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Zusatzliche Informationen sind in der Online-
Version dieses Artikels (https://doi.org/10.
1007/500103-025-04089-3) enthalten.

1. Einleitung

1.1 Ziele der
Rehabilitationsbehandlung

Die priméren Ziele der medizinischen Re-

habilitationsbehandlung sind gemaf3 §1

Sozialgesetzbuch (SGB) IX [1],

== Menschen mit Behinderungen oder
von Behinderung bedrohte Menschen
zu versorgen, um ihre Selbstbestim-
mung und ihre volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft zu fordern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder
ihnen entgegenzuwirken und

gemif’ §42 SGB IX

== Behinderungen einschliefSlich chro-
nischer Krankheiten abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

== Einschrankungen der Erwerbsféhig-
keit und Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den, zu tiberwinden, zu mindern, eine
Verschlimmerung zu verhindern sowie
den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu verhiiten oder lau-
fende Sozialleistungen zu mindern.


https://doi.org/10.1007/s00103-025-04089-3
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-025-04089-3&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00103-025-04089-3
https://doi.org/10.1007/s00103-025-04089-3

Abkiirzungen

ABS Antibiotic Stewardship

AVS Antibiotikaverbrauchssurveillance

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation

C Clostridioides

CF cystische Fibrose
(syn. Mukoviszidose)

DDD defined daily doses

DRV Deutsche Rentenversicherung

ESBL Extended-Spectrum-Betalaktamasen

FOR Familienorientierte Rehabilitation

HBA Hygienebeauftragter Arzt

HBP Hygienebeauftragte Pflegekraft

HBPa HBP in der ambulanten medizinischen und pflegerischen Versorgung

HBR Hygienebeauftragte Personen in Rehabilitationseinrichtungen

HFK Hygienefachkraft

HL-GRE high level Gentamicin-resistente Enterokokken

IfSG Infektionsschutzgesetz

KHH Krankenhaushygieniker

KRINKO Kommission fiir Infektionsprévention in medizinischen Einrichtungen und in
Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe

LRE Linezolid-resistente Enterokokken

LVRE Linezolid-Vancomycin-resistente Enterokokken

MRE Multiresistente Erreger

MRGN Multiresistente Gram-negative Stabchen

3MRGN MRGN mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen

4MRGN MRGN mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

NI Nosokomiale Infektion

NNFR Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation

P Pseudomonas

PT Patiententage

SGB Sozialgesetzbuch

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken

WHO World Health Organization
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Um diese Ziele zu erreichen, werden den
betroffenen Rehabilitanden? Leistun-
gen zur Rehabilitation angeboten, die
im SGB geregelt sind. Zudem wird im
SGB V leistungsrechtlich zwischen Reha-
bilitationsbehandlung (§40 SGB V) und
Krankenhausbehandlung (§39 SGB V)
unterschieden. Friihrehabilitationsbe-
handlungen sind demnach grundsitzlich
Teil und Inhalt von Krankenhausbehand-
lungen ($39 Abs. 1 SGB V). Das bedeutet,
dass fiir alle Frithrehabilitationsbehand-
lungen, -abteilungen und -einrichtungen
die KRINKO-Empfehlungen fiir Kran-
kenhduser gelten. Aufgrund der inhaltli-
chen Nahe zu Rehabilitationsbehandlun-
gen wird in den folgenden Empfehlungen
auf die hygienischen Besonderheiten der
Frithrehabilitation eingegangen. Fiir die
iibrigen Formen stationdrer oder ambu-
lanter Rehabilitationsbehandlungen ge-
maf3 §40 SGB V gelten, sofern nicht an-
ders erwidhnt, die von der KRINKO
empfohlenen Mafinahmen der Basishy-
giene bzgl. Handehygiene [2, 3], Anfor-
derungen an die Hygiene bei der Reini-
gung und Desinfektion von Flachen [4],
Pflege und Behandlung von Patienten
mit iibertragbaren Krankheiten [5], An-
forderungen an Punktionen und Injek-
tionen [6] und Aufbereitung von Medi-
zinprodukten [7]. Sofern bei invasiven
Mafinahmen tber die Basishygiene hin-
ausgehende Mafinahmen zum Schutz von
Rehabilitanden bzw. Patienten und Perso-
nal vor nosokomialen Infektionen (NI) er-
forderlich sind, sind die diesbeziiglichen
KRINKO-Empfehlungen zu beriicksichti-
gen. Das gilt ebenso fiir die Empfehlungen
zu Impfungen von Personal in medizini-
schen Einrichtungen [8], zur Surveillance
von NI [9], zum Ausbruchsmanagement

' Allgemeine Anmerkung: Grundsétzlich
sind in diesem Dokument bei allen Berufs- bzw.
Gruppenbezeichnungen immer alle Geschlech-
ter gemeint.

2 Begriffsbezeichnung Rehabilitand und
Patient: Grundsitzlich werden in diesem
Dokument Personen, die eine Rehabilitation

im Leistungsbereich der Rehabilitation (gemaf3
§40 SGB V) wahrnehmen, als,,Rehabilitanden”
bezeichnet. Personen, die in Rehabilitationsein-
richtungen im Leistungsbereich der Kranken-
hausbehandlung (gemal3 §39 SGB V) behandelt
werden, werden als,,Patienten” bezeichnet (z.B.
Patienten in der neurologisch-neurochirurgi-
schen Frihrehabilitation (NNFR)).



Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

[10] und zu Anforderungen an abwasser-
fithrende Systeme [11]. Sofern bei Auf-
treten tbertragbarer Krankheiten und
Tragern von multiresistenten Erregern
(MRE) [12] die diesbeziiglichen Empfeh-
lungen der KRINKO angepasst umgesetzt
werden miissen, wird darauf hingewiesen.
Grundsitzlich ist zur Erreichung der
Rehabilitationsziele eine mafivolle Ba-
lance zwischen erforderlichen Behand-
lungs- und Infektionsschutzmafinahmen
zu gewihrleisten. Das erfordert das En-
gagement aller an der Rehabilitationsbe-
handlung Beteiligten, wobei durch das
Hygienefach- und beauftragte Personal
(eingestellt oder beratend) die Umset-
zung der infektionspréaventiven Mafinah-
men begleitet werden soll. Dabei sollen
die Praventionsmafinahmen so wenig ein-
greifend wie moglich gestaltet werden, um
die rehabilitationstypischen Abldufe (z.B.
Gruppenaktivititen) zu gewahrleisten.

1.2 Formen der
Rehabilitationsbehandlung

Rehabilitationsbehandlungen kénnen sta-
tiondr, ambulant und ganztigig ambulant
(frither als tagesklinisch bezeichnet) oder
mobil erfolgen. Im informativen Anhang
werden die unterschiedlichen Indikati-
onen, Formen und Behandlungsphasen
der Rehabilitationsbehandlung erldutert.
In den folgenden Empfehlungen wird so-
wohl auf stationre als auch auf ambulan-
te Rehabilitationsbehandlungen eingegan-
gen.

1.3 Geltungsbereich

Diese Empfehlung gilt fiir alle Formen
und Altersgruppen in der stationdren und
ambulanten Rehabilitation.

Nicht behandelt werden die mobile Re-
habilitation und von der Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung, chronischer Erkrankung
und ihren Angehérigen e. V. (BAG Selbst-
hilfe) unterstiitzte Initiativen, weil sie aus-
schlieSlich im Wohnumfeld bzw. in der
Pflegeeinrichtung des Rehabilitanden er-
bracht werden.

1.4 Einstufung von MalBnahmen,
Rehabilitanden und Bereichen
in Bezug auf das Infektionsrisiko
sowie die Folgen auftretender
Infektionen

Die KRINKO teilte das Infektionsrisi-
ko von Gesundheitseinrichtungen bis-
her in die Risikokategorien hoch, mittel
und niedrig ein (Tab. 8 in [13]). Abhin-
gig von der Art der Rehabilitation ist
das Infektionsrisiko in Rehabilitations-
abteilungen oder -einrichtungen hoch
(z.B. bei beatmeten und/oder tracheo-
tomierten Patienten in der pneumolo-
gischen Friihrehabilitation oder in der
neurologisch-neurochirurgischen Friih-
rehabilitation (NNFR) oder bei schwe-
rer Immunsuppression/-defizienz (Risi-
kogruppe 2 gemaf3 Tab. 1 in [14]), mittel
(z.B. in der NNFR nicht beatmeter und/
oder tracheotomierter Patienten oder bei
schwerer Immunsuppression/-defizienz
(Risikogruppe 2 gemaf Tab. 1 in [14])
oder niedrig (z.B. in der neurologischen
Rehabilitation der Phase C). Da in Reha-
bilitationsabteilungen oder -einrichtun-
gen das Infektionsrisiko aber haufig un-
terhalb der Risikostufe niedrig liegt (Tab.
8 in [13]), werden in den folgenden Emp-
fehlungen die zwei neuen Risikokategori-
en ,geringes“ und ,alltagsgleiches” Infek-
tionsrisiko eingefiihrt. In Bezug auf die
Anzahl an Rehabilitanden in Deutsch-
land trifft die Risikostufe ,,gering® auf die
meisten Rehabilitationsabteilungen oder
-einrichtungen zu. Daneben gibt es aber
auch Rehabilitationsformen, in denen sich
das Infektionsrisiko fiir die Rehabilitan-
den nicht vom Infektionsrisiko in sozia-
len Gemeinschaftseinrichtungen, wie z. B.
Schulen, Hotels oder Kindergérten unter-
scheidet (z.B. in der medizinisch-berufli-
chen Rehabilitation (Phase IT) und der be-
ruflichen Rehabilitation (Phase III)). Fiir
diese Bereiche gelten die alltagsiiblichen
Hygieneanforderungen (Hustenetikette,
Hindewaschen nach Toilettengang etc.)
an oOffentliche Einrichtungen [15, 16]. In
dieser Empfehlung wird daher zusitzlich
die Risikokategorie ,,alltagsgleich® einge-
fithrt. Hier miissen nicht generell, son-
dern nur situationsbezogen, z.B. bei der
Verabreichung von Antibiotika, Injektio-
nen, bei Infektionsverdacht oder bei Vor-
liegen einer Infektion, Mafinahmen der
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Basishygiene gemif§ KRINKO [5] umge-
setzt werden.

In KRINKO-Empfehlungen [17] und
in Landerverordnungen zur Hygiene (z. B.
Sachsen [18]) wird der Giiltigkeitsbereich
der jeweiligen Hygieneempfehlungen
und -verordnungen von Krankenhéu-
sern {ibertragen auf ,Rehabilitations-
einrichtungen, in denen eine den Kran-
kenhdusern vergleichbare medizinische
Versorgung erfolgt®. Gemaf3 der von der
KRINKO bisher festgelegten Risikobe-
wertung der Gefdhrdung durch NI trifft
das nur fiir Rehabilitationseinrichtungen
mit hohem, mittlerem und niedrigem In-
fektionsrisiko zu. In den Rehabilitations-
einrichtungen mit geringem oder alltags-
gleichem Infektionsrisiko liegt das Risiko,
eine Infektion zu erleiden weit unter dem
von Krankenhdusern, da die medizini-
sche Versorgung nicht mit der in Kran-
kenhdusern vergleichbar ist. In der Regel
werden keine invasiven Mafinahmen und
Antibiotikatherapien durchgefiihrt und
die Rehabilitanden haben regelhaft kei-
ne Devices, die mit einem erhohten In-
fektionsrisiko verbunden sind. In den Re-
habilitationseinrichtungen mit geringem
Infektionsrisiko werden Rehabilitanden
betreut, die aufgrund einer Teilhabesto-
rung rehabilitiert werden und nicht auf-
grund einer Erkrankung. Die eigentliche
Erkrankung (z.B. der Schlaganfall oder
die fortgeschrittene Coxarthrose) wur-
de in der Akutmedizin (analog zu vor-
genannten Beispielen beim Schlaganfall
mit einer Schlaganfall-Komplexbehand-
lung ggf. inklusive Lysetherapie und bei
der Coxarthrose mit einer Implantati-
on einer Hiift-Endoprothese) behandelt.
Diese Erkrankung fithrt zu einer Teilha-
bestorung (analog zu vorgenannten Bei-
spielen zu einer Halbseitenlihmung beim
Schlaganfall und einer Bewegungsein-
schrankung im Hiiftgelenk nach Einsatz
einer Hift-Endoprothese), die in der Re-
habilitationseinrichtung rehabilitiert wird.
Mit dieser Teilhabestérung haben die Re-
habilitanden moglicherweise ein gering
hoheres Infektionsrisiko als Menschen in
nicht-medizinischen Gemeinschaftsein-
richtungen.

Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, in denen eine den Krankenhiu-
sern vergleichbare medizinische Versor-
gung erfolgt, haben die dem Stand der



Tab.1 Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko

(gemaB Tab. 8 in [13]), in denen eine den Krankenhdusern vergleichbare medizinische Versor-
gung erfolgt (Beispiele)

Infektionsrisiko Rehabilitationsbereiche/Patienten bzw. Rehabilitanden(-Gruppen)*/**

Hoch == Beatmete und/oder tracheotomierte Patienten in der pneumologischen
oder geriatrischen Friihrehabilitation oder NNFR oder neurologische
Rehabilitation Phase B
== Hamato-onkologische Rehabilitation und vergleichbare Félle bei schwe-
rer Immunsuppression/-defizienz (Risikogruppe 2 gemaR Tab. 1in [14])

Mittel == Geriatrische und pneumologische Friihrehabilitation nicht beatmeter
und/oder nicht tracheotomierter Patienten in der NNFR oder neurologi-
sche Rehabilitation der Phasen B
== Hamato-onkologische Rehabilitation und andere Indikationen bei
mittelschwerer Immunsuppression/-defizienz (Risikogruppe 1 gemaf3
Tab. 1in [14])

Niedrig** == Neurologische Rehabilitation der Phase C
== Geriatrische Rehabilitation

*Je nach Rehabilitanden kann das Infektionsrisiko fiir einzelne Rehabilitationsbereiche auch hoher oder niedri-
ger eingestuft werden. Daher sollte fur jede Rehabilitationseinrichtung bzw. fiir jeden Bereich eine Einschat-
zung des Infektionsrisikos erfolgen, um auf dieser Basis die infektionspraventiven MaBnahmen festzulegen.
**Die hier aufgefiihrten Beispiele der Risikostufe niedrig beziehen sich auf das Infektionsrisiko in Rehabilitati-
onseinrichtungsrichtungen, wéhrend sich die gemal Tab. 8 in [13] aufgefiihrten Beispiele, bis auf die beiden
Bereiche,An Akutkrankenhduser angeschlossene Rehabilitationsabteilungen” und,Neurologische Friihrehabili-
tation der Phase C', auf Behandlungen im Krankenhaus beziehen.

Tab.2 Rehabilitationseinrichtungen mit geringem oder alltagsgleichem Infektionsrisiko, in

denen keine den Krankenh&usern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt (Beispiele)

Infektionsrisiko Rehabilitationsbereiche/Rehabilitanden(-Gruppen)*

Gering Neurologische Rehabilitation der Phasen D und E
Kardiologische Rehabilitation
Orthopadisch-traumatologische Rehabilitation
Pneumologische Rehabilitation

Rehabilitation bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen

Alltagsgleich (nur
situationsbezogene
Einhaltung der
MafBnahmen der
Basishygiene nach
KRINKO [5])

*Je nach Rehabilitanden kann das Infektionsrisiko fiir einzelne Rehabilitationsbereiche auch héher oder niedri-
ger eingestuft werden. Daher sollte fir jede Rehabilitationseinrichtung bzw. fiir jeden Bereich eine Einschat-
zung des Infektionsrisikos erfolgen, um auf dieser Basis die infektionspraventiven Mal3nahmen festzulegen.

Psychosomatische Rehabilitation

Rehabilitation bei Horstorungen, Tinnitus und Schwindel
Ambulante Rehabilitation

Rehabilitationsnachsorge

Medizinisch-schulisch-berufliche Rehabilitation (Phase II)
Berufliche Rehabilitation (Phase Ill) oder Berufsvorbereitung

medizinischen Wissenschaft entsprechen-
den infektionshygienischen Mafinahmen
zu treffen (§23 Abs. 3 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG)). Vermutet wird deren Ein-
haltung bei Beachtung der einschlagigen
KRINKO-Empfehlungen. Diesen Rege-
lungen unterliegen Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen, in denen keine
den Krankenhdusern vergleichbare me-
dizinische Versorgung erfolgt, nicht, ob-
wohl das aus infektionshygienischer Sicht
sinnvoll wére. Allerdings haben auch die
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen mit geringem oder alltagsgleichem

Infektionsrisiko einrichtungsspezifische
Hygieneplane vorzuhalten und unterlie-
gen gleichermaflen der infektionshygieni-
schen Uberwachung durch das Gesund-
heitsamt (§23 Abs. 5 und 6 IfSG).

O Tab. 1 und 2 zeigen Zuordnungen
typischer Infektionsrisiken. Die in der
@O Tab. 1 und 2 aufgefiihrten Rehabilita-
tionsindikationen sind beispielhaft und
nicht abschlieflend. Je nach Rehabilitan-
den kann das Infektionsrisiko fiir ein-
zelne Rehabilitationsbereiche im Ergeb-
nis der Bewertung des Infektionsrisikos
(siehe Abschnitt 2.1.1) anders eingestuft
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werden. Da die Beispiele fiir die unter-
schiedlichen Infektionsrisiken in den Re-
habilitationsindikationen in @ Tab. 1 und
2 nicht durch Studien unterlegt sind, kann
sich mit wachsendem Erkenntnisstand die
Zuordnung zu den verschiedenen Risiko-
stufen dndern.

In den folgenden Empfehlungen wer-
den die fiinf Infektionsrisikostufen (hoch,
mittel, niedrig, gering und alltagsgleich)
entsprechend B Tab. 1 und 2 beriicksich-
tigt.

Rehabilitanden in den unterschiedli-
chen Rehabilitationsformen weisen ein
breites Spektrum von somatisch-funk-
tionellen bis hin zu psychosozialen Be-
eintrachtigungen auf, die oft gleichzei-
tig vorhanden sind. Aus dieser grofien
Spannbreite ergeben sich auch fiir hygi-
enische Belange erhebliche Unterschiede.

Die infektionspraventiven Mafinah-
men sind abhingig vom Risiko der Uber-
tragung von Infektionserregern ein-
schliefllich MRE sowie den Folgen einer
Ubertragung. Nach dieser Logik wer-
den in Rehabilitationseinrichtungen der
klassischen Rehabilitationsformen (z.B.
onkologische, neurologische oder geri-
atrische Rehabilitation) Rehabilitanden
unterschiedlicher Infektionsrisikostufen
gleichzeitig betreut. Dabei konnen die
Rehabilitanden mit unterschiedlichen In-
fektionsrisiken innerhalb einer Einrich-
tung mit verschiedenen Rehabilitations-
indikationen oder auch innerhalb einer
Rehabilitationsindikation betreut wer-
den. Im informativen Anhang werden die
Besonderheiten der Infektionspravention
bei unterschiedlichen Formen der Reha-
bilitation aufgefiihrt. Allen Indikationen
gemeinsam ist, dass die Rehabilitations-
einrichtungen abteilungs- oder einrich-
tungsweise die Einstufung des Infektions-
risikos vornehmen miissen, aus der sich,
wie oben beschrieben, die notwendigen
Hygieneempfehlungen ableiten. Die Zu-
ordnung des Infektionsrisikos unter-
schiedlicher Rehabilitationsformen soll
eine orientierende Hilfestellung in Bezug
auf die erforderlichen Infektionspréventi-
onsmafinahmen geben und wird im in-
formativen Anhang beispielhaft erldutert.
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Kategorien der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention [22]

Kategorie IA

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder

einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologi-

schen Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen

Ableitungen.

Kategorie Il

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und

strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Il

MaBnahmen, iber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichli-

che Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht moglich.

Kategorie IV

Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein

geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.

1.5 Spannungsfeld zwischen
Infektionspravention und
Rehabilitationsbehandlung

In Rehabilitationseinrichtungen ist es das
vorrangige Ziel, den Rehabilitanden eine
bestmogliche Inanspruchnahme der an-
gebotenen Rehabilitationsmafinahmen
zu ermoglichen. Es kann jedoch sein,
dass die Rehabilitanden hierdurch ei-
nem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt
werden, vor denen sie geschiitzt werden
sollen. Beide Aspekte sollten im offenen
Austausch mit den Rehabilitanden (geteil-
te Entscheidungsfindung) gegeneinander
abgewogen werden. In jedem Fall gilt es,
ein ausgewogenes Maf in der Gewich-
tung notwendiger Rehabilitation (Teilha-
be), individuellem Infektionsschutz und
dem Allgemeinwohl unter Beriicksichti-
gung der Verhaltnismafligkeit (Geeignet-
heit, Erforderlichkeit, Angemessenheit)
zu finden.

Um eine Ubertragung von Krankheits-
erregern und MRE zu verhindern, miis-
sen fiir die Rehabilitationsbereiche mit
den Risikokategorien hoch, mittel, niedrig
und gering in jedem Fall die Mafinahmen
der Basishygiene geméf; KRINKO [5] ein-
gehalten und ggf. risikoadaptiert entspre-
chend der hygienischen Risikoanalyse um
weitere MafSnahmen ergénzt werden. Das
kann Schutzmafinahmen im Rahmen der
Pflege und Behandlung von Patienten mit
tibertragbaren Krankheiten [5] ebenso
wie eingriffsbezogene Priventionsmafi-
nahmen bei therapeutisch-rehabilitativen
Behandlungen betreffen.

Der Anspruch auf Rehabilitation (SGB
[1]) ist ebenso wie der Infektionsschutz
(Infektionsschutzgesetz (IfSG) [19]) ge-
setzlich geregelt. Die Abwégung zwischen

optimaler Rehabilitation des Betroffe-
nen mit der Gefahr, punktuell sinnvolle
Hygieneempfehlungen zumindest par-
tiell zu unterlassen (z.B. durch Ablegen
des Mund-Nasen-Schutzes wihrend der
Sprach- oder Schlucktherapie) und best-
moglicher Infektionspravention kann zu
erheblicher Belastung fiir den Rehabili-
tanden und das Behandlungsteam fiih-
ren und sollte daher von dem Leiter der
Einrichtung (in Rehabilitationseinrich-
tungen in aller Regel der arztliche Lei-
ter des Bereiches oder der Einrichtung)
schriftlich festgelegt und in den Reha-
bilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem und niedrigem Infektionsri-
siko mit einem Krankenhaushygieni-
ker (KHH) und dem Hygienefachperso-
nal abgestimmt werden. Das betrifft z. B.
die Durchfithrung von Gruppentherapi-
en mit Teilnahme von MRE-Tragern mit
entsprechenden Schutzmafinahmen. Die
COVID-19-Pandemie hat mit den teilwei-
sen oder kompletten SchliefSungen von
Rehabilitationseinrichtungen die schwer-
wiegenden Folgen der eingeschrankten
Teilhabe einzelner Rehabilitanden gezeigt
[20]. Daher ist es Aufgabe der Rehabilita-
tionseinrichtung in Abstimmung mit dem
KHH, nachteilige Konsequenzen von in-
fektionspraventiven Mafinahmen fiir den
Rehabilitationserfolg entsprechend der
o.a. Forderung nach Verhiltnismafigkeit
zu beriicksichtigen. Aus diesem Span-
nungsfeld ergibt sich, dass die Hygiene-
mafinahmen grundsitzlich zwischen In-
fektionsrisiko und Zielen im speziellen
Rehabilitationssetting abgestimmt wer-
den miissen, z.B. in Form unterschiedli-
cher Hygienekonzepte in der psychoso-
matischen Rehabilitation und der NNFR.
Zusitzlich sind die im Hygieneplan festge-
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legten Mafinahmen mitunter individuell
anzupassen, um den Infektionsschutz zu
gewihrleisten und den Rehabilitationser-
folg nicht zu gefihrden.

1.6 Kategorisierung der
Empfehlungen

Das Recht auf Rehabilitation (SGB 1, §4
[21]) wurde in Deutschland so umgesetzt,
dass nahezu allen Rehabilitationsbediirf-
tigen auch Rehabilitationsplétze zur Ver-
fiigung stehen. Dieses flichendeckende
Rehabilitationswesen mit einer differen-
zierten Versorgungstruktur der medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabili-
tation ist weltweit einzigartig und existiert
international in dieser Form nicht. Das hat
zur Folge, dass fiir eine Reihe spezieller
Rehabilitationsformen international kei-
ne epidemiologischen Studien zur Wirk-
sambkeit von Infektionsschutzmafinahmen
vorliegen. Zugleich gibt es nur wenige Stu-
dien aus Deutschland, in denen die Be-
sonderheiten der Hygiene in der Rehabi-
litation untersucht wurden. Die folgenden
Empfehlungen sind also zu einem Grof3-
teil nicht evidenzbasiert. Sofern fiir infek-
tionspraventive MafSnahmen eine Evi-
denz abgeleitet werden kann, werden in
dieser Empfehlung die Evidenzkategori-
en der KRINKO [22] angewandt.

2. Empfehlungen

2.1 Fir alle
Rehabilitationseinrichtungen
relevante Empfehlungen

2.1.1 Risikobewertung der Ge-
fahrdung durch nosokomiale oder
in Rehabilitationseinrichtungen
erworbene Infektionen? als Grund-
lage fiir Hygienekonzepte, Hygie-
nepldne und Hygienefortbildungen
Abhingig vom Risikoprofil sind abtei-
lungs- bzw. bereichsbezogene differen-
zierte Vorgaben bzgl. der Hygiene not-

* Nach Auffassung der KRINKO beziehen sich
nosokomiale Infektionen auf Infektionen in
Rehabilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem und niedrigem Infektionsrisiko. In
Rehabilitationseinrichtungen mit geringem und
alltagsgleichem Infektionsrisiko werden die In-
fektionen ohne pflegerische oder medizinische
Interventionen erworben (s. Abschnitt 1.4).



wendig. Zu deren Erarbeitung wird
empfohlen, dass mit Ausnahme von Re-
habilitationseinrichtungen mit alltagsglei-
chem Infektionsrisiko, jede Rehabilitati-
onseinrichtung unter Beriicksichtigung
der lokalen Bedingungen eine Risikobe-
wertung in Hinblick auf die Infektions-
pravention vornimmt. Ergibt sich die Ein-
stufung in hohes, mittleres und niedriges
Infektionsrisiko, sind auf dieser Basis ein-
richtungs- und ggf. abteilungsspezifische
Hygienekonzepte mit Anwendung unter-
schiedlicher Hygienemafinahmenbiindel
und darauf aufbauende Hygienepldne zu
erarbeiten.

Rehabilitationseinrichtungen oder -ab-
teilungen, fir die die Risikoanalyse ein
niedriges, mittleres oder hohes Infektions-
risiko ergibt, wird die Zusammenarbeit
mit einem KHH/einer Hygienefachkraft
(HFK) empfohlen, um ein angemessenes
Konzept der Infektionspréavention zu eta-
blieren [8]. Dabei sind die Risikofaktoren
der Rehabilitanden, die zur Anwendung
kommenden klinisch-diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen sowie die
personellen und baulichen Gegebenhei-
ten zu beriicksichtigen.

Kriterien zur Risikobewertung: Die Re-
habilitationsmedizin umfasst ein breites
Behandlungsspektrum von der intensiv-
medizinischen Behandlung und Friih-
rehabilitation schwer erkrankter Patienten
(z.B. im Bereich der NNFR mit invasiver
Beatmung) bis zur psychosomatischen
Rehabilitation. Analog zu Krankenhéu-
sern der Akut- oder Primérversorgung
liegen Risikobereiche neben Bereichen
ohne erhéhte Infektionsgefihrdung oder
erhohtes Infektionsrisiko bis hin zu Ab-
teilungen, die eher den Charakter einer
Gemeinschaftseinrichtung haben. Selbst
innerhalb der gleichen Indikation und
Einrichtung werden gleichzeitig Rehabili-
tanden mit hohem und niedrigem Infek-
tionsrisiko betreut (z.B. in der Pidiatrie
oder Onkologie Rehabilitanden mit und
ohne Immunsuppression/-kompromit-
tierung). Das Infektionsrisiko einschlief3-
lich der Ubertragung von MRE bewegt
sich zwischen hohen Risiken, wie sie tibli-
cherweise auf Intensivstationen zu finden
sind, z. B. im Bereich von Weaningeinhei-
ten der NNFR, und alltagsgleichen Risi-

ken, z.B. in der beruflichen Rehabilitati-
on Phase III.

Die Risiken fiir den Erwerb von NI
sind unter Einbeziehung der einrich-
tungsspezifisch ermittelten Risikofaktoren
zu bewerten, z. B. Versorgung mit Devices
und Versorgung von Wunden. Zusétzlich
ist die Infektionsprivention zum Schutz
vor MRE insbesondere fiir vulnerable
Gruppen zu beriicksichtigen. Das Risiko
der Ubertragung von Krankheitserregern,
insbesondere von MRE, hiangt von der
Haufigkeit von mit MRE-kolonisierten
Rehabilitanden und den klinisch-diagnos-
tischen und rehabilitativen Mafinahmen
ab. Hinweise lassen sich aus der Surveil-
lance ableiten. Auf der Grundlage dieser
Risikoanalysen sind Hygienekonzepte
abzuleiten [23-25]. Kommen Rehabili-
tanden aus der Héuslichkeit in die Reha-
bilitationseinrichtung, ist im Allgemeinen
jedoch keine Information zu einem even-
tuellen MRE-Status vorhanden.

Auf der Basis der Risikoeinschitzung
ist zu beurteilen, in welchem Bereich das
Risikoprofil der Einrichtung einzustu-
fen ist. Das Risikoprofil kann zwischen
dem einer offentlichen Gemeinschafts-
einrichtung mit iberwiegend sozialen
Kontakten und dem in ,Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, in denen
eine den Krankenhéusern vergleichbare
medizinische Versorgung erfolgt® ($23
Abs. 3 IfSG), liegen (z.B. neurologische,
geriatrische oder pneumologische Friih-
rehabilitation). In jedem Fall miissen die
Empfehlungen der KRINKO zu MRE
[26-28] angepasst umgesetzt werden.
Weitere Hinweise zur Versorgung von mit
MRE-kolonisierten oder -infizierten Re-
habilitanden bzw. Patienten finden sich
z.B. in Informationen der MRE- bzw. Hy-
giene-Netzwerke von Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Niedersachsen [12, 29, 30]
sowie in [31] und [32]. Zur Rehabilita-
tion von Rehabilitanden mit Mukoviszi-
dose werden spezielle Hinweise in einer
mit der KRINKO abgestimmten Empfeh-
lung [33] sowie von der Arbeitsgemein-
schaft der Arzte im Mukoviszidose e. V.
und der Forschungsgemeinschaft Muko-
viszidose [34] gegeben. Die Mafinahmen
sind nicht nur an die einrichtungsspezi-
fischen Gegebenheiten anzupassen, son-
dern es sind auch saisonale Besonderhei-
ten, wie z. B. die Hdufung von Infektionen
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der oberen Atemwege zu berticksichtigen.
Unterscheidet sich das Risikoprofil des ei-
nen Rehabilitanden von dem der Mitre-
habilitanden, ist zu uberprifen, welche
Mafinahmen anzupassen sind, um das
Risiko einer Ubertragung von MRE und
ggf. respiratorischen Infektionen fiir den
Rehabilitanden bzw. die Mitrehabilitan-
den zu minimieren.

Erstellung und Umsetzung von Hygie-
nekonzepten: Alle Rehabilitationsein-
richtungen sollen unabhéngig vom In-
fektionsrisiko Regelungen zur Hygiene in
einem Hygienekonzept mit Einschitzung
der Gefahrdung durch NI festhalten. Fiir
die Rehabilitationseinrichtungen mit ho-
hem, mittlerem, niedrigem oder gerin-
gem Infektionsrisiko sind Hygienepld-
ne mit konkreten Empfehlungen u.a. zur
Anwendung von Mafinahmen der Basis-
hygiene, zum Screening (z.B. auf MRE),
zu hygienischen Anforderungen an Maf3-
nahmen der Behandlungspflege und an
Eingriffe, zu Isolierungsformen und zum
hygienischen Uberleitmanagement zu er-
stellen. In Rehabilitationseinrichtungen
mit alltagsgleichem Infektionsrisiko ist
es ausreichend, im Hygieneplan, wie fiir
Schulen und andere Ausbildungseinrich-
tungen gemaf3 §36 Abs. 1 IfSG gefordert,
allgemeine Grundsitze der Hygiene zu
regeln: Handehygiene, Flachenreinigung
(Mafinahmen, Haufigkeit), Umgang mit
Lebensmitteln, Wassersicherheit, Ab-
fallentsorgung, Schadlingsbekdmpfung,
Schutzimpfungen und Wahrnehmung
der Meldepflicht gemif3 § 6 IfSG. Alle sta-
tiondren und ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen bendétigen unabhingig
vom Infektionsrisiko ein Konzept zum
Ausbruchsmanagement [9, 18]. Die Not-
wendigkeit ergibt sich fiir Rehabilitations-
einrichtungen, in denen eine den Kran-
kenhdusern vergleichbare medizinische
Versorgung erfolgt, aus §23 IfSG. Eben-
so benoétigen Rehabilitationseinrichtun-
gen, in denen eine Versorgung mit gerin-
gem oder alltagsgleichem Infektionsrisiko
durchgefiihrt wird, ein Konzept zum Aus-
bruchsmanagement, was sich aus § 1 IfSG
in Verbindung mit der Meldepflicht von
Ausbriichen (§ 10 IfSG) ableitet.

Zur Umsetzung der festgelegten Maf3-
nahmen zum Infektionsschutz sind Ver-
fahrensanweisungen zu erstellen, die ver-
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Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.1,,Risikobewertung”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie  Literatur  Stand
2.1.1A [23-25] 21.05.2025

Risikoanalyse zur das Infektionsrisiko fiir Nl anhand rehabilitandeneigener Risikofak- I

Geféhrdung durch  toren und therapeutisch-rehabilitativer Behandlungen zu bewerten

NI und auf dieser Grundlage das Hygienekonzept fiir die Einrichtung
zu erarbeiten, Ubertragungsméglichkeiten als Grundlage fiir die
Erarbeitung des einrichtungs- und abteilungsspezifischen Hygie-
nekonzepts zu bewerten und darauf aufbauend Hygieneplane und
Verfahrensanweisungen zu erarbeiten.

2118 bei Rehabilitationseinrichtungen mit hohem Infektionsrisiko Ohne [38] 21.05.2025
zusammen mit einem KHH und dem Hygienefachpersonal im
Ergebnis der Risikoanalyse ein angemessenes Konzept der Infekti-

onspravention zu etablieren.

2.1.1.C Erstellung Hygie- 21.05.2025

neplan

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem, IV [39]
geringem oder alltagsgleichem Infektionsrisiko Regelungen zur
Hygiene in einem Hygieneplan festzuhalten.

2.1.1.D in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem  Ohne - 21.05.2025

oder geringem Infektionsrisiko nach einem Ausbruchsgeschehen
den Hygieneplan zu evaluieren und ggf. im Anschluss eine Hygie-
neschulung durchzufiihren.

2.1.1E Uberpriifung Hygie- Ohne [18,40] 21.05.2025

neplan

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem
oder geringem Infektionsrisiko den Hygieneplan jéhrlich zu tiber-
priifen und ggf. zu aktualisieren.

2.1.1F in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektionsrisi- ~ Ohne - 21.05.2025
ko die Grundlagen der allgemeinen Hygiene ohne spezielle Risiko-
analyse in einem Hygieneplan festzulegen und dazu in mindestens

zweijahrigem Abstand eine Hygieneschulung durchzufiihren.

211G die in der mittelbaren und unmittelbaren Rehabilitandenversor- Ohne 21.05.2025

gung Tétigen bei Anderungen {iber den geénderten Inhalt der
Hygieneplane fortzubilden.

Fortbildungen (37,40]

Hygieneplan

2.1.10H bei in der mittelbaren und unmittelbaren Rehabilitandenversor- Ohne 21.05.2025
gung Tatigen zeitnah nach Aufnahme der Tatigkeit neuer Mitarbei-
ter und mindestens jahrlich eine Unterweisung in den Hygieneplan

durchzufiihren.

[35,41-45]

standlich, realisierbar, ohne Aufwand
verfiigbar und kontinuierlich zu aktuali-
sieren sind.

Da die geforderte Aktualisierung der
Hygienepldne und die (Krankenhaus-)hy-
gienische Fortbildung in den Landeshygi-
eneverordnungen unterschiedlich geregelt
sind, miissen als Minimalanforderung die
landesspezifischen Verordnungen im je-
weiligen Bundesland berticksichtigt wer-
den. Unabhingig von linderspezifischen
Regelungen werden fiir Rehabilitations-
einrichtungen die jéhrliche Uberpriifung
der Hygienepline und bei notwendigen
Anderungen diesbeziigliche Fortbildun-
gen aller relevanten Personengruppen
einschliefllich der Mitarbeiter der Haus-
wirtschaft und Haustechnik, u. U. auch be-
stimmter Mitarbeiter der Verwaltung, auf
der Grundlage eines auf die unterschied-
lichen Fortbildungsinhalte abgestimmten
Programms empfohlen.

Alle Mitarbeiter sind zeitnah nach
Aufnahme der Tatigkeit und mindes-
tens jéhrlich iiber Inhalte und Anderun-
gen im Hygieneplan zu informieren [35].
Die KRINKO empfiehlt fiir Rehabilita-
tionseinrichtungen mit alltagsgleichem
Infektionsrisiko, eine Hygieneschulung
(z.B. durch den leitenden Arzt oder eine
von ihm beauftragte Person) in zweijih-
rigem Abstand durchzufithren. Die Un-
terweisung in den Hygieneplan sollte auf
die jeweiligen Berufsgruppen und deren
Tétigkeit abgestimmt sein und sowohl in
der mittelbaren Rehabilitandenversor-
gung (z.B. Service und Reinigung, Auf-
bereitung) als auch in der unmittelbaren
Rehabilitandenversorgung (z.B. Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Fachpfle-
gende, Arzte) Titige einbeziehen. Nach
einem Ausbruchsgeschehen wird emp-
fohlen, den Hygieneplan zu evaluieren
und ggf. im Anschluss eine Hygieneschu-
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lung durchzufiihren. Fiir Rehabilitations-
einrichtungen mit hohem Infektionsrisiko
sollen in Erginzung zur Basishygiene fol-
gende Themen behandelt werden: Fach-
iibergreifende und eingriffsbezogene
Infektionspraventionsmafinahmen, Sur-
veillance und Antibiotic Stewardship
(ABS) [36] in Bezug auf die eigene Ein-
richtung als Voraussetzung fiir die effek-
tive Umsetzung der Infektionspraventi-
on [37]. In Rehabilitationseinrichtungen
mit mittlerem, niedrigem oder geringem
Infektionsrisiko ist vor allem die Anwen-
dung der in der Einrichtung festgelegten
Basishygienemafinahmen zu schulen.

2.1.2 Grundlegende Ma8nahmen
zur Infektionspravention

Personelle, fachspezifische und organi-
satorische Mafinahmen miissen einan-
der erginzen und bewegen sich je nach
Risikopotential zwischen den Anforde-



rungen von Krankenhédusern [4, 5, 26]
und den Anforderungen im offentlichen
Raum (Personentransport, Hotels, Ge-
meinschaftsunterkiinfte etc.). Auf der
Grundlage einer einrichtungs- und reha-
bilitandenspezifischen Risikoanalyse und
-bewertung ist das jeweils angemessene
Schutzziel zu charakterisieren, um adédqua-
te Priaventionsmafinahmen abzuleiten.

2.1.2.1 Basishygiene

Da durch die Mafinahmen der Basishygie-
ne die meisten Ubertragungen verhindert
werden konnen, sind sie in allen stationa-
ren und ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen mit hohem, mittlerem, nied-
rigem oder geringem Infektionsrisiko bei
jedem Rehabilitanden konsequent einzu-
halten. In Bereichen mit alltagsgleichem
Infektionsrisiko ist abzuwégen, ob Basis-
mafinahmen entbehrlich sind; das kann
z.B. die Flachendesinfektion betreffen.

In dieser Empfehlung werden folgen-
de Mafinahmen gebiindelt als Basishygi-
ene bezeichnet:
== Handehygiene inkl. Hindedesinfek-

tion [2],
== Barrieremafinahmen [5],
== desinfizierende Reinigung rehabili-

tandennaher und haufig beriihrter

Oberfldchen [4, 46],
== Aufbereitung von und der Umgang

mit Medizinprodukten [7],
== Bettenhygiene und Bettwische [5],
== Umgang mit Geschirr [4, 5, 26],
== Abfallmanagement [4, 5, 26],
== Aufklirung und Schulung von Reha-

bilitanden und deren Besuchern [2,

5] und
== Art der Unterbringung.

Den hochsten Stellenwert zur Unterbre-
chung der Ubertragung von Krankheits-
erregern hat dabei die Handedesinfekti-
on [2].

2.1.2.2 Rehabilitation von Rehabilitan-
den mit Wunden

Da auf3er in Rehabilitationseinrichtungen
mit alltagsgleichem Infektionsrisiko Re-
habilitanden mit Wunden behandelt wer-
den und gleichzeitig ein Wundmanage-
ment erforderlich ist, sollen Hinweise zur
Infektionspravention bei Vorliegen post-
operativer und insbesondere chronischer
Wunden gegeben werden [47].

Postoperative Wunden: Geschlosse-
ne, trockene postoperative Wunden sind
48 h nach der Operation geniigend ver-
heilt, um exogener Infektion zu wider-
stehen [48, 49]. Unter hygienischen As-
pekten kann dann auf eine erneute sterile
Wundabdeckung verzichtet werden [49].
Fiir die Teilnahme an sportlichen Aktivi-
taten ist die Belastbarkeit der Wunde indi-
viduell zu bewerten, um ein Aufgehen der
Wunde (Nahtdehiszenz) zu vermeiden.

Rehabilitanden mit geschlossenen,
trockenen postoperativen Wunden ohne
erhohtes bzw. erwartbares Risiko einer
Wundheilungsstérung kénnen an hyd-
rotherapeutischen Mafinahmen teilneh-
men. Die Wunde ist bis zur vollstindigen
Wundheilung (Schorffreiheit) wahrend
der Hydrotherapie mit einem wasserdich-
ten Verband abzudecken.

Offene, noch ndssende postoperative so-
wie sekundar heilende oder chronische
Wunden: Bei sicherer Abdeckung konnen
die Rehabilitanden an allen rehabilitativen
Mafinahmen teilnehmen. Fiir die Teilnah-
me an sportlichen Aktivititen ist es not-
wendig, dass die Wundabdeckung sicher
sitzt und sich nicht 16st. Voraussetzung
fur die Teilnahme an der Hydrotherapie
ist eine wasserdichte Wundabdeckung,
was bei offenen Wunden und/oder star-
ker Exsudation schwierig sein kann. Bei
diesen Wunden konnen Wundfiiller bzw.
Wundauflagen zur Anwendung kommen,
die sich durch starkes Exsudataufnahme-
vermogen auszeichnen. Schon minimale
Undichtigkeiten des Wundverbands fiih-
ren dazu, dass sich der Verband mit Was-
ser sattigt. Der Kontakt mit dem Wasser
der Hydrotherapie kann dann zu proble-
matischer Besiedlung der Wunde fithren,
falls das Wasser potenzielle Pathogene,
insbesondere Pseudomonas (P) aerugino-
sa, enthalt [26]. Ferner sitzt der Verband
dann nicht mehr dicht. Es kann zum Aus-
treten von Fliissigkeit und Wundpathoge-
nen kommen, wodurch die Umgebung,
insbesondere der Nass- und Umkleide-
bereich, kontaminiert werden kann. Das
kann zur Ubertragung von Wundinfek-
tionserregern auf andere Rehabilitanden
fuhren.

Bei der Anwendung physikalischer Lo-
kaltherapie (z.B. frequenzspezifische Mi-
krostromtherapie bei offenen Wunden)
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sind hygienische Regelungen (z.B. Hén-
desdesinfektion, Kontaminationsvermei-
dung des Wundumfelds) festzulegen und
zu beachten.

Bestimmte Rehabilitanden sind vulne-
rabler gegentiber Infektionen. Das betriftt
z.B. Rehabilitanden mit grof3flichigen
Storungen der Hautbarriere. Eine weite-
re vulnerable Gruppe sind immunsup-
primierte Patienten bzw. Rehabilitanden
[14]. Sie sind vornehmlich im Rahmen
der hamato-onkologischen Rehabilitati-
on und der Rehabilitation nach Organ-
transplantation zu finden. Aber auch in
anderen Fachdisziplinen koénnen Reha-
bilitanden mit einer Immunsuppression
vertreten sein und am Rehabilitations-
alltag teilnehmen. Die Risikoanalyse kann
hierbei wertvolle Informationen tiber das
hauseigene Infektionsrisiko liefern.

Wegen der erhohten Empfinglichkeit
offener Wunden gegeniiber einer Kolo-
nisation/Infektion mit MRE [26-28, 50],
aber auch mit anderen Wundpathogenen
wie Staphylococcus aureus, Enterococcus
faecium, Klebsiella pneumoniae, Acineto-
bacter baumannii, P. aeruginosa und En-
terobacter-Spezies bediirfen Rehabilitan-
den mit offenen Wunden der besonderen
Risikoabschdtzung und Planung der ver-
schiedenen Rehabilitationsmafinahmen.
Wenn es im Laufe der Rehabilitations-
mafinahme zu Verdnderungen an den
offenen Wunden kommt (zum Positiven
oder Negativen), muss der Rehabilitati-
onsplan angepasst werden, z.B. Wegfall
von spezifischen physikalischen Mafi-
nahmen.

2.1.2.3 Multiresistente Erreger (MRE)
und Rehabilitation
Obwohl Strategien zur Infektionspréven-
tion bei Rehabilitanden mit Kolonisation
oder Infektion mit MRE nach wie vor der
vertieften Forschung bediirfen [51], gibt
es bereits Empfehlungen fiir geriatrische
Kliniken und Rehabilitationseinrichtun-
gen [52]. Dabei haben sich multimodale
Strategien als effektiv erwiesen [53]. Au-
Blerdem konnen auch aus Empfehlungen
der KRINKO fiir Krankenhduser und
Pflegeeinrichtungen Mafinahmen abge-
leitet werden [26-28, 50].

Beziiglich Methicillin-resistenter Sta-
phylococcus aureus (MRSA) wird eine arzt-
liche Risikoanalyse zur Klarung der Frage
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empfohlen, ob das Risikoprofil der jeweili-
gen Rehabilitationseinrichtung dem eines
Krankenhauses entspricht oder das Infek-
tionsrisiko als gering oder alltagsgleich
eingestuft wird. Es gilt, einen Kompromiss
zwischen der Verhinderung von MRSA-
Ubertragungen und der Moglichkeit zur
Teilnahme an Rehabilitationsmafinahmen
zu erreichen (weitere Details siehe infor-
mativer Anhang, Abschnitt 3). In ihrer
Empfehlung zum Umgang mit multiresis-
tenten Gram-negativen Stdbchenbakterien
(MRGN) hat die KRINKO fiir Allgemein-
stationen besondere Hygienemafinahmen
zum Umgang mit Patienten mit MRGN
mit Resistenz gegen 4 Antibiotikagruppen
(4MRGN), nicht aber fiir MRGN mit Re-
sistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen
(3MRGN) festgelegt [26]. Zum Umgang
mit Enterokokken mit besonderen Resis-
tenzen sieht sie nur dann weitergehende
Untersuchungen und Mafinahmen vor,
wenn es zum Auftreten von mindestens
einer Infektion mit Vancomycin-resisten-
ten Enterokokken (VRE) kommt, nicht
aber bei Besiedelungen mit VRE [28]. Vor
diesem Hintergrund werden in der vorlie-
genden Empfehlung fiir Rehabilitations-
einrichtungen unter MRE folgende Erre-
ger verstanden: MRSA sowie alle 4AMRGN
[26]. In Rehabilitationsbereichen mit ho-
hem Infektionsrisiko (z.B. NNFR mit Be-
atmung) sind gemaf$ KRINKO [26] auch
bei 3MRGN, Linezolid-resistente Entero-
kokken (LRE), VRE, Linezolid-Vancomy-
cin-resistente Enterokokken (LVRE) und
bei high level Gentamicin-resistenten En-
terokokken (HL-GRE) besondere Hygien-
emafinahmen umzusetzen [28].

Nach bislang publizierten Punktpri-
valenzstudien aus Rehabilitationseinrich-
tungen sind von unter 1% (z.B. Ortho-
pédie, Kardiologie, Onkologie) bis zu 9 %
(geriatrische Rehabilitation) der Rehabili-
tanden mit MRSA besiedelt (siehe infor-
mativer Anhang, Abschnitt 3), wobei in
der NNFR auch héhere MRSA-Raten pu-
bliziert wurden (bis zu 11 % NNFR Auf-
nahmepréivalenz [55]). In Punktpréiva-
lenzstudien bis 2019 sind 4MRGN in der
allgemeinen Rehabilitation auflerhalb der
NNEFR nur in Einzelfillen (als Besiede-
lung) gefunden worden; Infektionen mit
VRE wurden nicht beschrieben [56] (sie-
he informativer Anhang, Abschnitt 3).

Grundsitzlich ist die Besiedelung von
Rehabilitanden mit MRE kein Hinde-
rungsgrund fiir die Durchfithrung einer
ambulanten oder stationdren Rehabilitati-
onsbehandlung. Vor diesem Hintergrund
verzichtet die Deutsche Rentenversiche-
rung (DRV) Hessen bei der Bearbeitung
der Anfrage auf die Abfrage nach dem
MRE-Status; sie betont jedoch die Be-
deutung der rechtzeitigen Information
zwischen abgebender und aufnehmen-
der Einrichtung zum MRE-Status der
Rehabilitanden zum Zeitpunkt der Auf-
nahme [57] (sieche auch Abschnitt 2.1.5
Uberleitmanagement). In aller Regel
kénnen MRE-besiedelte Rehabilitanden
ohne iiber die Basishygiene hinausgehen-
de Mafinahmen am Rehabilitationspro-
gramm teilnehmen. Es werden jedoch in
der Rehabilitationseinrichtung Konzepte
benotigt, wie mit MRE-besiedelten Reha-
bilitanden, speziell mit 4MRGN, zu ver-
fahren ist. Hierzu gehéren Regelungen
zur Zimmerunterbringung (idealerweise
Einzelzimmer mit eigener Nasszelle oder
Kohortenunterbringung von Rehabilitan-
den, die mit der gleichen MRE-Spezies
und gleichem Resistenzmuster besiedelt
sind). Auch eine risikobasierte Festle-
gung, welche Rehabilitationsmafinahmen
abweichend vom normalen Ablauf ggf.
dezentral, beispielsweise im Zimmer des
Rehabilitanden durchgefiihrt (z.B. Inha-
lationen) bzw. nicht durchgefiihrt wer-
den koénnen (z.B. tiergestiitzte Therapie),
Konzepte zur Schulung und Aufkliarung
der MRE-Rehabilitanden z.B. zur Teil-
nahme an gemeinschaftlichen Aktivita-
ten wie Behandlung in Therapiegruppen,
Nutzung von Speisesaal und Schwimm-
bad sowie zur Desinfektion von Sanitar-
bereichen (insbesondere zur Schlussdes-
infektion) gehoren dazu.

Sofern die Wundbesiedelung mit
4MRGN oder MRSA vor der Rehabilita-
tion bekannt sein sollte, sollten die Mog-
lichkeiten der Rehabilitation und die
hygienischen Rahmenbedingungen idea-
lerweise im Vorfeld mit einem KHH und
dem Hygienefachpersonal gekléart wer-
den. Abhidngig von weiteren Risikofakto-
ren sind ggf. zusitzlich Aspekte zur Infek-
tionspréavention zu beriicksichtigen, um
wihrend der Rehabilitation eine Weiter-
verbreitung zu verhindern.
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Die antiseptische Korperwaschung
kann in Hoch-Risikobereichen abhéngig
vom endemischen Niveau sowohl das Ri-
siko der Transmission von MRE als auch
die Rate von NI senken [58]. Die Einddm-
mung der klonalen Verbreitung von MRE
durch antiseptische Waschung ist fiir ver-
schiedene MRE nachgewiesen [59-61].In
einer multizentrischen europdischen Stu-
die konnte durch verbesserte Hindehygi-
ene mit konsequenter Implementierung
der ,fiinf Momente* der World Health
Organization (WHO) in Verbindung mit
taglicher antiseptischer Kérperwaschung
die Akquisition von MRE, speziell von
MRSA, signifikant reduziert werden [62].
Da im Bereich der Intensivtherapie mit
antiseptischer Waschung mit Chlorhe-
xidindigluconat-basierten Mitteln nicht
immer ein infektionspréaventiver Einfluss
nachweisbar und die Studienqualitét z. T.
mangelhaft war [58, 63-65], es z.T. zur
Zunahme von MRGN kam [66] und bis-
her keine Untersuchungen bei Rehabili-
tanden in Rehabilitationseinrichtungen
mit hohem Infektionsrisiko (z.B. bei Pa-
tienten auf Intensivstationen der NNFR)
durchgefiihrt wurden, kann derzeit keine
Empfehlung fiir die antiseptische Korper-
waschung als zusitzliche Mafinahme zur
Infektionsprévention gegeben werden.

Ein MRE-Nachweis bei Rehabilitan-
den ist kein Grund fiir den Ausschluss
der Nutzung von Badeanlagen und The-
rapierdaumen. Sofern die MRE-Kolonisa-
tion bekannt ist, kann abhingig vom Be-
siedlungsort und Erreger analog wie bei
immunkompromittierten Rehabilitanden
verfahren werden. Hierbei spielt die Bera-
tung durch das Hygienefachpersonal eine
grof3e Rolle. Da jedoch mit Ausnahme der
Frithrehabilitation die MRE-Kolonisation
meist nicht bekannt ist, miissen unabhén-
gig vom Vorhandensein einer Kolonisati-
on Kontaktflichen nach gemeinschaftli-
cher Nutzung desinfiziert und die Raume
griindlich geliiftet werden (weiterfithren-
de Informationen siehe informativer An-
hang, Abschnitt 3).

2.1.2.4 Uber die Basishygiene hinausge-
hende Anforderungen an therapeutisch-
rehabilitative Behandlungen

Fiir Rehabilitanden mit hoher Infektions-
gefahrdung, z.B. bei cystischer Fibrose
(CF) und schwerer und mittelschwerer



Immunsuppression/-defizienz (Risiko-
gruppe 1 und 2 gemaf3 Tab. 1 in [14]) oder
bei bekannter respiratorischer Infektion
mit 3 oder 4MRGN, sollte die Rehabilita-
tion auf der Basis einer Risikoanalyse un-
ter Berticksichtigung der verordneten Re-
habilitationsmafinahme, des Erregers, der
Ubertragungswahrscheinlichkeit und der
Folgen einer Infektion fiir den Rehabili-
tanden durchgefithrt werden. Das kann
z.B. zur Folge haben, dass die Behand-
lung nicht in der Therapieabteilung, son-
dern im Rehabilitandenzimmer, ggf. auch
im Freien, erfolgt. Bei Behandlung im Re-
habilitandenzimmer miissen die Thera-
piegerite fiir die Dauer der Therapie im
Zimmer verbleiben oder erst nach der
Desinfektion wieder aus dem Zimmer ge-
bracht werden. Falls die Behandlung nur
in der Therapieabteilung erfolgverspre-
chend ist, kann durch zeitliche Trennung
mit griindlicher Liiftung und desinfizie-
render Flichenreinigung nach der Be-
handlung die Therapieabteilung wieder
fir andere Rehabilitanden genutzt wer-
den [67]. Sowohl der verordnende Arzt
als auch der Therapeut miissen iiber die
Durchfiihrbarkeit der therapeutischen
Mafinahme im Rehabilitandenzimmer
oder in einer Therapieabteilung entschei-
den. Im Hygieneplan sollten hygienisch
begriindete Ausschlusskriterien bzw. spe-
zielle Schutzmafinahmen festgelegt wer-
den (siehe auch Abschnitt 2.1.2.3 MRE
und Rehabilitation).

Das Behandlungsteam muss sich durch
den Einsatz von personlicher Schutzaus-
riistung vor Infektionen schiitzen, z.B.
durch Verwendung von Gesichtsschil-
den (ggf. mit Gesichtsabdichtung) bei der
Dysphagie- oder Sprachtherapie.

Rehabilitationseinrichtungen mit ho-
hem, mittlerem oder niedrigem Infek-
tionsrisiko: Die Rehabilitanden sollten
beim Betreten eines Behandlungs- oder
Trainingsraums eine hygienische Hén-
dedesinfektion, ggf. sogar als Bestandteil
der Therapiemafinahme (z.B. Forderung
der Greiffunktion), durchfithren. Das ist
insbesondere dann wichtig, wenn Kontakt
mit Trainingsgeraten und anderen Hilfs-
mitteln erforderlich ist. Ggf. kann der
Rehabilitand auch die Desinfektion von
Therapiegeriten als Bestandteil der The-
rapiemafSnahme durchfiithren. Das bedarf

jedoch der Anleitung durch den Behan-
delnden, muss im Reinigungs-Desinfek-
tions-Plan hinterlegt werden und setzt
die Kenntnis tiber den Ablauf der Aufbe-
reitung des entsprechenden Therapiege-
rites voraus. Das kann z.B. iiber Fortbil-
dungen und ggf. Prozessbeobachtungen
erreicht werden.

Alle zur duflerlichen Anwendung am
Rehabilitanden bestimmten Gerite und
Hilfsmittel miissen aufbereitbar, d.h. zu
reinigen und zu desinfizieren sein. Es
muss im Reinigungs-Desinfektions-Plan
festgelegt werden, welche Therapiegerite
wie aufbereitet werden miissen. Vor Neu-
anschaffung von Gerétschaften ist eine
Bewertung vorzunehmen, ob diese aufbe-
reitbar sind. Die Desinfektion von Textil-
gurten, Gurtsystemen und Haltevorrich-
tungen ist mitunter aufwendig und sollte
im Hygieneplan unter Beriicksichtigung
der Herstellerangaben beschrieben wer-
den. Nicht aufbereitbare Hilfsmittel (z.B.
Atemtrainer, Warme- oder Kaltetrédger)
sind personengebunden einzusetzen. Das
ist im Reinigungs-Desinfektions-Plan zu
hinterlegen.

In einem speziell firr die Therapieab-
teilung ausgelegten Reinigungs-Desin-
fektions-Plan ist festzuhalten, in welchen
Situationen und Abstinden eine desinfi-
zierende Reinigung und ggf. eine vorhe-
rige Reinigung der Therapiegerite und
Liegen zu erfolgen hat. Die Erstellung
des Reinigungs-Desinfektions-Plans be-
darf der griindlichen Risikoanalyse hin-
sichtlich der zu erwartenden Kontami-
nationen, der Ablidufe der jeweiligen
Therapieform (aktiv/passiv etc.) und des
Risikoprofils der zu erwartenden Rehabi-
litanden.

Ist eine MRE-Ubertragung von einem
Trager zu befiirchten, kann die Therapie
in Rdumen getrennt nach MRE mit zwi-
schenzeitlicher Desinfektion der Kontakt-
flachen (und ggf. Liiften zur Verringerung
der Flichen- und Raumluftbelastung
durch Desinfektionsmittel) durchgefiihrt
werden. Grundsitzlich soll die Desinfek-
tion als Wischdesinfektion vorgenom-
men werden. Eine Sprithdesinfektion ist
nur in begriindeten Ausnahmeféllen und
nur fiir kleine Flichen zuléssig, z. B. wenn
die Oberfliche bei der Wischdesinfektion
nicht erreicht werden kann [4].
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Fiir spezielle Rehabilitationstherapien
(z.B. Logopidie, Physiotherapie bei Mo-
bilisierung im Bett eines bewegungsun-
fahigen Rehabilitanden), bei denen ein
sehr naher Kontakt zwischen Therapeut
und Rehabilitand entsteht und durch Ae-
rosolbildung ein Austausch von Erregern
moglich ist (z.B. bei einer Dysphagie-
oder Sprachtherapie beim Uben von ,,P*-
Lauten), sind - nicht nur fiir MRE-Reha-
bilitanden - gemifd der Risikoeinstufung
Festlegungen zu treffen, die einerseits die
moglichst optimale Therapie gewahrleis-
ten und damit das Rehabilitationsziel der
Rehabilitanden nicht gefahrden, ande-
rerseits aber eine Ubertragung von MRE
oder anderen Erregern zwischen Rehabi-
litanden und Therapeuten verhindern sol-
len.

Rehabilitationseinrichtungen mit gerin-
gem oder alltagsgleichem Infektionsri-
siko: Hier bedarf es der Festlegung und
Nutzungsbestimmung, wie und wann die
Reinigung oder ggf. Desinfektion von Ge-
riten und Hilfsmitteln erfolgt, die zur au-
Berlichen Anwendung am Rehabilitanden
bestimmt sind. Das kann z.B. durch die
Rehabilitanden selbst nach der Benutzung
erfolgen.

Alle Rehabilitationseinrichtungen unab-
hangig vom Infektionsrisiko: Die hygie-
nisch-mikrobiologischen, physikalischen
und chemischen Anforderungen an Un-
terwassermassagewannen sind in der
DIN 19643 [68-72] formuliert. Das Um-
weltbundesamt hat Anforderungen an die
Aufbereitung und die Qualitdt von Bade-
wasser definiert [73].

Impfungen dienen in vielen Fillen
nicht nur dem Schutz des Einzelnen,
sondern auch dem Gemeinschaftsschutz
(Herdenschutz) und sollen die Ausbrei-
tung tibertragbarer Krankheiten verhin-
dern. Die Uberpriifung und ggf. Vervoll-
staindigung des Impfschutzes ist daher
sowohl fiir den Rehabilitanden als auch
fiir Begleitpersonen sinnvoll. Die Uber-
priifung soll bereits vor Ubernahme durch
den behandelnden Arzt erfolgen, sowie
bei Aufnahme in eine Rehabilitationsein-
richtung dokumentiert werden.
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Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.2,,Grundlegende MaBnahmen zur Infektionspravention”

Empfehlung Themenfeld

2.1.2A Basishygiene*

2.1.2.B

2.1.2.C Rehabilitation von
Rehabilitanden mit
Wunden*

2.1.2D Rehabilitanden mit ge-
schlossenen Wunden*

2.1.2E Rehabilitanden mit
offenen Wunden und
Hydrotherapie*

2.1.2.F

2.1.2.G Rehabilitation von
Rehabilitanden mit

2.1.2H MRE*

2.1.21

2.1.2) Hygiene und Therapie
in Rehabilitationsein-
richtungen*

2.1.2K

2.1.2.L

21.2M Hygiene und Therapie

in Rehabilitationsein-
richtungen mit gerin-
gem und alltagsglei-

chem Infektionsrisiko

Die Kommission empfiehlt:

die MaBnahmen der Basishygiene in allen stationdren und am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem,
niedrigem und geringem Infektionsrisiko umzusetzen.

in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektions-
risiko festzulegen, welche HygienemalBnahmen umgesetzt
werden miissen.

bei Rehabilitanden mit frischen Wunden eine Risikoein-
schéatzung zur Festlegung der Rehabilitationsbehandlung
durchzufiihren.

die Teilnahme von Rehabilitanden mit geschlossenen, trocke-
nen postoperativen Wunden unter Beachtung der Wundbelast-
barkeit an allen RehabilitationsmaBnahmen zu ermdglichen.

die Teilnahme von Rehabilitanden mit offenen, noch nassen-
den postoperativen sowie sekundar heilenden oder chroni-
schen Wunden bei festsitzendem Verband an allen Rehabilitati-
onsmal3nahmen zu ermdglichen.

die Durchfiihrung indizierter Hydrotherapie bei sicherer, was-
serdichter Wundabdeckung zu ermdglichen.

Rehabilitanden mit MRE-Nachweis grundsatzlich die Teilnahme
an RehabilitationsmalBnahmen zu erméglichen.

bei Rehabilitanden mit bekannt hoher Ansteckungsgefahr
durch MRE die RehabilitationsmalBnahme im Ergebnis der
Risikoanalyse so zu planen, dass eine Weiterverbreitung
verhindert werden kann.

dass ein MRE-Nachweis bei Rehabilitanden kein Grund fiir den
Ausschluss der Nutzung von Badeanlagen darstellt.

Rehabilitanden mit hoher Infektionsgefahrdung im Ergebnis
der Risikoanalyse entweder im Rehabilitandenzimmer, bei ent-
sprechender Hygienecompliance ggf. auch in der Therapieab-
teilung, bei zeitlicher Trennung von den ibrigen Rehabilitan-
den und vorausgehender desinfizierender Flachenreinigung
und Liftung oder auch im Freien therapeutisch zu behandeln.

in einem speziell fiir die Therapieabteilung ausgelegten
Reinigungs-Desinfektions-Plan festzuhalten, in welchen Situ-
ationen und Absténden eine desinfizierende Reinigung und
bedarfsweise vorher eine Reinigung der Therapiegerate und
Liegen zu erfolgen hat.

fiir bestimmte Therapieformen, die einen sehr engen Rehabili-
tanden-Therapeuten-Kontakt bedingen, eine Risikobewertung
durchzufiihren und Ausschlusskriterien bzw. spezielle Schutz-
mal3nahmen oder Ausnahmeregelungen festzulegen.

festzulegen, wie und wann die Reinigung oder ggf. Desin-
fektion von zur duBerlichen Anwendung am Rehabilitanden
bestimmten Geréten und Hilfsmitteln erfolgt.

*Der Geltungsbereich umfasst Bereiche bzw. Rehabilitanden mit hohem, mittlerem und niedrigem Infektionsrisiko.

Kategorie Literatur Stand

Il [2,4-7,13]  21.05.2025
Ohne - 21.05.2025
Ohne - 21.05.2025
Ohne = 21.05.2025
Ohne = 21.05.2025
Ohne - 21.05.2025
Ohne [38] 21.05.2025
Ohne [38] 21.05.2025
Ohne - 21.05.2025
Ohne = 21.05.2025
Ohne [4] 21.05.2025
Ohne - 21.05.2025
Ohne - 21.05.2025

2.1.3 Personelle Voraussetzungen

Medizinisches und therapeutisches
Fachpersonal: Zur Erzielung optimaler
Ergebnisse der Rehabilitationsmafinah-
men werden multiprofessionelle Teams
benotigt [74]. Der Rehabilitationserfolg
wird mafigeblich vom therapeutischen

Fachpersonal bestimmt, das die Rehabi-
litanden dabei unterstiitzt, unabhingig
und aktiv Selbstfiirsorge zu betreiben [75].
Zugleich wird dadurch die Fahigkeit zur
Selbstfiirsorge gestirkt [76].

Ebenso sind bei der pflegerischen Ver-
sorgung von Rehabilitanden, z.B. mit
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Devices, chronischen Wunden und Tra-
cheostoma die Grundsitze der Infektions-
pravention einzuhalten (3, 6, 42, 45, 159].

Das erfordert in Therapie- und Pfle-
gebereichen eine angemessene personelle
Ausstattung. In Krankenhiusern ist eine
Unterbesetzung z.B. in der Pflege mit ei-



nem Anstieg von NI [77] und erhohter
Morbiditit assoziiert [78]. Dieser Zusam-
menhang ist in gleicher Weise in Rehabi-
litationseinrichtungen zu erwarten, wurde
aber bisher nicht infektionsepidemiolo-
gisch untersucht.

Die grofite Berufsgruppe, die die Re-
habilitanden in unterschiedlicher Form in
Rehabilitationseinrichtungen betreut und
behandelt, kommt aus dem therapeuti-
schen Bereich. Hier gibt es fiir bestimm-
te Rehabilitationsbereiche Strukturvorga-
ben (z.B. Rehabilitationsbehandlungen
zu Lasten der DRV), welche Art und wie
viele Therapien die Rehabilitanden er-
halten sollen (z.B. Reha-Therapie-Stan-
dards der DRV). Die Aufgabenfelder
der Therapeuten sind sehr weit und rei-
chen von der Atmungstherapie beatme-
ter und/oder tracheotomierter Patienten
(z.B. in der NNFR/Phase B*), iiber Sturz-
und Dysphagieprophylaxe und -training
(z.B. in der geriatrischen oder neurologi-
schen Rehabilitation), klassischen funkti-
onstherapeutischen Behandlungen in der
Ergo- und Physiotherapie bis hin zu phy-
sikalischen Mafinahmen. Die Aufzihlung
der vielfiltigen weiteren therapeutischen
Mafinahmen wiirde den Rahmen dieser
Empfehlungen sprengen.

Hygienefachpersonal: Der Bedarf fiir
KHH und HFK richtet sich nach dem In-
fektionsrisiko. In der KRINKO-Empfeh-
lung [13] werden Empfehlungen fiir die

4 Anmerkung zur Phase B: In einzelnen Bundes-
landern (u.a. Nordrhein-Westfalen) haben die
Krankenkassen {iber Vergiitungsvereinbarun-
gen nach §111 SGBV einen Ausweichmecha-
nismus etabliert, in dem alternativ zur Phase B
die in den Empfehlungen der Bundesarbeits-
gemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) nicht
vorgesehene Phase C+ eingefiihrt wurde. Diese
Phase zeichnet sich durch die Anwendung der
nach §40 SGBV ublichen Regeln der Rehabili-
tationsbehandlung aus und umgeht somit der
Zuordnung der Phase C+ zur Krankenhausbe-
handlung (gemaf §39 SGB V), wie sie fiir die
Phase B in nahezu allen Bundesldndern gelebt
wird (Ausnahme u.a. Sachsen). Die Abrech-
nung in der Phase C+ erfolgt rehabilitations-
immanent mit tagesgleichen Pflegesétzen und
die Rehabilitationsbehandlung in der Phase C+
erfolgt erst nach einer vorab erteilten Kosten-
zusage durch den Kostentréger. Die Phase C+
ist mit den Kriterien der Phase B nach BAR und
den medizinischen Inhalten und hygienischen
Risiken der Behandlung vergleichbar (siehe
auch Abschnitt 9 im informativen Anhang).

Anzahl an notwendigem Hygienefachper-
sonal in Abhéngigkeit vom Infektionsrisi-
ko gemacht (Tab. 9 und 10 in [13]). Dieser
Bedarf gilt gemaf @ Tab. 1 der vorliegen-
den Empfehlung fiir die Rehabilitations-
einrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko.

Fir die Rehabilitationseinrichtungen
mit geringem oder alltagsgleichem Infek-
tionsrisiko ist keine Vorhaltung von Hy-
gienefachpersonal (weder fiir KHH noch
fiir HFK) erforderlich. In der vorliegen-
den Empfehlung wird eine Beratungs-
moglichkeit durch Hygienefachpersonal
empfohlen, z.B. zur Erstellung des Hygi-
eneplans und zur Beratung bei bestimm-
ten hygienischen Fragestellungen. Der
Umfang muss nicht als festes Stunden-
kontingent festgelegt, sondern kann vari-
abel vereinbart werden. Im Fall von Aus-
briichen empfiehlt sich die Einbeziehung
eines KHH.

Bereits 2013 hatten Eichhorn et al.
[79] fiir die onkologische Rehabilitation
ein risikobasiertes Scoresystem vorge-
schlagen, das nicht nur die Klassifikation
der American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) (I=Gesunde und fit erschei-
nende Personen bis IV =schwere lebens-
bedrohliche Allgemeinerkrankung) und
den Leistungsstatus der Eastern Coope-
rative Oncology Group (ECOG) (von
0=normale, uneingeschrankte Aktivi-
tat bis 4=voll pflegebediirftig) bertick-
sichtigt, sondern auch hohes Lebensalter,
Versorgung mit Devices, Antibiotikathe-
rapie sowie Immunschwéche mit deutlich
reduzierten Leuko-, Granulo- oder Lym-
phozytenzahlen einbezieht. Da weder die
KRINKO-Empfehlung (2009) noch das
Score-System von Eichhorn et al. [79] mit
Daten zum tatsichlichen Infektionsrisi-
ko unterlegt waren, iiberpriifte das MRE-
Netzwerk Rhein-Main die Ubertragung
der KRINKO-Empfehlung (2009) und
dieses Scores auf Realdaten von Rehabi-
litanden der allgemeinen Rehabilitation
(keine NNFR/Phase B) im Rhein-Main-
Gebiet [80, 81]. Das erbrachte einen Be-
darf an HFK von 0,2/500 Rehabilitanden.
Daraus wurde geschlossen, dass eine risi-
koadaptierte Betrachtung und ggf. not-
wendige Anpassungen an den erforder-
lichen Bedarf an Hygienefachpersonal
adaptiert werden muss [80].
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Hygienebeauftragte
Hygienebeauftragte Arzte: In Rehabilita-
tionseinrichtungen, in denen eine den
Krankenhédusern vergleichbare medizi-
nische Versorgung erfolgt, ist mindes-
tens ein hygienebeauftragter Arzt (HBA)
mit Facharztanerkennung zu benen-
nen und nach den Anforderungen der
KRINKO-Empfehlung [13] und der zu-
stindigen Landesdrztekammer weiterzu-
bilden. Zusitzlich sollte eine Stellvertre-
tung benannt werden [13]. Gemaf3 der
oben ausgefiihrten Einteilung nach In-
fektionsrisiko (B Tab. 1) gilt das fiir Re-
habilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem oder niedrigem Infektionsri-
siko. In Rehabilitationseinrichtungen mit
mehreren Fachabteilungen mit besonde-
rem Risikoprofil fiir N1 ist fiir diese Reha-
bilitationseinrichtungen fiir jede Fachab-
teilung ein HBA zu bestellen. Aufgabe des
HBA ist die unterstiitzende Begleitung der
Umsetzung der Mafinahmen zur Infekti-
onspravention entweder in der gesamten
Einrichtung, wenn nur ein HBA benannt
ist, oder in der Fachabteilung in enger
Zusammenarbeit mit den Hygienebeauf-
tragten (siehe unten und informativer An-
hang), die Vermittlung von Entscheidun-
gen aus der Hygienekommission in seinen
Bereich und die fortlaufende Analyse be-
reichsspezifischer Infektionsrisiken, um
zeitnah MafSnahmen einzuleiten (Details
zum Aufgabenspektrum in [13]).

In Rehabilitationseinrichtungen mit
geringem oder alltagsgleichem Infektions-
risiko wird kein HBA gefordert.

Hygienebeauftragte Pflegekrdfte (HBP) und
Hygienebeauftragte Personen in Rehabilita-
tionseinrichtungen (HBR): Fiir die Einset-
zung von HBP in der klinischen Pflege
und in Kklinischen medizinischen Assis-
tenzberufen wurde von der KRINKO im
Stations- und Pflegebereich eine Bedarfs-
planung ermittelt. Der Einsatz von HBP
wird auch in Rehabilitationseinrichtungen
und in anderen Bereichen wie der Physio-
therapie empfohlen [13]. Eine mehrjéhri-
ge Berufserfahrung vor der Ausbildung
zur HBP ist von Vorteil [13]. Der Umfang
der Fort-/Weiterbildung sollte den Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften ent-
sprechen [13]. HBP fungieren zwischen
Hygieneteam und Station/Bereich als
Multiplikatoren und tragen entscheidend
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Tab.3 Bedarf an Hygienefachpersonal und Hygienebeauftragten in Abhangigkeit vom Infektionsrisiko

Besetzung mit Hoch

Krankenhaushygie-  1:1000 Betten*

niker (KHH)

Hygienefachkraft 1:100 Betten*

(HFK)

Hygienebeauftrager ~ Mindestens ein HBA*
Arzt (HBA)

Hygienebeauftragte  Mindestens in jeder
Pflegekraft (HBP) Fachabteilung eine HBP*
Hygienebeauftragte  Nicht erforderlich

Personen in Rehabi-
litationseinrichtun-
gen (HBR)

*Analog zu [13].

Infektionsrisiko
Mittel
1:2000 Betten*

Niedrig

1:5000 Betten*
1:200 Betten* 1:500 Betten*
Mindestens ein HBA* Mindestens ein HBA*

Mindestens in jeder
Fachabteilung eine HBP*

Mindestens in jeder

Nicht erforderlich Nicht erforderlich

Fachabteilung eine HBP*

Gering
Nicht erforderlich

Alltagsgleich
Nicht erforderlich

Nicht erforderlich Nicht erforderlich

Nicht erforderlich Nicht erforderlich

Nicht erforderlich Nicht erforderlich

Mindestens injeder  Nicht erforderlich

Fachabteilung

zur Akzeptanz und Umsetzung empfohle-
ner Mafinahmen bei (Details zum Aufga-
benspektrum in [13]).

Es wird entsprechend [13] empfohlen,
auf jeder Station einer Rehabilitations-
einrichtung mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko, mindestens
aber in jeder Fachabteilung mit diesem
Infektionsrisiko, eine HBP bzw. in klini-
schen medizinischen Assistenzberufen
eine HBP im Funktionsbereich vorzuhal-
ten und diese zu qualifizieren [13].

In Rehabilitationseinrichtungen mit
geringem Infektionsrisiko wird empfoh-
len, in jeder Fachabteilung eine HBR vor-
zuhalten und diese zu qualifizieren, um
einen Multiplikator fiir Hygienemaf3-
nahmen und zugleich einen Anlaufpunkt
zur Klirung hygienischer Fragen zu ha-
ben [13, 82]. HBR koénnen Mitarbeiter
aus der Pflege (Pflegefachkrifte), Thera-
peuten oder Mitarbeiter aus anderen Be-
rufsgruppen mit medizinischer Ausbil-
dung, z.B. medizinische Fachangestellte
sein. Ein mogliches Curriculum mit den
erforderlichen Inhalten der Qualifikation
ist im informativen Anhang, Abschnitt 2
dargestellt.

Grundsitzlich gilt, dass die Hygiene-
verantwortung beim Leiter der Einrich-
tung (in Rehabilitationseinrichtungen in
aller Regel der érztliche Leiter des Berei-
ches oder der Einrichtung) liegt und so-
wohl das Hygienefachpersonal als auch
die Hygienebeauftragten bei der Umset-
zung einer effektiven Hygiene mitwirken.

In @ Tab. 3 ist der Bedarf an Hygiene-
fachpersonal und Hygienebeauftragten in

Abhingigkeit vom Infektionsrisiko zu-
sammengefasst.

Hygienekommission: Sie hat sich als Dis-
kussionsforum und Entscheidungsgre-
mium zur Vorbereitung einrichtungs-
spezifischer Regelungen bewdhrt. Fiir
Rehabilitationseinrichtungen, in denen
eine den Krankenhdusern vergleichba-
re medizinische Versorgung erfolgt, ist
in den Landeshygieneverordnungen die
Bildung einer Hygienekommission vor-
gesehen. Es wird empfohlen, dass alle Re-
habilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem und niedrigem Infektionsrisiko
eine Hygienekommission bilden, die min-
destens jahrlich, bei Bedarf auch haufiger,
zusammentritt. Auch in Rehabilitations-
einrichtungen mit geringem Infektions-
risiko wird die Bildung einer Hygieneko-
mmission empfohlen, wobei die jahrliche
Einberufung ausreichend ist. In beiden
Fillen soll der Beratungsrhythmus der
Hygienekommission im Hygieneplan
festgelegt werden. In Rehabilitationsein-
richtungen mit alltagsgleichem Infekti-
onsrisiko muss keine Hygienekommissi-
on gebildet werden.

Die Hygienekommission dient der Be-
ratung und Unterstiitzung der Leitungs-
ebene. In ihr arbeiten Vertreter aller be-
troffenen Bereiche und Berufsgruppen
zusammen, um hauseigene Empfehlun-
gen zu erarbeiten, die Ergebnisse der Sur-
veillance zu bewerten und die Umsetzung
des Infektionspraventionsprogramms
festzulegen. Einzelheiten miissen in der
Geschiftsordnung festgelegt werden [13].
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2.1.4 Surveillance nosokomialer
Infektionen (NI), multiresistenter
Erreger (MRE) und des
Antibiotikaverbrauchs

Rehabilitationseinrichtungen mit ho-
hem, mittlerem oder niedrigem Infek-
tionsrisiko

Gemaf3 §23 Abs. 4 IfSG haben die Leiter
von Einrichtungen (in Rehabilitationsein-
richtungen in aller Regel der drztliche Lei-
ter des Bereiches oder der Einrichtung),
in denen eine den Krankenhdusern ver-
gleichbare medizinische Versorgung er-
folgt, sicherzustellen, dass die festgelegten
NI [9] und das Auftreten von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen [39] fortlaufend in einer
gesonderten Niederschrift aufgezeichnet
und bewertet, sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich erforderlicher Pra-
ventionsmafinahmen gezogen und die
erforderlichen Préventionsmafinahmen
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt
werden [39].

Neben postoperativen Wundinfek-
tionen konnen auf entsprechenden Sta-
tionen Device-assoziierte Infektionen
(beatmungsassoziierte Pneumonie, ka-
theterassoziierte Sepsis, katheterassozi-
ierte Harnweginfektion) erfasst werden.
Beziiglich MRE erscheint es sinnvoll, risi-
koabhingig ein Aufnahme-Screening auf
MRE mit Fokussierung auf MRSA und
4MRGN durchzufithren und risikoab-
héngig Schutzmafinahmen bei Auftreten
von MRE festzulegen. Zugleich sollte das
im Rahmen der Diagnostik erhobene Er-



Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.3,Personelle Voraussetzungen”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur Stand

213.A Fachpersonal  die ausreichende Besetzung mit fiir die medizinische Rehabilitation Ohne - 21.05.2025

qualifiziertem Fachpersonal.

2.1.3.B fiir Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedri- v [13,83] 21.05.2025
gem Infektionsrisiko die KRINKO-Empfehlung zum Bedarf an Hygiene-

fachpersonal angepasst an die Risikobewertung umzusetzen.

213.C [18, 40,

84-97]

Hygienebe- 21.05.2025
auftragtes

Personal

fiir Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedri- v
gem Infektionsrisiko die Bestellung von hygienebeauftragten Arzten
in Rehabilitationseinrichtungen.

213D in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder Ohne [13,82] 21.05.2025

niedrigem Infektionsrisiko die Einsetzung von HBP im Stations- und
Pflegebereich.

213E Hygienekom- Ohne - 21.05.2025

mission

in Rehabilitationseinrichtungen mit geringem Infektionsrisiko die
Einsetzung von HBR.

2.1.3.F in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder nied- \% [18, 40, 21.05.2025

rigem Infektionsrisiko die Bildung einer Hygienekommission mit
mindestens jahrlicher Einberufung.

213G

rufung.
2.1.3H

in Rehabilitationseinrichtungen mit geringem Infektionsrisiko die
Bildung einer Hygienekommission mit mindestens jéhrlicher Einbe-

in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektionsrisiko

keine Etablierung einer Hygienekommission.

regerspektrum auf Besonderheiten in Be-
zug auf einen moglichen Ausbruch analy-
siert werden.

Die Leiter der Einrichtungen (in Re-
habilitationseinrichtungen in aller Regel
der érztliche Leiter des Bereiches oder
der Einrichtung) sollen gewahrleisten,
dass relevante mikrobiologische Befunde
zeitnah an die Behandler und das Hygie-
neteam weitergeleitet werden, damit ggf.
Sofortmafinahmen eingeleitet werden
koénnen.

Dariiber hinaus haben die Leiter der
Einrichtungen (in Rehabilitationseinrich-
tungen in aller Regel der érztliche Leiter
des Bereiches oder der Einrichtung) die
Erfassung von Art und Umfang des An-
tibiotikaverbrauchs sicherzustellen. Die-
se Daten miissen fortlaufend in zusam-
mengefasster Form aufgezeichnet, unter
Beriicksichtigung der lokalen Resistenz-
situation bewertet und darauf aufbau-
end sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich des Einsatzes von Antibioti-
ka abgeleitet werden. Die erforderlichen
Anpassungen des Antibiotika-Einsatzes
sind dem Personal mitzuteilen [39]. Hier-
zu wurden mit dem Fokus auf Akutklini-
ken detaillierte Empfehlungen publiziert
[9, 98-100], die entsprechend der Gege-
benheiten in den Rehabilitationseinrich-

tungen anzupassen sind [9, 98-102]. Zur
Antibiotikaverbrauchssurveillance (AVS)
sollten nach RKI die stoffspezifischen
Abgabemengen von der Apotheke er-
fasst und konnen als defined daily doses
(DDD) pro 100 Patiententage (PT) iiber-
mittelt werden [99, 100]. Einzelheiten der
AVS sind von der Hygienekommission in
Absprache mit der zustandigen Apotheke
festzulegen. Die Ergebnisse der AVS sol-
len jahrlich vom Apotheker in der Hygi-
enekommission présentiert und dort be-
wertet werden.

Wihrend zur Surveillance von NI und
MRE in Rehabilitationseinrichtungen
keine Studien publiziert sind, kénnen zur
orientierenden Abschitzung der MRE-Si-
tuation hilfsweise die publizierten Punkt-
Pravalenzstudien (siehe informativer An-
hang, Abschnitt 3) herangezogen werden.

Mit ABS soll der rationale und ver-
antwortungsvolle Umgang von Antiin-
fektiva gefordert werden, um den Selek-
tionsdrucks auf MRE zu verringern sowie
zur Pravention der Clostridioides (C.) dif-
ficile-assoziierten Diarrhoe und weite-
rer unerwiinschter Wirkungen und Kol-
lateralschdden von Antiinfektiva, um die
Wirksamkeit vorhandener Antiinfektiva
zu erhalten. Zur AVS wurde retrospektivin
einer Pilotstudie fiir die Jahre 2016-2019
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84-97]

Ohne = 21.05.2025

Ohne = 21.05.2025

der Antibiotikaverbrauch in 9 allgemei-
nen Rehabilitationskliniken im Rhein-
Main-Gebiet ausgewertet. Der Antibioti-
kaverbrauch nahm von 2016 bis 2018 von
4,8 DDD/100 PT auf 4,4 DDD/100 PT
leicht ab. In der neurologischen Friihreha-
bilitation nahm der Antibiotikaverbrauch
im gleichen Zeitraum von 10,2 DDD/100
PT auf 13,1 DDD/100 PT zu. 5 DDD/100
PT entsprechen weniger als 10 % des Anti-
biotikaverbrauchs auf Normalstationen in
Frankfurt und Deutschland [101]. Trotz
dieser insgesamt positiven Situation soll-
ten in Rehabilitationseinrichtungen mit
hohem, mittlerem oder niedrigem Infek-
tionsrisiko ABS-Mafinahmen bezogen auf
die eigene Einrichtung umgesetzt werden
[103], ggf. mit Unterstiitzung der regiona-
len MRE-Netzwerke.

Rehabilitationseinrichtungen mit gerin-
gem oder alltagsgleichem Infektionsri-
siko

Fiir Rehabilitationseinrichtungen mit ge-
ringem oder alltagsgleichem Infektionsri-
siko wird aufgrund der niedrigen Rate an
NI und MRE keine Surveillance von NI
und des Antibiotikaverbrauchs empfoh-
len.
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Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.4,,Surveillance”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie  Literatur  Stand
2.14.A Surveillance die Sicherstellung der Surveillance von NI, MRE und des Antibiotika- IV [9,19,85 ~ 21.05.2025
verbrauchs in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem 98,99,
oder niedrigem Infektionsrisiko. 101]
2.148B keine Surveillance von NI, MRE und des Antibiotikaverbrauchs in Ohne - 21.05.2025

Rehabilitationseinrichtungen mit geringem und alltagsgleichem
Infektionsrisiko durchzufiihren.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.5,,Uberleitmanagement”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt:
215A Ubergabe hygiene-  die Entgegennahme hygienerelevanter Befunde bei oder besser
relevanter Daten vor der Aufnahme und die Ubergabe hygienerelevanter Befunde

Kategorie  Literatur  Stand
Ohne [18,19,40, 21.05.2025
84-97]

einschlieBlich der Information zur Notwendigkeit von MaBnahmen
bei oder besser vor der Entlassung aus der Rehabilitationseinrichtung
an weiterbetreuende Pflege-, Betreuungs- und/oder Therapieeinrich-

tungen.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.6,,Ausbruchsmanagement”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie  Literatur  Stand

2.16A Ausbruchsmanage-  die Erarbeitung eines Konzepts zum Ausbruchsmanagementinallen  IB [10,19] 21.05.2025
ment Rehabilitationseinrichtungen unabhangig vom Infektionsrisiko.

2.1.6.B in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedri- Ohne [10,19] 21.05.2025

gem Infektionsrisiko die Vorhaltung eines Ausbruchsmanagement-

Teams und die Definition sog. Ausloseereignisse.

2.1.5 Uberleitmanagement
Grundsitzlich ist die Besiedelung von
Rehabilitanden mit MRE kein Hinde-
rungsgrund fiir die Durchfithrung einer
ambulanten oder stationdren Rehabilita-
tionsbehandlung.

Moglichst schon vor der Aufnahme
des Rehabilitanden, spétestens aber bei
der Ubernahme, sind von der verlegenden
Einrichtung im Uberleitungsbogen Anga-
ben zum Trégerstatus von MRE (koloni-
siert/infiziert), bei Vorhandensein zur Lo-
kalisation des MRE und ggf. begonnener
Dekolonisation bzw. Therapie sowie zum
Vorliegen anderer tibertragbarer Erreger
bzw. Parasiten (z. B. Skabies) mitzuteilen.

Bei der Entlassung aus der Rehabilita-
tion sind hygienerelevante Befunde ein-
schliefllich der Notwendigkeit von wei-
teren Mafinahmen nach der Entlassung
an weiterbetreuende Pflege-, Betreuungs-
und/oder Therapieeinrichtungen, an den
behandelnden Haus- und/oder Facharzt
sowie ggf. an den Krankentransportdienst
z.B. im Uberleitungsbogen oder als sepa-
rate Dokumentation (z.B. in Entlassungs-
briefen) zu iibergeben.

Die entsprechenden Regelungen der
Lénder sind bei Aufnahme in die und bei
Entlassung aus der Rehabilitationseinrich-
tung zu beachten.

2.1.6 Ausbruchsmanagement

Sowohl bei stationéren als auch bei am-
bulanten Rehabilitationsbehandlun-
gen ist, wenn auch in unterschiedlichem
Ausmaf3, das Risiko von Ausbriichen
mit leicht tbertragbaren Infektionser-
krankungen des Gastrointestinal- [104]
und Respirationstrakts [105], aber auch
z.B. von Skabies [106], gegeben. Deshalb
muss der Leiter der Einrichtung (in Re-
habilitationseinrichtungen in aller Regel
der drztliche Leiter des Bereiches oder der
Einrichtung) fiir alle stationdren und am-
bulanten Rehabilitationsformen unabhéan-
gig vom Infektionsrisiko (siche @ Tab. 1
und 2) ein Konzept zum Ausbruchsma-
nagement erarbeiten [10, 19]. In Rehabi-
litationseinrichtungen mit hohem, mitt-
lerem oder niedrigem Infektionsrisiko
werden die Vorhaltung eines Ausbruchs-
management-Teams und die Definition
sog. Ausloseereignisse empfohlen [10, 19].
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2.1.7 Einbeziehung von
Rehabilitanden und Angehdrigen
in die Infektionspravention

Die Einbeziehung des Rehabilitanden und
seiner Angehorigen oder Begleitpersonen
in die Infektionspréavention findet immer
stiarkere Beachtung, weil durch die Mog-
lichkeit des direkten Feedbacks eine zu-
sitzliche Sicherheitsbarriere fiir die Uber-
tragung von Infektionen aufgebaut wird
[107]. Unter Compliance-Gesichtspunk-
ten sollen Prozesse mit Bezug zum Infekti-
onsschutz so gestaltet werden, dass Reha-
bilitanden mehr Eigeninitiative ergreifen
konnen. Selbst wenn die Mafinahmen
der Basishygiene und dariiber hinausge-
hende Mafinahmen von der Einrichtung
konsequent umgesetzt werden, bleiben
Ubertragungsrisiken, die durch Rehabili-
tanden und Besucher gegeben sind, nicht
selten unberiicksichtigt. Daher ist es nahe-
liegend, Rehabilitanden, Angehdrige und
Besucher in die Infektionspravention ein-
zubeziehen. So mochten fast zwei Drittel
der Rehabilitanden, dass sie und ihre An-
gehorigen in die Infektionspravention ein-
gebunden werden [108, 109].



Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.7 ,Einbeziehung von Rehabilitanden und Angehdrigen”

Empfehlung Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur  Stand
2.1.7.A Rehabilitanden, die Einbeziehung von Rehabilitanden, Angehdrigen und Besuchern in IB [107-109, 21.05.2025
Angehorigeund  die Infektionspravention in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, 111-115]
Besucher mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko.

Abhingig vom Ergebnis der Risikoana-
lyse sind Rehabilitationseinrichtungen ge-
fordert, Rehabilitanden und Angehorigen
Grundregeln zum infektionspraventiven
Verhalten zu vermitteln. Dadurch kann
zusitzlich erreicht werden, dass sich der
Rehabilitand sicherer aufgehoben fiihlt,
was den Heilungsprozess zu unterstiitzen
vermag [110]. Zugleich kann dadurch die
Rate von NI insbesondere durch verbes-
serte Hiandedesinfektion gesenkt werden
[111-114]. Hinzu kommt, dass sich Re-
habilitanden ohne Grundkenntnisse des
Infektionsschutzes sowie ohne verstind-
liche Aufklarung und Schulung oft unno-
tig sorgen.

Eine Moglichkeit zur Einbeziehung
ist die Erarbeitung einer hauseigenen,
eingangig illustrierten Informationsbro-
schiire, in der erldutert wird, wie sich Re-
habilitand und Besucher in den Infekti-
onsschutz einbringen konnen [111]. Sie
kann dem Rehabilitanden im Aufnah-
megesprach mit dem Hinweis iibergeben
werden, dass er sich bei Fragen z.B. an die
HFK oder an Hygienebeauftragte wenden
kann. Es empfiehlt sich, die Verantwort-
lichkeit, wer das im érztlichen oder pfle-
gerischen Mitarbeiterteam iibernimmt,
festzulegen.

Folgende Aspekte sind fiir die erfolg-
reiche Einbeziehung der Rehabilitanden
wesentlich [115]:
== Der Rehabilitand soll mit fiir ihn rele-

vanten Hygienestandards vertraut ge-

macht werden, damit er diese in eige-
nes Verhalten umsetzen kann.

== Der Rehabilitand soll befihigt wer-
den, die Umsetzung hygienerelevan-
ter Prozesse durch das pflegerische
und érztliche Team bewusst wahrzu-
nehmen, konstruktive Riickmeldung
zu geben und ggf. die Einhaltung der

Hygienestandards einzufordern. Die

Einbeziehung des Rehabilitanden als

Monitor ist ein moglicher Ansatz, um

die Compliance des medizinischen

Personals zu verbessern.

== Zugleich muss das therapeutische,
pflegerische und érztliche Personal
befihigt werden, die Mitwirkung und
Riickmeldung des Rehabilitanden an-
zuregen, wertzuschétzen, anzuneh-
men und in Verbesserungen umzu-
setzen.

Alle Rehabilitanden sollten informiert
werden, wie sie eine sachgerechte Hén-
dehygiene einhalten kénnen [2] und dass
sie Auffilligkeiten im Behandlungsver-
lauf, wie z. B. Auftreten von Durchfall, Er-
brechen, Hautausschlag, Symptome eines
respiratorischen Infekts oder Fieber sofort
mitteilen [115]. Rehabilitanden mit MRE
sollen dariiber hinaus in das richtige Ver-
halten bei MRE-Besiedelung oder -Infek-
tion eingewiesen werden.

2.1.8 Assistenzhunde, tiergestiitzte
Therapien und Haustiere in der
Rehabilitation

Assistenzhunde: Rehabilitanden und
Besucher in Rehabilitationseinrichtun-
gen haben das Recht, einen Assistenz-
hund mitzufiihren (Behindertengleich-
stellungsgesetz) [116], solange der Zutritt
nicht eine unverhéltnismaflige oder unbil-
lige Belastung darstellt.

Die Stellungnahme/juristischen Hin-
weise der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft zur Mitnahme von Assistenz-
hunden geben eine Hilfestellung auch fiir
Rehabilitationseinrichtungen (siehe infor-
mativer Anhang, Abschnitt 5.1; [117]). So
diirfen Assistenzhunde nicht in infektio-
logisch kritische Bereiche. Das betrifft ins-
besondere vulnerable Mitrehabilitanden,
z.B. in der geriatrischen und der neurolo-
gischen Rehabilitation Phase B, immun-
geschwichte Mitrehabilitanden und Mit-
rehabilitanden mit Allergien. Ebenso ist
Angst vor Hunden bei Gruppentherapi-
en zu beriicksichtigen. In unklaren Fil-
len sollte eine Regelung unter Einbezie-
hung der Hygienekommission bzw. der
fiir die Einrichtungshygiene Verantwort-
lichen und dem Gesundheitsamt getrof-
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fen werden. Eine Moglichkeit ist z. B. die
Inanspruchnahme des in den Rehabilita-
tionseinrichtungen vorhandenen Reha-
bilitanden-Begleitdienstes. In jedem Fall
empfiehlt sich eine Kontaktaufnahme des
Assistenzhundhalters mit der Rehabilitati-
onseinrichtung vor der Aufnahme in die
Einrichtung.

Therapiehunde: Sie werden gezielt in der
tiergestiitzten Rehabilitationsbehandlung
bei verschiedenen Rehabilitanden einge-
setzt, miissen unter tierdrztlicher Kon-
trolle stehen, d.h. es sind eine veterinér-
medizinische Eingangsuntersuchung und
mindestens jahrliche, besser halbjahrli-
che, Folgeuntersuchungen zu gewahrleis-
ten (weiterfiihrende Informationen siehe
informativer Anhang, Abschnitt 5.2). Sie
miissen klinisch gesund und frei von Ek-
toparasiten sowie von offenen, insbeson-
dere nassenden Wunden sein [118, 119].
Aus Haftungsgriinden empfiehlt es sich,
Therapiehunde jahrlich einem Screening
auf MRSA (Nasenabstrich) und MRGN
(Rektalabstrich) zu unterziehen, weil die
Ubertragung Mensch/Hund/Mensch
moglich ist [54, 120, 121]. Bei Nachweis
ist die Sanierung zu versuchen. Zugleich
ist der Rehabilitand tiber den Befund zu
informieren, um die strikte Einhaltung
der unten genannten Schutzmafinahmen
mit dem Schwerpunkt der Hindehygiene
einzuhalten [14].

Beziiglich der Anzeige von Therapie-
hunden sind die Regelungen der Bundes-
lander zu beachten. So miissen in Meck-
lenburg-Vorpommern Therapietiere beim
Gesundheitsamt und beim Veterindramt
angemeldet werden [122]. Eine Erstbege-
hung durch das Veterindramt ist anzustre-
ben und der amtstierdrztliche Dienst trifft
Festlegungen. Fiir den Einsatz sind klare
Regelungen an die Haltungsbedingun-
gen und die hygienischen Voraussetzun-
gen unter Einhaltung der im Tierschutz-
gesetz [123] festgelegten Anforderungen
zu treffen. Gleichzeitig ist die Einhaltung
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Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.8,,Assistenzhunde, tiergestiitzte Therapie und Haustiere”
Themenfeld

Empfehlung

2.18A Assistenzhunde

Die Kommission empfiehlt:

vor der Aufnahme in die Einrichtung die Kontaktaufnahme mit dem

Halter zur Kldrung der Modalitéten.

2.1.8.B

Assistenzhunde nicht in infektiologisch kritische Bereiche mitzufiihren
und nicht im Rahmen von Gruppentherapien im Fall von Angst der

Teilnehmer vor Hunden oder Tierhaarallergie zuzulassen.

2.18.C Tiergestltzte

Therapie

keine tiergestiitzte Therapie durchzufiihren bei Rehabilitanden mit
Tierhaarallergie, schwerer Inmunsuppression, bekannter Kolonisation/

Stand
21.05.2025

Kategorie Literatur

Ohne -

Ohne = 21.05.2025

Ohne = 21.05.2025

Infektion mit MRE, nicht abgedeckten offenen Wunden, Devices und bei

fehlender Fahigkeit zur Gewahrleistung der Handehygiene sowie bei

deutlich erhohtem medizinischen Risiko anderer Art.

2.1.8D Therapiehunde

treffen.
2.18.E

fiir den Einsatz von Therapiehunden Festlegungen an die hygienischen I
Voraussetzungen und die Einhaltung tierarztlicher Anforderungen zu

aus Haftungsgriinden Therapiehunde jahrlich einem Screening auf
MRSA und MRGN zu unterziehen und bei Nachweis Sanierung zu

[118,119, 21.05.2025

122-124]

Ohne - 21.05.2025

versuchen bzw. den Rehabilitanden aufzuklaren und SchutzmaBnahmen

festzulegen.

2.1.8F Haustiere

die Mitaufnahme von Haustieren grundsatzlich zu ermdglichen; dafiir

Ohne - 21.05.2025

sollten Voraussetzungen, Ein- und Ausschlusskriterien sowie Hygiene-
hinweise im Hygieneplan benannt werden.

der tierarztlichen Anforderungen zu ge-
wihrleisten.

Seitens des Rehabilitanden sollen fol-
gende Voraussetzungen erfiillt sein: keine
Tierhaarallergie, keine bekannte Koloni-
sation/Infektion mit MRE, keine offenen
Waunden, keine Devices und Fihigkeit zur
Gewihrleistung der Héndehygiene. Vor
und nach Kontakt mit dem Hund sind die
Hiénde zu desinfizieren und im Anschluss
zu waschen, um ggf. gegen alkoholbasier-
te Handedesinfektionsmittel unempfind-
liche Parasiten und Schmutz zu entfer-
nen. Daher sollte im Therapieraum oder
in dessen Nahe ein Handwaschplatz vor-
handen sein.

Wihrend der Therapie soll der Reha-
bilitand nicht essen (moglichst auch nicht
trinken), weil sich dadurch das Risiko er-
hoht, dass es unbewusst zum Kontakt der
durch den Tierkontakt kontaminierten
Hand mit dem Lebensmittel kommt. Es
soll kein intimer Kontakt zum Tier entste-
hen (der Hund soll z.B. kein ,,Kiisschen®
bekommen/geben).

Personal in Berufskleidung soll keinen
direkten Kontakt zu dem Tier haben, son-
dern einen Schutzkittel anlegen.

Der Einsatz von Therapiehunden in
Bereichen mit hohem Infektionsrisiko
(z.B. NNFR, hamato-onkologische Stati-
on) ist in aller Regel nicht zu empfehlen.
Ausnahmen sollen mit dem KHH und

dem zustindigen Gesundheitsamt abge-
stimmt werden. In Bereichen, in denen
Hunde eingesetzt werden sollen, ist das
Einverstandnis des Teams Voraussetzung.

Fiir die durch den Therapiehund be-
gleitete Behandlung soll ein separater
Therapieraum mit wischdesinfizierbaren
Flachen und Handwaschplatz zur Verfi-
gung stehen. Sollte dort eine Hundedecke
benétigt werden, ist diese wochentlich in
einem desinfizierenden Waschverfahren
aufzubereiten.

Bei einer Online-Umfrage in Nieder-
sachsen ergaben sich gravierende Miangel
wie Entwurmung der Tiere nur bei po-
sitivem Kotbefund, Behandlung mit Ek-
toparasitiziden nur bei Befall, Fiitterung
mit rohem Fleisch, fehlende Vorschrif-
ten fiir Rehabilitanden im Umgang mit
den Tieren und fehlender Hygieneplan
[124]. Demzufolge ist es notwendig, An-
forderungen an die Haltung (Erndhrung,
gesundheitliche Uberwachung, Hygiene)
und an die Voraussetzungen seitens des
Rehabilitanden beziiglich des Infektions-
schutzes in einem Hygieneplan oder einer
Verfahrensanweisung festzulegen.

Weitere tiergestiitzte Therapien oder
Angebote: Neben Hundekontakten gibt
es eine potenziell grofie Anzahl weite-
rer Tierkontakte im Rahmen tiergestiitz-
ter, meist therapeutisch intendierter oder
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indizierter MafSnahmen (weiterfithren-
de Informationen siehe informativer An-
hang, Abschnitt 5.3).

Es ist erforderlich ggf. in Zusammen-
arbeit mit einem internen oder externen
KHH in Rehabilitationseinrichtungen un-
abhingig von der jeweiligen Einstufung
des Infektionsrisikos in Abhédngigkeit von
den lokalen Gegebenheiten, der Art des
Tierkontakts und der indikationsspezi-
fisch unterschiedlichen méglichen infek-
tiologischen Belastung oder Gefahrdung
der Rehabilitanden ein individuelles Kon-
zept schriftlich festzulegen. Hierzu wird
auf den informativen Anhang, Abschnitt
5 verwiesen.

Haustiere: Inzwischen hat sich die Mit-
aufnahme von Haustieren (Hunde, Kat-
zen, Kleintiere) in die Rehabilitations-
einrichtung, insbesondere im Bereich der
psychosomatischen Rehabilitation, aber
auch in anderen Indikationsbereichen,
etabliert, weil dadurch die Gesundheit
(korperliche Bewegung zur Versorgung
der Tiere, Verbesserung physischer und
kognitiver Funktionen) und das Wohlbe-
finden (Verbesserung sozialer und emoti-
onaler Funktionen) vorteilhaft beeinflusst
werden.

Fir die Mitaufnahme sind eine Reihe
von allgemeinen und bestimmten Voraus-
setzungen zu beachten. Deshalb sollte der



Leiter der Einrichtung (in Rehabilitations-
einrichtungen in aller Regel der drztliche
Leiter des Bereiches oder der Einrichtung)
dazu das entwickelte Konzept zur Aufnah-
me von Begleithaustieren vom zustindi-
gen Gesundheits- und Veterindramt ge-
nehmigen lassen.

2.1.9 Bauliche Anforderungen

Fir bau- und raumhygienische Anfor-
derungen gibt es keine Evidenz beziig-
lich des Einflusses auf die Privention von
NI. Ausnahmen sind die Isolierung bei
bestimmten Infektionen und die Unter-
bringung immunsupprimierter Reha-
bilitanden [14]. Daher ist ein wichtiges
Entscheidungskriterium fiir bauliche Lo-
sungen die Zweckmafigkeit im Hinblick
auf die Einhaltung des Infektionsschutzes
und sinnvoller Arbeitsablaufe unter Be-
riicksichtigung gerichteter Wegefithrung
und Entflechtung von Wegeiiberlagerun-
gen.

In den Bereichen mit hohem, mittle-
rem und niedrigem Infektionsrisiko sol-
len Fuf$bodenbelédge, Mobiliar und Wénde
wischdesinfizierbar sein [4].

Grundsitzlich sind viele Rehabilitati-
onseinrichtungen primér unter dem Re-
habilitationsaspekt gebaut worden. Fiir
mobile Rehabilitanden gelten dabei bau-
liche Anforderungen wie im Hotel mit
Unterbringungs- und Therapiebereichen.
Fiir eingeschrankt oder nicht-mobile Re-
habilitanden sollten zur Realisierung der
Rehabilitationsbehandlung die therapeu-
tischen Bereiche rehabilitandenzimmer-
nah verortet werden. Hygienische As-
pekte sind dabei unter Beriicksichtigung
der VerhiltnismafSigkeit zu beachten. Im
Unterschied zu Krankenhédusern der Pri-
mar- und Akutversorgung entsteht in Re-
habilitationseinrichtungen zusitzlicher
Platzbedarf in Rehabilitandenzimmern
und Therapierdumen durch Transport-,
Mobilisations- und Therapiehilfen, durch
Besucher und durch die Aufnahme von
Begleitpersonen, z.B. bei familienorien-
tierter Rehabilitation (FOR). Zusitzlich
werden Raume fiir spezielle Therapien,
z.B. fiir Bewegungsbédder, Logopéidie,
Ergo-, Psycho-, Physio-, Sport- und phy-
sikalische Therapie fiir Einzel- und Grup-
penangebote, benétigt. Daher wird emp-
fohlen, bei der Bauplanung (Neu- oder
Umbau) krankenhaushygienische Fachex-

pertise durch einen KHH hinzuzuziehen.
Das gilt ebenso fiir in Krankenhauser der
Primér- und Akutversorgung integrierte
rehabilitative Einheiten. Bei der Planung
ist im Hinblick auf die Gréf3e der Rehabi-
litandenzimmer und -béder auf die Mit-
unterbringung von Hilfsmitteln (z.B.
Rollstiihle, Rollatoren, Sauerstoftkonzen-
trator, Heimbeatmungsgerit) zu achten.
Hier miissen z.B. bei Rehabilitanden der
NNFR mitunter Duschliegen und Mitar-
beiter des Pflegeteams im Bad Platz fin-
den [38].

Zu den Konzepten von Rehabilitations-
behandlungen gehéren auch die wohn-
liche Ausstattung der Rehabilitandenzi-
mmer und Therapierdume, z.B. durch
Verwendung versiegelter Holzoberflichen
oder Holzimitate bei Boden, Mobeln, der
Raumgestaltung mit Blumentépfen und
-strduflen sowie die kindgerechte Gestal-
tung in der Kinderrehabilitation. Zudem
werden Haushaltsgerite in der Ergothera-
pie eingesetzt, um mit den Rehabilitanden
ein Alltagstraining durchzufiihren. Risi-
koanalysen bzgl. der Transmissionswahr-
scheinlichkeit von potenziellen Pathoge-
nen und Infektionskrankheiten und der
Vulnerabilitdt der Rehabilitanden helfen,
ein ausgewogenes Verhiltnis aus Wohn-
lichkeit, Therapieinhalten und Hygiene-
anspruch zu finden [38]. Ein adaptiertes
Vorgehen nach Risikogruppen (mittel-
schwere, schwere, sehr schwere Immun-
suppression) erleichtert die notwendigen
Entscheidungen bzgl. der umzusetzenden
Mafinahmen.

Topf- und Schnittblumen haben eine
positive psychologische Wirkung, redu-
zieren Stress und Schmerzen und ver-
bessern das emotionale Wohlbefinden
sowohl bei Rehabilitanden als auch bei
medizinischem Personal und Besuchern
[125]. Sind Topf- und Schnittblumen er-
wiinscht, ist auch hier eine Nutzen-Risi-
ko-Analyse erforderlich. Generell sollten
keine Pflanzen mit allergenem Potenzi-
al (z.B. Ficus benjamina) aufgestellt wer-
den. Blumentopferde und Hydrokulturen
konnen hohe Zahlen an Schimmelpilzen,
vor allem Aspergillus fumigatus enthal-
ten. Eine Analyse von Ausbruchsunter-
suchungen ergab, dass kein Grenzwert
fir Aspergillus-Sporen in der Raumluft
festgelegt werden kann [126]. Deshalb
sollten keine Blument6pfe und Hydro-
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kulturen in Zimmern und Gemeinschafts-
rdumen fur pédiatrische Rehabilitan-
den und Rehabilitanden mit schwerer
Immunsuppression/-defizienz (Risiko-
gruppe 2 gemafd Tab. 1 in [14]) aufgestellt
werden. Wird bei Schnittblumen das Was-
ser taglich gewechselt und werden die Va-
sen nach Entsorgen der Blumen gereinigt,
so dass kein Biofilm entsteht, gibt es kei-
nen Anbhalt fiir ein Infektionsrisiko [127].
Nach dem Wasserwechsel ist eine Hande-
desinfektion durchzufiihren, um ggf. sich
im Blumenwasser angereicherte Gram-
negative Bakterien nicht weiterzuverbrei-
ten. Fiir den ordnungsgemifien Umgang
empfiehlt es sich, die Verantwortlichkeit
fiir den Wasserwechsel und die Aufberei-
tung festzulegen.

Von Rehabilitanden wird dem leichten
Zugang zu Auflenbereichen mit Garten-
anlagen hohe Prioritit beigemessen, weil
diese das Wohlbefinden verbessern und
eine Begegnungsmoglichkeit fiir Ange-
horige und Haustiere darstellen [128].

Wassersicherheit: Rehabilitanden in Re-
habilitationseinrichtungen kénnen so-
wohl beim Duschen als auch durch Wasser
in Bade-, Therapie- und Warmsprudelbe-
cken durch wasseriibertragbare Infekti-
onserreger wie Legionellen [129-131], P
aeruginosa [132, 133], Acinetobacter spp.
[134] sowie Coliforme [135] gefihrdet
sein. Die Trinkwasserinstallation von Re-
habilitationseinrichtungen unterliegt den
Anforderungen der Trinkwasserverord-
nung [136]. Die technischen Regeln des
Deutschen Vereins des Gas- und Wasser-
fachese. V. (DVGW) [137] sind im Hygie-
neplan ebenso wie die Planung der Trink-
wasseruntersuchung zu beriicksichtigen.
Die WHO empfiehlt zur Versorgung mit
sicherem Trinkwasser die Erarbeitung ei-
nes Wassersicherheitsplans [138] und hat
zur Umsetzung ein Manual veroffentlicht
[139].

Fir die Planung und den Betrieb von
Schwimmbédern gelten die Anforderun-
gen der DIN 19643 [68-72]. Schwimm-
und Badebeckenwasser muss so be-
schaffen sein, dass keine Schiadigung der
menschlichen Gesundheit, insbesondere
durch Krankheitserreger, zu besorgen ist
(39].



‘ Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.9 ,Bauliche Anforderungen”

Empfehlung Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie  Literatur  Stand
2.19.A Platzbedarf Ohne - 21.05.2025

bei der Planung von Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittle-
rem oder niedrigem Infektionsrisiko auch aus hygienischer Sicht den
zusatzlichen Platzbedarf in Rehabilitandenzimmern und Therapierau-
men durch Transport-, Mobilisations- und Therapiehilfen, durch Besu-
cher und durch die Aufnahme von Begleitperson oder Familie (FOR) zu
berticksichtigen.

2.1.9.B bei der Bauplanung (Neukonstruktion oder Sanierung) von Rehabili- [\ - 21.05.2025
tationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedrigem Infekti-
onsrisiko Planungsanforderungen der Landerhygieneverordnungen
einzuhalten und die krankenhaushygienische Beratung durch einen

KHH in Anspruch zu nehmen.

Planung

2.1.9.C dass keine speziellen hygienisch-baulichen Voraussetzungen fiir Reha- ~ Ohne - 21.05.2025

bilitationseinrichtungen mit geringem oder alltagsgleichem Infektions-
risiko notwendig sind.

2.19.D Sanitarbereiche  bei der Planung und ggf. Rekonstruktion zugeordneter Sanitérbereiche ~ Ohne [11] 21.05.2025

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedrigem
Infektionsrisiko die KRINKO-Empfehlung zu beriicksichtigen.

2.19.E Wassersicherheit  die Erstellung eines Wassersicherheitsplans einschlieBlich Planung der Il [138,139, 21.05.2025

jahrlichen Trinkwasseruntersuchung in stationdren Rehabilitationsein- 145]
richtungen.

2.19.F Schwimmbéader  bei der Planung und dem Betrieb von Schwimmbadern die Anforde- Il [68-72] 21.05.2025

rungen der DIN 19643 einzuhalten.

2.1.9.G dass das Trinkwasser und das Schwimm- und Badebeckenwasser so 1\ [19] 21.05.2025
beschaffen sind, dass keine Schadigung der menschlichen Gesundheit,

insbesondere durch Krankheitserreger, zu besorgen ist.

Wasserqualitat

Ohne bzw. 21.05.2025

furVDI IV

2.1.9H dass in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem [140-143]
oder geringem Infektionsrisiko raumlufttechnische Anlagen, sofern
vorhanden, die Anforderungen der DIN 1946-4 beriicksichtigen, die
Anforderungen der VDI 6022 erfiillen und Risiken der Luftverdriftung

nach fachérztlicher Risikoanalyse beriicksichtigt werden.

Liiftung

Ohne bzw.
fur VDI IV

2191 dass in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektionsrisi- [142,143]  21.05.2025
ko raumlufttechnische Anlagen, sofern vorhanden, die Anforderungen
der DIN 1946-6 beriicksichtigen, die Anforderungen der VDI 6022

erfiillen und die Risiken der Luftverdriftung nach fachérztlicher Risiko-

analyse beriicksichtigt werden.

Liiftung: Rehabilitandenzimmer sollen
ausreichend mittels Fensterliiftung zu liif-
ten sein. Falls eine raumlufttechnische
Anlage vorhanden ist, sind bei Rehabili-
tationseinrichtungen mit hohem, mittle-
rem oder niedrigem Infektionsrisiko die
Kriterien der DIN 1946-4 [140, 141] zu
beriicksichtigen und die Uberpriifung
gemifl VDI 6022 [142] fur Geridte ohne
Befeuchtung im Abstand von drei Jahren,
mit Befeuchtung oder mit erdverlegten
Komponenten im Abstand von zwei Jah-
ren zu gewéhrleisten.

Fiir Rehabilitationseinrichtungen mit
geringem oder alltagsgleichem Infekti-
onsrisiko ist die DIN 1946-6 zu beriick-
sichtigen [143].

Von Bedeutung ist, dass die bisherigen
Anforderungen an die Liiftung nicht die

Privention und Kontrolle von iiber die
Raumluft tbertragbaren Viruserkran-
kungen beriicksichtigen. Wahrend der
COVID-19-Pandemie kam es zu einem
Ausbruchsgeschehen in einer Pflegeein-
richtung, wobei die Raumlufttechnik mit
Kurzschlussverbindungen zwischen Zu-
und Abluft, unzureichende Filtration
und insbesondere die Luftverdriftung
eine begiinstigende Rolle spielten [144].
Aus diesem Grund miissen in Rehabili-
tationseinrichtungen mit hohem, mittle-
rem und niedrigem Infektionsrisiko sich
durch Liftung und Luftverdriftung erge-
bende Risiken durch aerosoliibertragbare
Erkrankungen durch den KHH analysiert
und Préaventionsmafinahmen im Hygie-
neplan festgelegt werden.
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2.1.10 Zimmerunterbringung

Grundsitzlich stellt eine Mehrbettzim-
merbelegung ein hygienisches Risiko fiir
die Ubertragung von nosokomialen und
multiresistenten Erregern dar [146]. Hier
sind u.a. die Nutzung derselben Wasch-
becken, Duschen sowie Toiletten und re-
habilitandennaher Flichen iiber einen
langen Zeitraum (Rehabilitationsbehand-
lungen dauern zwischen drei Wochen und
mehreren Monaten) zu nennen. Im Kran-
kenhaus wird dieses Risiko bei deutlich
geringerer Behandlungszeit in der Nut-
zung von Doppelzimmern mit einer Nass-
zelle toleriert [146] und mit hygienischen
Mafinahmen reduziert (tagliche desinfi-
zierende Reinigung patientennaher und
haufig bertihrter Flichen, risikobasiertes
Screening auf MRE etc.). Im Allgemeinen



haben die Rehabilitanden ohne invasive
Eingriffe oder invasive Systeme zwar eine
langere Verweildauer in den stationdren
Rehabilitationseinrichtungen, dagegen
aber ein geringeres Infektionsrisiko im
Vergleich zu Patienten im Krankenhaus.

Im Ergebnis einer Pilotstudie in baye-
rischen Krankenhéusern der Primér- und
Akutversorgung entspricht das Einzel-
zimmer nicht gleichermafSen dem Unter-
bringungswunsch aller Patienten; beson-
ders Altere bevorzugten Mehrbettzimmer
[147, 148]. Auch bleiben die vom Perso-
nal zuriickzulegenden Wege bei Mehr-
bettzimmern je nach Baustruktur kiirzer.
In Auswertungen von 25 Studien haben
Einzelzimmer in Krankenhdusern nur
eine méflige Auswirkung auf die Zufrie-
denheit mit der Pflege, den Larmschutz
und die Schlafqualitit sowie das Empfin-
den von Privatsphire und Wiirde [149,
150].

Die Situation in stationdren Rehabi-
litationseinrichtungen in Bezug auf den
Unterbringungswunsch der Rehabilitan-
den ist mit der in den Akutkliniken al-
lerdings nicht vergleichbar, da die Re-
habilitationsmafinahmen tiberwiegend
mehrere Wochen dauern und der Erho-
lungsaspekt nach der zur Rehabilitation
fihrenden Erkrankung fiir die Rehabi-
litanden in den Vordergrund riickt. Bei
Rehabilitanden unter 70 Jahren besteht
somit in aller Regel der Wunsch auf eine
Einzelzimmerunterbringung in stationa-
ren Rehabilitationseinrichtungen (pers.
Mitteilung Prof. Dr. M. Pohl, VAMED
Klinik Schloss Pulsnitz, 01896 Pulsnitz).
Ubereinstimmend dazu bevorzugten in
einer Befragung in drei australischen Re-
habilitationseinrichtungen 65 % ein Ein-
zelzimmer, allerdings verbunden mit dem
Waunsch, dass dann Moglichkeiten und
Réume zur Verfiigung stehen, in denen
sich die Rehabilitanden mit anderen Re-
habilitanden treffen, sich in einem sozia-
len Umfeld entspannen und Zeit mit ihren
Angehorigen und Freunden verbringen
konnen [128].

In Rehabilitationseinrichtungen mit
hohem bis niedrigem Infektionsrisiko hat
die Einzelzimmerunterbringung dann aus
hygienischen Gesichtspunkten Vorteile,
wenn infektiose Erkrankungen oder MRE
auftreten. Auch aufgrund der langen Ver-
weildauer ist die Einzelzimmerunterbrin-

gung aus hygienischer Sicht vorteilhaft.
Als Grundausstattung von Rehabilitati-
onseinrichtungen aller Infektionsstufen
ist eine Doppelzimmerbelegung mit dem
Zimmer zugeordneter eigener Nasszelle
zu empfehlen. Unter dem Gesichtspunkt,
dass es keine Refinanzierung von freige-
haltenen Betten im Mehrbettzimmer gibt,
konnen klinikindividuelle Vereinbarun-
gen zum Vorhalten von Einzelzimmern
mit den Kostentrigern getroffen werden.
In Bezug auf das Rehabilitandenklien-
tel sind folgende, iiber die Infektionspra-
vention hinausgehende Aspekte bei der
Zimmerunterbringung zu beriicksich-
tigen: Wohlbefinden und Behaglichkeit
[151, 152], Licht und Beleuchtung [153],
Larmschutz [154], Farbgestaltung [153],
psychische Gesundheit [36, 155, 156], Le-
bensqualitit [157, 158]. In dem Maf3, in
dem die Anpassungsfihigkeit des Men-
schen an unterschiedliche Umgebungen
abnimmt, sind Architektur und Design
zunehmend unterstiitzend und ausglei-
chend zu planen und zu gestalten (Hin-
weise zur alters- und demenzsensiblen
Umgebungsgestaltung z. B. in [152]).

2.1.10.1 Zimmerunterbringung in Re-
habilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem oder niedrigem Infektions-
risiko

Bei gemeinsamer Unterbringung von Re-
habilitanden sollten infektionspraventi-
ve Aspekte beachtet werden. Ist bei Auf-
nahme in die neurologische, geriatrische
oder pneumologische Friihrehabilitation
der MRE-Trégerstatus bekannt, sollte die
gemeinsame Unterbringung von Reha-
bilitanden mit 4MRGN und MRSA bzw.
mit VRE und MRSA, letzteres wegen des
Risikos der Ubertragung des vanA Gen
Clusters auf MRSA mit der Entstehung
Vancomycin-resistenter Staphylococcus
aureus (VRSA) [159], vermieden bzw. bei
erhohter Infektionsanfilligkeit (z.B. De-
vices) ausgeschlossen werden. Bei fehlen-
den Vorinformationen zum Trégerstatus
sollte unter Beriicksichtigung der loka-
len Risikoanalyse (Einzugsgebiet, Erre-
gerspektrum der zuweisenden Einrich-
tungen, lokale MRE-Netzwerke u.a.) und
der Risikobewertung zumindest bei Re-
habilitanden mit hohem und mittlerem
Infektionsrisiko eine Erstaufnahme im
Einzelzimmer bei hoher Pravalenz von
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4MRGN-positiven Rehabilitanden erwo-
gen werden, um eine priaemptive Isolie-
rung zu ermdglichen und die Ergebnisse
eines MRE-Screenings abzuwarten.

Bei Studien in Krankenhédusern erga-
ben sich bei raumlicher Isolierung wegen
infektioser Gefahrdung der Mitpatienten
Hinweise auf eine erhéhte Rate medizi-
nischer Fehler sowie eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fir die Entwicklung von
Depression, Aggression oder Angst [149,
160]. Zugleich wurden durch Einzelzim-
merisolierung nicht weniger Extended-
Spectrum-Betalaktamasen (ESBL) als bei
Behandlung im Mehrbettzimmer erwor-
ben [161]. Beim Umzug einer Normalsta-
tion in ein neues Gebdude ausschlieflich
mit Einzelzimmern und eigenen Nasszel-
len konnte ein Vorteil fiir geringere Ko-
lonisation durch MRSA und VRE, nicht
aber fiir C. difficile- und MRSA-Infektio-
nen nachgewiesen werden [162]. Daraus
kann abgeleitet werden, dass auch in Re-
habilitationseinrichtungen mit hohem
und mittlerem Infektionsrisiko nicht je-
der MRE-Rehabilitand in einem Einzel-
zimmer untergebracht werden muss, son-
dern bei absprachefihigen Rehabilitanden
abhingig vom Erreger statt raumlicher
Isolierung oder Kohortierung eine Bar-
rierepflege ausreicht. Diese Barrierepflege
bezieht sich bei Rehabilitanden, falls iiber-
haupt erforderlich, in aller Regel auf gerin-
ge Unterstiitzung in den Dingen des téig-
lichen Lebens, z.B. Hilfe beim Anziehen
der Striimpfe (Hinweise in [163]).

Derzeit ist nicht bekannt, welche Art
von Rehabilitandenzimmer fiir die Gene-
sung am wiinschenswertesten ist. Beim
Vergleich der Unterbringung in Einbett-
oder Mehrbettzimmern in Krankenhiu-
sern (182 Studien) fand sich, abgesehen
von einigen Hinweisen auf Vorteile bzgl.
der Infektionspravention, kein Beleg da-
fiir, dass die Verwendung von Einzelzim-
mern vorteilhaft ist [164].

Im tblichen stationdren Rehabilitati-
onssetting ist aus hygienischer Sicht als
Grundausstattung maximal eine Doppel-
bettzimmerbelegung mit dem Zimmer
zugeordneter eigener Nasszelle zu emp-
fehlen. Fiir den Sonderfall der rdumlichen
Isolierung (einzeln oder Kohortierung)
fiir die Dauer der Infektiositat bei Infek-
tionskrankheiten (z.B. respiratorische In-
fektionskrankheiten, infektigse Durchfal-



Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.10 ,Zimmerunterbringung”

Empfehlung Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur Stand

2.1.10.A Grundausstattung als Grundausstattung von Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, Ohne - 21.05.2025
mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko eine Doppelbettzimmerbe-
legung mit dem Zimmer zugeordneter eigener Nasszelle.

2.1.10.B Einzelzimmer bzw. im Ergebnis einer Risikoanalyse fiir Rehabilitationseinrichtungen mit Ohne - 21.05.2025
Einzelzimmernut- hohem, mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko einen Anteil an Ein-
zung von Doppel- zelzimmern, der sich an der Haufigkeit von Rehabilitanden mit {iber-
zimmern tragbaren relevanten Infektionserkrankungen orientiert, vorzuhalten.

2.1.10.C Planung Neubauten  bei Neubauten von Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittle- Ohne - 21.05.2025

rem oder niedrigem Infektionsrisiko den Anteil an Einzelzimmern im
Vorfeld mit dem KHH zu planen.

2.1.10.D Isolierung nach Risikoabwagung in speziellen Situationen mit hohem, mittlerem,  IB [5,27] 21.05.2025
niedrigem, geringem oder alltagsgleichem Infektionsrisiko ggf. die

raumliche Isolierung (einzeln oder Kohortierung) durchzufiihren.

lerkrankungen, Infektionskrankheiten bei
Kindern) und bei der Besiedlung oder In-
fektion mit 4MRGN sollten ausreichend
Einzelzimmer zur Verfiigung stehen, was
bei Planungen berticksichtigt werden soll-
te. Anhaltspunkte fiir die Planung konnen
aus einer retrospektiven Analyse, in wel-
chem Ausmafl Einzelzimmer bei hoch
kontagiosen Infektionskrankheiten beno-
tigt wurden, gewonnen werden.

2.1.10.2 Zimmerunterbringung in Re-
habilitationseinrichtungen mit gerin-
gem oder alltagsgleichem Infektionsri-
siko

Fiir Rehabilitationseinrichtungen mit ge-
ringem und alltagsgleichem Infektions-
risiko ist aus hygienischer Sicht eine Be-
legung im Zweibettzimmer mit eigener
Nasszelle zu empfehlen.

Stationdre Rehabilitationsbehandlun-
gen zu Lasten der DRV (iiberwiegend
Rehabilitandenklientel mit geringem In-
fektionsrisiko) werden aufgrund von
Strukturvorgaben in Einzelzimmern mit
Nasszellen (darunter auch behinderten-
gerechte Rdume) durchgefiihrt. Ausnah-
men hiervon bediirfen der Zustimmung
durch den federfithrenden Rentenversi-
cherungstréager. Dariiber hinaus kénnen
Doppel- oder Mehrbettzimmer fiir die ge-
meinsame Unterbringung von Paaren, Be-
gleitpersonen oder Familien vorgehalten
werden. In der Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation erfolgt die Unterbringung
in der Regel in Mehrbettzimmern [165].
Hygienisch gesehen haben diese Rehabi-
litanden auch ein geringes Risiko einer
Ubertragung von nosokomialen und mul-
tiresistenten Erregern. Die Rehabilitanden

versorgen sich im Allgemeinen selbst, sind
im Allgemeinen mobil und selbststindig
in der Verrichtung der Aktivitaten des tag-
lichen Lebens und absprachefihig. Diese
Rehabilitanden konnen bspw. bei Besiede-
lung mit MRE ggf. erforderliche zusitzli-
che HygienemafSnahmen selbstdndig um-
setzen.

2.2 Besonderheiten der
Infektionspravention bei
unterschiedlichen Formen der
Rehabilitation

Im Folgenden werden die Empfehlun-
gen fiir die einzelnen Indikationen tabel-
larisch dargestellt. Die Zusammenhénge
und Hintergriinde sind dem informativen
Anhang zu entnehmen (Abschnitt 6-15).
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Empfehlungen zu Abschnitt 2.2 ,Besonderheiten der Infektionspravention bei unterschiedlichen Formen der Rehabilitation”

Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur  Stand

Empfehlungen fiir die Onkologische Rehabilitation

22.1.A Hygienekonzept abhdngig vom Ausmal3 der Immunsuppression ein Hygienekon- ~ Ohne — 21.05.2025
zept flr diese Patientengruppen zu erarbeiten und umzusetzen.
22.18B Aufkldrung und zu Rehabilitationsbeginn die Abkldrung individueller Risiken mit ~ Ohne - 21.05.2025
Schulung der Rehabi-  nachfolgender Aufklarung der Rehabilitanden tiber die person-
litanden lichen Risikocharakteristika, deren vermuteten zeitlichen Verlauf

und daraus abgeleitetes infektionspraventives Verhalten.
Empfehlungen fiir die Padiatrische Rehabilitation

222A Infektiologische die infektiologischen Besonderheiten der fachspezifischen Ohne - 21.05.2025
Risikoanalyse Rehabilitationsversorgung von Kindern individuell angepasst
beginnend bei der Planung der RehabilitationsmaRnahme zu
eruieren und nach der Aufnahme umzusetzen.

2228B Aufkldrung der die Rehabilitanden und mitaufgenommene Begleitpersonen/El-  Ohne - 21.05.2025
Rehabilitanden tern individuell Giber das Behandlungskonzept einschlieBlich sich
daraus ergebender hygienischer Verhaltensweisen aufzuklaren.
22.2C Einbeziehen der Angehdrige bei der Mitwirkung im Rehabilitationskonzept durch  Ohne [166] 21.05.2025
Angehorigen Anleitung (personlich, schriftlich fixierte Standards) in die Infekti-

onspravention einzubeziehen.
Empfehlungen fiir die Geriatrische Rehabilitation

223A Geriatrische Assess-  die infektiologischen Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitati- ~ Ohne - 21.05.2025
ments onsversorgung durch geriatrische Assessments zu erfassen und auf
dieser Grundlage Hygienekonzepte zu erarbeiten und umzusetzen.

Empfehlungen fiir die Neurologische Rehabilitation

224A Screening bei Aufnahme in die NNFR/Phase B ein Screening auf MRSAund B [83] 21.05.2025
4MRGN durchzufiihren.

2248 bei Aufnahme in die NNFR mit Beatmung ein Screening auf Il [26, 21.05.2025
3MRGN durchzufiihren. 173-175]

224.C Isolierung bei Vorliegen von MRSA und/oder 4MRGN im Respirationstrakt 1B [5] 21.05.2025

bei NNFR/Phase B-Patienten die Unterbringung im Einzelzimmer
mit funktioneller Isolierung oder Kohortenisolierung im Mehr-

bettzimmer.
224D Patienten mit bei Vorliegen von Devices bei NNFR/Phase-B-Patienten alle 1B [6, 49, 21.05.2025
Devices infektionspraventiven MalBnahmen wie in Krankenhausern 167-170]
einzuhalten.
224E Antibiotikaverbrauch  bei NNFR/Phase B-Patienten die Erfassung und Bewertung des IV/IB [19,103] 21.05.2025
Antibiotikaverbrauchs und die Implementierung eines ABS-Pro-
gramms.

Empfehlungen fiir die Pneumologische Rehabilitation

2.25A Aufnahme von Reha-  bei der Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung eine Tren- Il [171,172]  21.05.2025
bilitanden mit CF nung in Rehabilitanden ohne und mit Nachweis von P. aeruginosa
(unabhangig von Antibiotikaresistenz) oder 4MRGN im Respirati-
onstrakt mit nachfolgender raumlich getrennter Rehabilitations-
versorgung.

2258 Hygienekonzept fiir den Fall des Nachweises von pathogenen Erregern im Respira-  Ohne - 21.05.2025
tionstrakt mit hoher Pathogenitit und dem Risiko der Ubertrag-
barkeit ein Hygienekonzept vorzuhalten.

Empfehlungen fiir die Psychiatrische Rehabilitation

2.2.6.A Basishygiene MaBnahmen ohne Basishygiene und ggf. erganzende praven- Ohne - 21.05.2025
tive MaBnahmen nach Risikoanalyse einrichtungsindividuell
festzulegen.

2.2.6.B Desinfektionsmittel-  festzulegen, in welchen Bereichen Desinfektionsmittelspen- Ohne - 21.05.2025
spender der mit dem Risiko der Fehlbenutzung verbunden sind und
alternative Losungen zu Handedesinfektion vorzuhalten sind
(z.B. Kitteltaschenflaschen fiir Personal, abschliebar gesicherte
Desinfektionsmittelspender).
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Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

3. Empfehlungen des
Gesamtdokuments

Alle Empfehlungen dieses Dokuments
sind in der nachfolgenden Ubersichtsta-
belle zusammengefasst.

Empfehlungen des Gesamtdokuments

Empfehlung

Themenfeld

Die Kommission empfiehlt:

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.1 ,Risikobewertung”

2.1.1.A

2.1.1B

21aC

2.1.1.D

21.1E

21.1F

211G

21.1H

Risikoanalyse zur

Gefdhrdung durch NI

Erstellung Hygie-
neplan

Uberpriifung Hygie-
neplan

Fortbildungen Hygi-
eneplan

das Infektionsrisiko fiir Nl anhand rehabilitandeneigener Risi-
kofaktoren und therapeutisch-rehabilitativer Behandlungen zu
bewerten und auf dieser Grundlage das Hygienekonzept fiir die
Einrichtung zu erarbeiten, Ubertragungsméglichkeiten als Grund-
lage fiir die Erarbeitung des einrichtungs- und abteilungsspe-
zifischen Hygienekonzepts zu bewerten und darauf aufbauend
Hygienepldne und Verfahrensanweisungen zu erarbeiten.

bei Rehabilitationseinrichtungen mit hohem Infektionsrisiko
zusammen mit einem KHH und dem Hygienefachpersonal im
Ergebnis der Risikoanalyse ein angemessenes Konzept der Infekti-
onspravention zu etablieren.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedri-
gem, geringem oder alltagsgleichem Infektionsrisiko Regelungen
zur Hygiene in einem Hygieneplan festzuhalten.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem
oder geringem Infektionsrisiko nach einem Ausbruchsgeschehen
den Hygieneplan zu evaluieren und ggf. im Anschluss eine Hygie-
neschulung durchzufiihren.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, niedrigem
oder geringem Infektionsrisiko den Hygieneplan jahrlich zu
Uberpriifen und ggf. zu aktualisieren.

in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektions-
risiko die Grundlagen der allgemeinen Hygiene ohne spezielle
Risikoanalyse in einem Hygieneplan festzulegen und dazu

in mindestens zweijahrigem Abstand eine Hygieneschulung
durchzufiihren.

die in der mittelbaren und unmittelbaren Rehabilitandenversor-
gung Tétigen bei Anderungen iiber den geénderten Inhalt der
Hygieneplédne fortzubilden.

bei in der mittelbaren und unmittelbaren Rehabilitandenver-
sorgung Tatigen zeitnah nach Aufnahme der Tétigkeit neuer
Mitarbeiter und mindestens jéhrlich eine Unterweisung in den
Hygieneplan durchzufiihren.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.2,,Grundlegende MaBnahmen zur Infektionspravention”

2.1.2A

2.1.2.B

2.1.2C

212D

Basishygiene*

Rehabilitation von
Rehabilitanden mit
Wunden*

Rehabilitanden
mit geschlossenen
Wunden*

die MalBnahmen der Basishygiene in allen stationdren und
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem,
niedrigem und geringem Infektionsrisiko umzusetzen.

in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektionsri-
siko festzulegen, welche HygienemaBnahmen umgesetzt werden
missen.

bei Rehabilitanden mit frischen Wunden eine Risikoeinschatzung
zur Festlegung der Rehabilitationsbehandlung durchzufiihren.

die Teilnahme von Rehabilitanden mit geschlossenen, trockenen
postoperativen Wunden unter Beachtung der Wundbelastbarkeit
an allen Rehabilitationsmanahmen zu ermdglichen.
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Kategorie

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Literatur

[23-25]

[38]

[39]

[18, 40]

[37,40]

[35,
41-45]

[2,4-7,13]

Stand

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025



Empfehlungen des Gesamtdokuments

Empfehlung
2.1.2E

2.1.2F

212G

2.1.2H

2.1.21

2.1.2)

212K

2.1.2L

2.12M

Themenfeld

Rehabilitanden mit
offenen Wunden und
Hydrotherapie*

Rehabilitation von
Rehabilitanden mit
MRE*

Hygiene und Thera-
pie in Rehabilitati-
onseinrichtungen*®

Hygiene und The-
rapie in Rehabilita-
tionseinrichtungen
mit geringem und
alltagsgleichem
Infektionsrisiko*

Die Kommission empfiehlt:

die Teilnahme von Rehabilitanden mit offenen, noch nassenden
postoperativen sowie sekundar heilenden oder chronischen
Wunden bei festsitzendem Verband an allen Rehabilitationsmalf3-
nahmen zu ermdglichen.

die Durchfiihrung indizierter Hydrotherapie bei sicherer, wasser-
dichter Wundabdeckung zu ermdglichen.

Rehabilitanden mit MRE-Nachweis grundsatzlich die Teilnahme
an RehabilitationsmafBnahmen zu erméglichen.

bei Rehabilitanden mit bekannt hoher Ansteckungsgefahr durch
MRE die RehabilitationsmaBnahme im Ergebnis der Risikoanalyse
so zu planen, dass eine Weiterverbreitung verhindert werden
kann.

dass ein MRE-Nachweis bei Rehabilitanden kein Grund fiir den
Ausschluss der Nutzung von Badeanlagen darstellt.

Rehabilitanden mit hoher Infektionsgefahrdung im Ergebnis der
Risikoanalyse entweder im Rehabilitandenzimmer, bei entspre-
chender Hygienecompliance ggf. auch in der Therapieabteilung,
bei zeitlicher Trennung von den tibrigen Rehabilitanden und
vorausgehender desinfizierender Flachenreinigung und Liiftung
oder auch im Freien therapeutisch zu behandeln.

in einem speziell fiir die Therapieabteilung ausgelegten Reini-
gungs-Desinfektions-Plan festzuhalten, in welchen Situationen
und Abstanden eine desinfizierende Reinigung und bedarfsweise
vorher eine Reinigung der Therapiegerate und Liegen zu erfolgen
hat.

fiir bestimmte Therapieformen, die einen sehr engen Rehabili-
tanden-Therapeuten-Kontakt bedingen, eine Risikobewertung
durchzufiihren und Ausschlusskriterien bzw. spezielle Schutz-
malnahmen oder Ausnahmeregelungen festzulegen.

festzulegen, wie und wann die Reinigung oder ggf. Desinfektion
von zur duBerlichen Anwendung am Rehabilitanden bestimmten
Geraten und Hilfsmitteln erfolgt.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.3,,Personelle Voraussetzungen”

2.13A

2.138B

213.C

213D

Fachpersonal

Hygienebeauftragtes
Personal

die ausreichende Besetzung mit fiir die medizinische Rehabilitati-
on qualifiziertem Fachpersonal.

fiir Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko die KRINKO-Empfehlung zum Bedarf
an Hygienefachpersonal angepasst an die Risikobewertung
umzusetzen.

fiir Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko die Bestellung von hygienebeauftrag-
ten Arzten in Rehabilitationseinrichtungen.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko die Einsetzung von HBP im Stations-
und Pflegebereich.
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Kategorie
Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Literatur

[38]

[38]

[4]

[13,83]

[18, 40,
84-97]

[13,82]

Stand
21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025



‘ Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

Empfehlungen des Gesamtdokuments

Empfehlung
2.13E

213F

213G

2.13H

Themenfeld

Hygienekommission

Die Kommission empfiehlt:

in Rehabilitationseinrichtungen mit geringem Infektionsrisiko die
Einsetzung von HBR.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko die Bildung einer Hygienekommission
mit mindestens jahrlicher Einberufung.

in Rehabilitationseinrichtungen mit geringem Infektionsrisiko
die Bildung einer Hygienekommission mit mindestens jahrlicher
Einberufung.

in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infektionsri-
siko keine Etablierung einer Hygienekommission.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.4,Surveillance”

2.14.A

2.14.B

Surveillance

die Sicherstellung der Surveillance von NI, MRE und des Anti-
biotikaverbrauchs in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem,
mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko.

keine Surveillance von NI, MRE und des Antibiotikaverbrauchs in
Rehabilitationseinrichtungen mit geringem und alltagsgleichem
Infektionsrisiko durchzufiihren.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.5, Uberleitmanagement”

2.15A

Ubergabe hygiene-
relevanter Daten

die Entgegennahme hygienerelevanter Befunde bei oder besser
vor der Aufnahme und die Ubergabe hygienerelevanter Befunde
einschlieBlich der Information zur Notwendigkeit von Mal3nah-
men bei oder besser vor der Entlassung aus der Rehabilitations-
einrichtung an weiterbetreuende Pflege-, Betreuungs- und/oder
Therapieeinrichtungen.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.6 ,Ausbruchsmanagement”

2.1.6.A

2168

Ausbruchsmanage-

ment

die Erarbeitung eines Konzepts zum Ausbruchsmanagement in
allen Rehabilitationseinrichtungen unabhangig vom Infektions-
risiko.

in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Infektionsrisiko die Vorhaltung eines Ausbruchsma-
nagement-Teams und die Definition sog. Ausldseereignisse.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.7,,Einbeziehung von Rehabilitanden und Angehérigen”

2.1.7.A

Rehabilitanden,

Angehérige und

Besucher

die Einbeziehung von Rehabilitanden, Angehérigen und Besu-
chern in die Infektionspréavention in Rehabilitationseinrichtungen
mit hohem, mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.8,,Assistenzhunde, tiergestiitzte Therapie und Haustiere”

2.1.8A

2.1.8B

2.18.C

218D

2.18E

Assistenzhunde

Tiergestltzte
Therapie

Therapiehunde

vor der Aufnahme in die Einrichtung die Kontaktaufnahme mit
dem Halter zur Klarung der Modalitaten.

Assistenzhunde nicht in infektiologisch kritische Bereiche
mitzufiihren und nicht im Rahmen von Gruppentherapien im
Fall von Angst der Teilnehmer vor Hunden oder Tierhaarallergie
zuzulassen.

keine tiergestiitzte Therapie durchzufiihren bei Rehabilitanden
mit Tierhaarallergie, schwerer Imnmunsuppression, bekannter
Kolonisation/Infektion mit MRE, nicht abgedeckten offenen
Wunden, Devices und bei fehlender Fahigkeit zur Gewahrleistung
der Handehygiene sowie bei deutlich erhhtem medizinischen
Risiko anderer Art.

fiir den Einsatz von Therapiehunden Festlegungen an die
hygienischen Voraussetzungen und die Einhaltung tierérztlicher
Anforderungen zu treffen.

aus Haftungsgriinden Therapiehunde jahrlich einem Screening
auf MRSA und MRGN zu unterziehen und bei Nachweis Sanierung
zu versuchen bzw. den Rehabilitanden aufzukldren und Schutz-
malnahmen festzulegen.
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Kategorie
Ohne

[\

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

1B

Ohne

1B

Ohne

Ohne

Ohne

Ohne

Literatur

[18, 40,
84-97]

[9,19, 85,
98,99,
101]

[18,19, 40,
84-97]

[10,19]

[10,19]

[107-109,
111-115]

[118,119,
122-124]

Stand
21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025

21.05.2025



Empfehlungen des Gesamtdokuments
Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur  Stand

2.1.8F Haustiere die Mitaufnahme von Haustieren grundsatzlich zu erméglichen; Ohne - 21.05.2025
dafiir sollten Voraussetzungen, Ein- und Ausschlusskriterien sowie
Hygienehinweise im Hygieneplan benannt werden.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.9,,Bauliche Anforderungen”

2.19.A Platzbedarf bei der Planung von Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, Ohne - 21.05.2025
mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko auch aus hygienischer
Sicht den zusétzlichen Platzbedarf in Rehabilitandenzimmern
und Therapierdumen durch Transport-, Mobilisations- und
Therapiehilfen, durch Besucher und durch die Aufnahme von
Begleitperson oder Familie (FOR) zu beriicksichtigen.

2.198B Planung bei der Bauplanung (Neukonstruktion oder Sanierung) von Reha- IV - 21.05.2025
bilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem oder niedrigem
Infektionsrisiko Planungsanforderungen der Landerhygiene-
verordnungen einzuhalten und die krankenhaushygienische
Beratung durch einen KHH in Anspruch zu nehmen.

2.19.C dass keine speziellen hygienisch-baulichen Voraussetzungen fir ~ Ohne - 21.05.2025
Rehabilitationseinrichtungen mit geringem oder alltagsgleichem
Infektionsrisiko notwendig sind.

219D Sanitdrbereiche bei der Planung und ggf. Rekonstruktion zugeordneter Sanitar- Ohne [11] 21.05.2025
bereiche in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem
oder niedrigem Infektionsrisiko die KRINKO-Empfehlung zu

beriicksichtigen.

2.1.9.E Wassersicherheit die Erstellung eines Wassersicherheitsplans einschlielich Il [138,139, 21.05.2025
Planung der jahrlichen Trinkwasseruntersuchung in stationdren 145]
Rehabilitationseinrichtungen.

2.1.9.F Schwimmbader bei der Planung und dem Betrieb von Schwimmbédern die Anfor- || [68-72] 21.05.2025
derungen der DIN 19643 einzuhalten.

2.1.9.G Wasserqualitat dass das Trinkwasser und das Schwimm- und Badebeckenwasser IV [19] 21.05.2025

so beschaffen sind, dass keine Schadigung der menschlichen Ge-
sundheit, insbesondere durch Krankheitserreger, zu besorgen ist.

2.19H Luftung dass in Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, mittlerem, Ohne bzw. [140-143]  21.05.2025
niedrigem oder geringem Infektionsrisiko raumlufttechnische fiir VDI IV
Anlagen, sofern vorhanden, die Anforderungen der DIN 1946-4
beriicksichtigen, die Anforderungen der VDI 6022 erfiillen und
Risiken der Luftverdriftung nach fachérztlicher Risikoanalyse

beriicksichtigt werden.
2.1.9. dass in Rehabilitationseinrichtungen mit alltagsgleichem Infek- Ohnebzw. [142,143] 21.05.2025
tionsrisiko raumlufttechnische Anlagen, sofern vorhanden, die fiir VDI IV

Anforderungen der DIN 1946-6 beriicksichtigen, die Anforde-
rungen der VDI 6022 erfiillen und die Risiken der Luftverdriftung
nach fachdrztlicher Risikoanalyse beriicksichtigt werden.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.1.10 ,Zimmerunterbringung”

2.1.10.A Grundausstattung als Grundausstattung von Rehabilitationseinrichtungen mit Ohne - 21.05.2025
hohem, mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko eine Doppel-
bettzimmerbelegung mit dem Zimmer zugeordneter eigener

Nasszelle.
2.1.108 Einzelzimmer bzw. im Ergebnis einer Risikoanalyse fiir Rehabilitationseinrichtungen  Ohne - 21.05.2025
Einzelzimmernut- mit hohem, mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko einen
zung von Doppel- Anteil an Einzelzimmern, der sich an der Haufigkeit von Rehabi-
zimmern litanden mit {ibertragbaren relevanten Infektionserkrankungen

orientiert, vorzuhalten.

2.1.10.C Planung Neubauten  bei Neubauten von Rehabilitationseinrichtungen mit hohem, Ohne - 21.05.2025
mittlerem oder niedrigem Infektionsrisiko den Anteil an Einzel-
zimmern im Vorfeld mit dem KHH zu planen.
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Empfehlungen des Gesamtdokuments
Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur  Stand

2.1.10.D Isolierung nach Risikoabwégung in speziellen Situationen mit hohem, 1B [5,27] 21.05.2025
mittlerem, niedrigem, geringem oder alltagsgleichem Infektions-
risiko ggf. die raumliche Isolierung (einzeln oder Kohortierung)
durchzufiihren.

Empfehlungen zu Abschnitt 2.2 ,,Besonderheiten der Infektionspravention bei unterschiedlichen Formen der Rehabilitation”

Empfehlungen fiir die Onkologische Rehabilitation

22.1A Hygienekonzept abhéngig vom Ausmal3 der Immunsuppression ein Hygienekon-  Ohne - 21.05.2025
zept fiir diese Patientengruppen zu erarbeiten und umzusetzen.
2.2.1.B Aufklarung und zu Rehabilitationsbeginn die Abklarung individueller Risiken mit ~ Ohne - 21.05.2025
Schulung der Rehabi-  nachfolgender Aufklarung der Rehabilitanden (iber die person-
litanden lichen Risikocharakteristika, deren vermuteten zeitlichen Verlauf
und daraus abgeleitetes infektionspraventives Verhalten.
Empfehlungen fiir die Padiatrische Rehabilitation
222A Infektiologische die infektiologischen Besonderheiten der fachspezifischen Ohne = 21.05.2025
Risikoanalyse Rehabilitationsversorgung von Kindern individuell angepasst
beginnend bei der Planung der RehabilitationsmalRnahme zu
eruieren und nach der Aufnahme umzusetzen.
2228 Aufkldrung der die Rehabilitanden und mitaufgenommene Begleitpersonen/El-  Ohne = 21.05.2025
Rehabilitanden tern individuell Giber das Behandlungskonzept einschlieBlich sich
daraus ergebender hygienischer Verhaltensweisen aufzuklaren.
222.C Einbeziehen der Angehdrige bei der Mitwirkung im Rehabilitationskonzept durch ~ Ohne [166] 21.05.2025
Angehdrigen Anleitung (personlich, schriftlich fixierte Standards) in die Infekti-
onspravention einzubeziehen.
Empfehlungen fiir die Geriatrische Rehabilitation
223A Geriatrische Assess-  die infektiologischen Besonderheiten der geriatrischen Rehabi- Ohne - 21.05.2025
ments litationsversorgung durch geriatrische Assessments zu erfassen
und auf dieser Grundlage Hygienekonzepte zu erarbeiten und
umzusetzen.
Empfehlungen fiir die Neurologische Rehabilitation
224A Screening bei Aufnahme in die NNFR/Phase B ein Screening auf MRSAund B [83] 21.05.2025
4MRGN durchzufiihren.
224B bei Aufnahme in die NNFR mit Beatmung ein Screening auf I [26, 21.05.2025
3MRGN durchzufiihren. 173-175]
224.C Isolierung bei Vorliegen von MRSA und/oder 4MRGN im Respirationstrakt 1B [5] 21.05.2025
bei NNFR/Phase B-Patienten die Unterbringung im Einzelzimmer
mit funktioneller Isolierung oder Kohortenisolierung im Mehr-
bettzimmer.
224D Patienten mit bei Vorliegen von Devices bei NNFR/Phase-B-Patienten alle IB [6, 49, 21.05.2025
Devices infektionspraventiven MaBnahmen wie in Krankenhdusern 167-170]
einzuhalten.
224E Antibiotikaverbrauch  bei NNFR/Phase B-Patienten die Erfassung und Bewertung des Iv/IB [19,103] 21.05.2025
Antibiotikaverbrauchs und die Implementierung eines ABS-Pro-
gramms.
Empfehlungen fiir die Pneumologische Rehabilitation
225A Aufnahme von Reha-  bei der Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung eine Tren- I [171,172]  21.05.2025

bilitanden mit CF nung in Rehabilitanden ohne und mit Nachweis von P. aeruginosa
(unabhangig von Antibiotikaresistenz) oder 4MRGN im Respirati-
onstrakt mit nachfolgender raumlich getrennter Rehabilitations-
versorgung.
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Empfehlung  Themenfeld Die Kommission empfiehlt: Kategorie Literatur  Stand
2258 Hygienekonzept fiir den Fall des Nachweises von pathogenen Erregern im Respira-  Ohne - 21.05.2025
tionstrakt mit hoher Pathogenitit und dem Risiko der Ubertrag-
barkeit ein Hygienekonzept vorzuhalten.
Empfehlungen fiir die Psychiatrische Rehabilitation
2.2.6.A Basishygiene MaBnahmen ohne Basishygiene und ggf. erganzende praven- Ohne - 21.05.2025
tive MaBnahmen nach Risikoanalyse einrichtungsindividuell
festzulegen.
2.2.6.B Desinfektionsmittel-  festzulegen, in welchen Bereichen Desinfektionsmittelspen- Ohne - 21.05.2025

spender der mit dem Risiko der Fehlbenutzung verbunden sind und
alternative Losungen zu Handedesinfektion vorzuhalten sind
(z.B. Kitteltaschenflaschen fiir Personal, abschliebar gesicherte

Desinfektionsmittelspender).

*Der Geltungsbereich umfasst Bereiche bzw. Rehabilitanden mit hohem, mittlerem und niedrigem Infektionsrisiko.

Interessenkonflikt. Diese Empfehlung wurde 5. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek- gen zur Prévention nosokomialer Infektionen.
ehrenamtlich und ohne Einflussnahme kom- tionspravention (KRINKO) (2015) Infektionspra- Bundesgesundheitsbl 66(3):332-351. https://doi.
merzieller Interessengruppen im Auftrag der vention im Rahmen der Pflege und Behandlung 0rg/10.1007/s00103-022-03647-3
Kommission fiir Infektionspravention in medizi- von Patienten mit iibertragbaren Krankheiten. 14.  Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
nischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Bundesgesundheitsbl 58(10):1151-1170. https:// tionspravention (KRINKO) (2021) Anforderungen
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe doi.org/10.1007/500103-015-2234-2 an die Infektionspravention bei der medizini-
(KRINKO) erarbeitet von einer Arbeltsgryppe 6.  Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek- schen Versorgung von immunsupprimierten
bestehend aus Prof. Dr. Marcus Pohl (Leiter der tionsprévention (KRINKO) (2011) Anforderungen Patienten. Bundesgesundheitsbl 64(2):232-264.
Arbeitsgruppe bis 10.10.2024), Prof. em. Dr. Axel ) . . . L :
Kramer (Leiter der Arbeitsgruppe ab 11.10.2024), an die Hygiene be'l Punktionen und Injektionen. https://d0|.org/10.1007/5.90103—020—03265—x
Prof. Dr. Martin Exner, Dr. Hans-Peter Griittner, Bundesgesundheitsbl 54(9/10):1135-1144. 15.  Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit,
Prof. Dr. Ursel Heudorf (bis 10.10.2024), Dr. https://doi.org/10.1007/500103-011-1352-8 Universitét Bonn (2023) Hygiene Tipps fir Kids.
Valentin Rosenhauer, Dr. Robin Roukens, Prof. Dr. 7. Kommission fiir Krankenhaushygiene und https:/hygiene-tipps-fuer-kids.de/. Zugegriffen:
Julia Seifert und Dr. Roland Sparing. Vom Robert Infektionsprévention (KRINKO) Bundesinstitutes 15. Mai 2025
Koch-Institut waren Dr. Jana Maidhof, Vanda fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 16.  Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG)
Marujo und Melanie Mai Phuong Winkler beteiligt. (2012) Anforderungen an die Hygiene bei (2024) Schutz vor Infektionskrankheiten. https://
Die Empfehlung wurde durch die Arbeitsgruppe der Aufbereitung von Medizinprodukten. www.infektionsschutz.de. Zugegriffen: 15. Mai
vorbereitet und nach ausfiihrlicher Diskussion in Bundesgesundheitsbl 55(10):1244-1310. https:// 2025
der Kommission abgestimmt. doi.org/10.1007/500103-012-1548-6 17.  Robert Koch-Institut (RKI) (2024) Aktuelle
8. Kommission fiir Krankenhaushygiene und KRINKO-Empfehlungen auf einen Blick. https://
Infektionspréljventio; (KRlNr:(O) (2021:] Impfungen www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/
. . von Personal in medizinischen Einrichtungen in Krankenhaushygiene/KRINKO/Empfehlungen-
Zusatzmaterial online Deutschland: Empfehlung zur Umsetzunqg der der—KRINKO/AIiltgiJelIe—/KRINKO—/Em;F))fethngen/
gesetzlicher(lj Rege'””gl‘:n § k2)|33 Infektionsschutz- aktuelle-krinko-empfehlungen-auf-einen-blick-
— : gesetz. Bundesgesundheitsbl 64(5):636-642. node.html. Zugegriffen: 15. Mai 2025
Informativer Anhang https://doi.org/10.1007/500103-021-03313-0 18.  Verordnung der Sichsischen Staatsregierung
9. Kommission fiir Krankenhaushygiene und iiber die Hygiene und Infektionspravention
Infektionsprévention (KRINKO) (2020) in medizinischen Einrichtungen vom 12. Juni
Surveillance von nosokomialen Infektionen. 2012 (SéchsGVBL. S. 320), die durch Artikel 2 der
Literatur Bundesgesundheitsbl 63(2):228-241. https://doi. Verordnung vom 4. Juni 2024 (SichsGVBI. S. 531)
0rg/10.1007/s00103-019-03077-8 geéndert worden ist.
1. Neuntes Buch Sozialgesetzbuch vom 10. Kommission fiir Krankenhaushygiene und 19.  Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20. Juli 2000
’ Infektionsprévention (KRINKO) (2002) Ausbruch- (BGBI.1S. 1045), das zuletzt durch Artikel 8v des
23. Dezember 2016 (BGBI. | 5. 3234), das zuletzt management und strukturiertes Vorgehen bei Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 |
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 22. Dezember gehiuftem Auftreten nosokomialer Infektionen. Nr. 359) geéndert worden ist.
2023 (BGBI. 2023 | Nr. 412) gedindert worden ist. Bundesgesundheitsbl 45(2):180-186. https://doi. 20.  Schlitt A, Bestehorn K, Schwaab B (2021)
2 Komn_lission‘fUr K.rankenhaushygiene ur}d 0rg/10.25646/170 . Situatior; der kardioloéischen Rehabilitation
Infektionsprévention (KRINKO) (2016) Handehy- 11. Kommission fiir Krankenhaushygiene und im Rahmen der COVID-19-Pandemie in
gienein E|nr|chtupgen des Gesundheitswesens. Infektionsprévention (KRINKO) (2020) Deutschland - eine Blitzumfrage der Deutschen
Bu.ndesgesundheltsbl 59(9):1189-1220. https:// Anforderungen der Hygiene an abwasserfiih- Gesellschaft fiir Rehabilitation und Pravention
doi.org/10.1007/500103-016-2416-6 rende Systeme in medizinischen Einrichtungen. von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) zur
3. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Bundesgesundheitsbl 63(4):484-501. https://doi. aktuellen Situation (August 2020). Z Evid Fortbild
Infektionspravention (KRINKO) (2016) 0rg/10.1007/500103-020-03118-7 Qual Gesundhwes 164:11-14. https://doi.
Erratum zu: Handehygiene in Einrichtungen 12. Netzwerk Sachsen MRE (2016) Personal- 0rg/10.1016/j.26fq.2021.04.005
des Gesundheitswesens. Bundesgesundheitsbl Informationsblatt zum Umgang mit Patienten 21.  §4Sozialversicherung - Sozialgesetzbuch (SGB)
59(11):1503-1504. https://doi.org/10.1007/ mit MRGN in Rehabilitationskliniken (ins- Erstes Buch (1) - Allgemeiner Teil - (Artikel |
s00103-016-2453-1 besondere 4MRGN). https://www.gesunde. des Gesetzes vom 11. Dezember 1975, BGBI. |
4. Kommission fiir Krankenhaushygiene und sachsen.de/download/MRGN-Rehakliniken- $.3015)
Infektionspravention (KRINKO) (2022) Anforde- Informationsblatt-Personal.pdf. Zugegriffen: 15. 22. Kommission fiir Krankenhaushygiene und
rungen an die Hygiene bei der Reinigung und Mai 2025 " Infektionspravention (KRINKO) (2010) Die
Desinfektion von Flachen. Bundesgesundheitsbl 13. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushy-

65(10):1074-1115. https://doi.org/10.1007/
s00103-022-03576-1

Infektionspravention (KRINKO) (2023)
Personelle und organisatorische Voraussetzun-
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