzlücke schließen 

und darüber hinaus eine fundierte Basis hinsichtlich internationaler und nationaler 

Empfehlungen für zukünftige Planungen von Neubauten und Sanierungen schaffen. 
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