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Zur Fortentwicklung der 
Arbeiten bei den Empfehlungen 
der Kommission für 
Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention (KRINKO)

Hintergrund

Die Änderungen des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) geben Anlass, die Arbeit 
der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
und die Herausforderungen für die Zu-
kunft (insbesondere auch im Bereich mul-
tiresistente Infektionserreger, MRE) dar-
zustellen.

Aufgaben der Kommission

Die Aufgaben der KRINKO sind in § 23 
Abs. 1 IfSG „Nosokomiale Infektionen“ 
beschrieben: „… Die Kommission erstellt 
Empfehlungen zur Prävention nosoko-
mialer Infektionen sowie zu betrieblich-
organisatorischen und baulich-funktio-
nellen Maßnahmen der Hygiene in Kran-
kenhäusern und anderen medizinischen 
Einrichtungen. Die Empfehlungen der 
Kommission werden unter Berücksich-
tigung aktueller infektionsepidemiologi-
scher Auswertungen stetig weiterentwi-
ckelt und vom Robert Koch-Institut ver-
öffentlicht …“

Zusammensetzung 
der Kommission

Die Mitglieder der Kommission1 werden 
vom Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) im Benehmen mit den obersten 
Landesgesundheitsbehörden jeweils für 
3 Jahre berufen. Vertreter des BMG, des 
Bundesministeriums der Verteidigung 
(BMVg), der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA), der 
Obersten Landesgesundheitsbehörden 
und des Robert Koch-Institutes (RKI) 
nehmen mit beratender Stimme an den 
Sitzungen teil. In der aktuellen Berufungs-
periode hat die KRINKO 18 ständige (be-
rufene) Mitglieder (s. Webseiten des RKI, 
http://www.rki.de). Die meisten KRIN-
KO-Mitglieder sind engagierte Mitglie-
der medizinischer Fachgesellschaften aus 
klinischen Disziplinen (z. B. Chirurgie, 
Pädiatrie, Anästhesiologie, Gastroente-
rologie, Gynäkologie) und aus den Berei-
chen Mikrobiologie, Infektiologie, Kran-
kenhaushygiene und Infektionspräven-
tion, sie sind jedoch in ihrer Funktion als 
KRINKO-Mitglieder keine Delegierten 
von Fachgesellschaften, sondern werden 
als persönliche Mitglieder berufen.

Sie beraten und entscheiden über die 
diskutierten Fachfragen unabhängig vom 
Robert Koch-Institut oder vom Bundes-

1	  �Es sind bei allen Funktions- und Berufs
bezeichnungen immer beide Geschlechter 
gemeint.

ministerium für Gesundheit. Kommt es in 
Einzelfragen zu relevanten Interessenkon-
flikten, sind diese vom KRINKO-Mitglied 
gegenüber dem BMG bzw. der KRINKO-
Vorsitzenden offenzulegen.

Die Unabhängigkeit dieser Kommis-
sion von Kostenträgern, Herstellern von 
Medizinprodukten und anderen wichti-
gen Interessensverbänden im Gesund-
heitsbereich ist eine zentrale Vorausset-
zung für ihre Arbeit.

Wie entsteht eine 
KRINKO-Empfehlung?

Die KRINKO legt zu Beginn einer Beru-
fungsperiode fest, welche neuen Empfeh-
lungen prioritär erstellt und welche be-
reits publizierten Empfehlungen über-
arbeitet werden sollen. Anschließend wird 
eine Arbeitsgruppe aus Mitgliedern der 
KRINKO mit dem entsprechenden Pro-
jekt beauftragt. Die Arbeitsgruppenleiter 
sind berechtigt, in Abstimmung mit der 
Kommission weitere externe Mitarbei-
ter zu den Beratungen der Arbeitsgrup-
pe hinzuzuziehen. Dies bietet die Mög-
lichkeit, in bestimmten Gebieten wissen-
schaftlich (und/oder klinisch) besonders 
ausgewiesene Expertinnen und Experten 
an der Erstellung eines Empfehlungsent-
wurfes zu beteiligen. Zum Beispiel wa-
ren an der Erstellung des Entwurfes der 
Empfehlung „Infektionsprävention bei 
neonatologischen Intensivpflegepatien-
ten“ [1] – neben dem Arbeitsgruppenlei-
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ter (Pädiatrischer Infektiologe), 2 Kran-
kenhaushygienikern, 1 Hygienefachkraft 
und 2 Mitarbeitern des Fachgebiets An-
gewandte Infektions- und Krankenhaus-
hygiene (FG 14) im RKI – 4 Pädiater mit 
spezieller Expertise und langjähriger Be-
rufserfahrung in neonatologischer Inten-
sivmedizin beteiligt. Diese Arbeitsgrup-
penstruktur ermöglicht es, Vertreter un-
mittelbar zuständiger Fachgesellschaften 
frühzeitig in den ansonsten zwingend ver-
traulichen Beratungsprozess einzubezie-
hen.

Die aus den Arbeitsgruppen hervor-
gehenden Entwürfe werden anschließend 
in der KRINKO intensiv (Wort für Wort) 
beraten und in enger Zusammenarbeit 
mit dem Fachgebiet 14 des RKI finalisiert. 
Diese Version wird im Rahmen einer An-
hörung den Ländern, den zuständigen 
Fachgesellschaften (über die AWMF) so-
wie betroffenen Körperschaften und Ver-
bänden zur Kenntnis mit der Bitte um 
Stellungnahme übermittelt. Nach einer 
erneuten Beratung in der KRINKO zu 
den eingegangenen Stellungnahmen wer-
den die KRINKO-Empfehlungen im Bun-
desgesundheitsblatt veröffentlicht.

Aus diesem komplexen Ablauf ergibt 
sich für die Erstellung neuer Empfehlun-
gen eine in der Regel mindestens 12-mo-
natige, im Einzelfall sogar deutlich länge-
re Projektperiode. KRINKO-Empfehlun-
gen sind das Ergebnis eines intensiven in-
terdisziplinären Diskussionsprozesses auf 
der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse 
und stellen zum Teil auch einen Kompro-
miss zwischen verschiedenen Auffassun-
gen über die besprochenen Themen dar, 
vor allem, wenn es sich um wissenschaft-
lich ungelöste Fragen handelt.

Sie sind in der Praxis eine wesentliche 
Grundlage für die Verständigung zwi-
schen den Mitarbeitern im Krankenhaus, 
anderen medizinischen Einrichtungen 
und dem öffentlichen Gesundheitsdienst 
und gelten als Stand der Wissenschaft.

Sie ersetzen nicht die interdisziplinä-
re Diskussion über die bestmögliche An-
passung der Präventionsstrategie vor Ort.

Eine zusätzliche Möglichkeit zur Ak-
tualisierung von KRINKO-Empfehlungen 
ist die Kommentierung bestehender Emp-
fehlungen durch die KRINKO im Epide-
miologischen Bulletin des RKI. Hiervon 
hat die KRINKO in den letzten Jahren 

wiederholt auch im Kontext der MRE-
Problematik Gebrauch gemacht [2], zu-
letzt zur Einführung eines Routine-Scree-
nings auf MRE bei intensivmedizinisch 
behandelten Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht von unter 1500 g [3]. Für 
Patienten mit Mukoviszidose, bei deren 
Behandlung MRE eine wesentliche Rolle 
spielen, wurde eine neue Empfehlung zur 
Infektionsprävention mit den pädiatri-
schen Fachgesellschaften abgestimmt [4].

Kategorisierung

Die Empfehlungen der KRINKO wer-
den im Einzelnen nach der Qualität der 
wissenschaftlichen Evidenz kategorisiert. 
Je höher die wissenschaftliche Beweis-
kraft der vorhandenen Studien ist, des-
to nachdrücklicher wird die Umsetzung 
der Maßnahme empfohlen, da es sich um 
den derzeitigen Stand wissenschaftlicher 
Kenntnis und Erfahrung handelt. Die Ka-
tegorisierung der KRINKO-Empfehlun-
gen wurde zuletzt 2010 aktualisiert [5]. 
Die Literatur, die zur Vergabe der Kate-
gorien führt, wird als entsprechende Re-
ferenz angefügt. Dieses Vorgehen hat da-
zu geführt, dass die Literaturverzeichnis-
se der aktuellen Empfehlungen mehr als 
500 Literaturzitate umfassen. Allein die 
systematische Recherche und Auswer-
tung der verfügbaren Studien ist inzwi-
schen eine Aufgabe, die über die zeitli-
chen Ressourcen der Arbeitsgruppenlei-
ter und -mitglieder hinausgeht. Gerade 
an diesem Punkt soll in Zukunft die Zu-
arbeit durch medizinische Dokumenta-
risten des Fachgebiets 14 des RKI inten-
siviert werden. Für die kommenden Jah-
re sind im Bundeshaushalt nicht nur eine 
Stelle für einen medizinischen Dokumen-
tar sondern auch 1 bis 2 Stellen für Wis-
senschaftler (Ärzte/Naturwissenschaftler) 
eingeplant, die die Kommission bei der Li-
teraturrecherche, ihrer Sichtung und Be-
wertung unterstützen sollen.

Tatsächlich können jedoch auch diese 
Anstrengungen ein grundsätzliches Di-
lemma nicht auflösen. Viele für die Infek-
tionsprävention relevante Fragestellun-
gen sind bisher nicht in prospektiv ran-
domisierten, kontrollierten Studien über-
prüft worden. Da die Patienten im Falle 
eines entsprechenden Ereignisses lebens-
bedrohlich erkranken können [6], wäre 

es nach dem Vorsorgeprinzip im Risiko-
management aus der Perspektive der Pa-
tientensicherheit [7] nicht vertretbar, auf 
die Publikationen solcher Studien zu war-
ten und erst zu reagieren, wenn erhebliche 
Schäden bereits eingetreten sind.

Daher wird von der KRINKO berech-
tigterweise erwartet, sich auch in diesen 
Fällen möglichst dezidiert zu äußern und 
die Gründe für oder gegen ein bestimmtes 
Vorgehen detailliert dazulegen.

Vermutungswirkung der 
KRINKO-Empfehlungen

Bei der Umsetzung der Empfehlungen 
dieser Richtlinien sind immer die beson-
deren Bedingungen der Einrichtungen, 
der behandelten Patienten sowie ökono-
mische und ökologische Aspekte zu be-
rücksichtigen. Nach wie vor gilt: „Von den 
Vorgaben der Richtlinie kann grundsätz-
lich dann abgewichen werden, wenn nach 
Prüfung alternativer Maßnahmen diese 
nicht zu einem niedrigeren Schutzniveau 
für Patient und medizinisches Personal 
führen. Die entsprechenden Maßnahmen 
müssen im Fall der Abweichung von der 
Richtlinie fachlich begründet werden.“ 
(Präambel zur RKI-Richtlinie; Bundes-
gesundheitsbl – Gesundheitsforsch – Ge-
sundheitsschutz 2004, 47:409–411) Aller-
dings ist vom Gesetzgeber im Rahmen der 
Novellierung des IfSG die Bedeutung der 
KRINKO-Empfehlungen dezidiert her-
vorgehoben worden. In § 23 Abs. 3 IfSG 
heißt es nun: „Die Einhaltung des Stan-
des der medizinischen Wissenschaft auf 
diesem Gebiet wird vermutet, wenn je-
weils die veröffentlichten Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention beim Robert 
Koch-Institut und der Kommission Anti-
infektiva, Resistenz und Therapie beim 
Robert Koch-Institut beachtet worden 
sind.“ Zudem sind die Pflichten der Leiter 
von Krankenhäusern und von anderen in 
diesem Kontext relevanten Gesundheits-
einrichtungen präzisiert worden, und der 
entsprechende Paragraph ist nun auch 
bußgeldbewehrt [8]. Dahinter wird die in 
der Fachöffentlichkeit lebhaft diskutierte 
Auffassung erkennbar, dass es vielerorts 
weniger an evidenzbasierten Empfehlun-
gen, sondern vor allem an deren prakti-
scher Umsetzung mangelt [9].
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Die KRINKO muss die Empfehlun-
gen „stetig weiter entwickeln“, was bedeu-
tet, dass einige ihrer Empfehlungen einer 
Überarbeitung und Aktualisierung [10, 11, 
12, 13, 14] bedürfen. Im MRE-Themenbe-
reich werden zurzeit die MRSA-Empfeh-
lung und die Empfehlungen zur nosoko-
mialen Pneumonie überarbeitet.

Im Oktober 2012 wurde eine neue, 
von Frau Prof. Wendt und Frau Prof. von 
Baum koordinierte KRINKO Empfehlung 
zu 'Hygienemaßnahmen bei Infektionen 
oder Besiedlung mit multiresistenten 
gramnegativen Stäbchen' (MRGN) pu-
bliziert. Diese Empfehlung schließt eine 
wichtige Lücke im Präventionskonzept, 
sie gibt detaillierte Hinweise zur Risikobe-
wertung, zum Screening und zu speziellen 
Hygienemaßnahmen bei Nachweis be-
stimmter MRGN. Die zum Teil noch un-
zulängliche Datenlage macht eine Anpas-
sung einzelner empfohlener Maßnahmen 
an neue Erkenntnisse in kürzeren Abstän-
den wahrscheinlich. Hierfür sind vor al-
lem auch Rückmeldungen aus der klini-
schen Praxis und von Seiten der Gesund-
heitsämter zur praktischen Implementie-
rung von großer Bedeutung.

Vorbereitend wurde von der zuständi-
gen Arbeitsgruppe in Absprache mit der 
KRINKO im Epidemiologischen Bulle-
tin eine neue „Definition der Multiresis-
tenz gegenüber Antibiotika bei gramnega-
tiven Stäbchen im Hinblick auf Maßnah-
men zur Vermeidung der Weiterverbrei-
tung“ vorgelegt [16].

Nach IfSG § 4 Abs. 2 hat das RKI „… 
die nach § 23 Absatz 4 zu erfassenden no-
sokomialen Infektionen, Krankheitserre-
ger mit speziellen Resistenzen und Mul-
tiresistenzen und Daten zu Art und Um-
fang des Antibiotika-Verbrauchs festzule-
gen“. Dieser genuinen Aufgabe ist das RKI 
zuletzt 2001 nachgekommen [17]. Die da-
bei festgelegten relevanten MRE nach § 23 
IfSG sind inzwischen in vielen Befundal-
gorithmen diagnostischer Labors so hin-
terlegt, dass automatisch eine speziel-
le Mitteilung an die behandelnden (und 
zur Bewertung des Befundes verpflich-
teten) Ärzte erfolgt. Die neue Definition 
von gramnegativen MRE wird im Kontext 
der neuen Empfehlung zu den erforder-
lichen Hygienemaßnahmen in naher Zu-
kunft zu einer Aktualisierung diese Erre-
gerliste nach § 23 IfSG führen.

Schnittstellen zur neuen 
Kommission Antiinfektiva, 
Resistenz und Therapie (ART)

Es ist heute nicht mehr zeitgemäß, kran-
kenhaushygienische Präventionskonzep-
te unabhängig vom Antibiotikaverbrauch 
und -regime in ambulanten und statio-
nären Gesundheitseinrichtungen zu be-
trachten. Die KRINKO hat in den Emp-
fehlungen der letzten Jahre zu diesem Pro-
blem Position bezogen, ohne dass es ihre 
Aufgabe wäre, Empfehlungen zum ra-
tionalen, restriktiven und gezielten Ein-
satz von Antibiotika auszusprechen [1, 4, 
6, 18, 19]. Damit hier eine ganzheitliche 
Betrachtung des Problems im Sinne der 
Deutschen Antibiotika Resistenzstrategie 

(DART; http://www.bundesgesundheits-
ministerium.de) stattfindet, ist eine en-
ge Zusammenarbeit der beiden nach § 23 
IfSG berufenen Kommissionen beim RKI 
sehr zu empfehlen.

Limitationen

Alle Mitglieder der KRINKO sind tagtäg-
lich professionell mit den Problemen der 
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention befasst. Die Mitarbeit in der Kom-
mission ist jedoch eine rein ehrenamtli-
che Tätigkeit, die zusätzlich zu allen an-
deren beruflichen Verpflichtungen ausge-
übt wird. Es gibt für die hierfür eingesetz-
te Arbeitszeit, die sich bei einem Arbeits-
gruppenleiter durchaus auf eine dreistel-
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Die Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention beim Robert Koch-
Institut erstellt im Auftrag des Bundesminis-
teriums für Gesundheit, mandatiert durch Ar-
tikel 23 des Infektionsschutzgesetzes, evi-
denzbasierte Empfehlungen zur Prävention 
und Kontrolle nosokomialer Infektionen. Be-
reits in den vorliegenden Empfehlungen wur-
de explizit auf diese Problematik Bezug ge-
nommen, die Empfehlungen zu Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 
und Vancomycin-resistenten Enterokok-

ken (VRE) sind zurzeit in Überarbeitung, eine 
Empfehlung zum Management multiresis-
tenter gramnegativer Infektionserreger steht 
kurz vor der Publikation.
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Adaptation and development of German recommendations 
on the prevention and control of nosocomial 
infections due to multiresistant pathogens

Abstract
The Commission for Hospital Hygiene and In-
fection Prevention at the Robert Koch Insti-
tute developed evidence-based recommen-
dations for the prevention and control of nos-
ocomial infections in Germany. Considering 
the growing impact of multiresistant patho-
gens (MRE) on morbidity and mortality relat-
ed to nosocomial infections, the prevention 
and control of MRE is one of the most impor-
tant topics on the current agenda. Currently, 
the German recommendations on methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
and vancomycin-resistant Enterococcus 

(VRE) are being re-evaluated and a recom-
mendation discussing options for the preven-
tion and control of MR Gram-negative patho-
gens is awaited and will be published in the 
next months.
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lige Stundenzahl summiert, keine Kom-
pensation, weder für KRINKO-Mitglie-
der selbst noch für deren Arbeitgeber.

Die Mitarbeit in dieser wichtigen Kom-
mission, die bis zu 6-mal pro Jahr ganztä-
gig in Berlin tagt, trägt nicht zur wissen-
schaftlichen Reputation der Mitglieder 
bei, da die KRINKO-Empfehlungen nie 
Publikationen von Erst- und Koautoren, 
sondern immer Publikationen im Auftrag 
der Kommission sind.

Leider werden die Empfehlungen zur-
zeit nicht unmittelbar ins Englische über-
setzt, wodurch der heute sinnvolle und 
notwendige internationale Austausch [20, 
21] nachhaltig beeinträchtigt ist.

Der komplexe Prozess der Neuerstel-
lung und der Überarbeitung von KRIN-
KO-Empfehlungen ließe sich deutlich be-
schleunigen, wenn die Kommissionsmit-
glieder von bestimmten Tätigkeiten, wie 
etwa der systematischen Aufarbeitung 
verfügbarer Studien, entlastet würden.

Zum Teil wird in der öffentlichen 
Wahrnehmung der Kommission beim 
RKI deren Zuständigkeit (definiert in 
§ 23 IfSG) überschätzt. So fallen z. B. As-
pekte des Arbeitsschutzes (Fachpersonal; 
[22]) oder auch praxisrelevante Aspekte 
des Arzneimittelrechts (Zubereitung von 
Arzneimitteln) nicht in die Zuständigkeit 
der KRINKO. Trotzdem äußert sich die 
KRINKO auch zu solchen Themen, wenn 
dies aus infektionspräventiver Sicht zwin-
gend erforderlich ist [23].

Auch wenn die hygienische Hände-
desinfektion weiterhin ein ganz zentra-
ler Bestandteil der Infektionsprävention 
ist, kann dem Problem des zunehmenden 
Nachweises der Kolonisation und Infek-
tion mit MRE im Kontext Gesundheits-
system-assoziierter/nosokomialer Infek-
tionen nicht allein durch „saubere Hän-
de“ begegnet werden [24, 25]. Vielmehr 
sind vor Ort nach einer kritischen Analy-
se des Istzustandes auf baulich funktionel-
ler und strukturell organisatorischer Ebe-
ne besondere Anstrengungen und vor al-
lem auch Investitionen erforderlich.

In den Empfehlungen der letzten Jah-
re wird versucht, den verschiedenen Be-
standteilen eines effizienten Multibarrie-
rekonzeptes nach angemessener Risiko-
charakterisierung gerecht zu werden [1, 6, 
18, 19, 23].

Die KRINKO hat dem Mangel an an-
gemessen ausgebildetem und sachkundi-
gem Hygienefachpersonal in einer eige-
nen Empfehlungen zu „Personelle(n) und 
organisatorische(n) Voraussetzungen zur 
Prävention nosokomialer Infektionen 
[26]“ Rechnung getragen.

Es gibt aufseiten des ärztlichen und 
vor allem auch des pflegerischen Perso-
nals einen eindeutig gesicherten Zusam-
menhang zwischen personeller Unterbe-
setzung und dem Risiko der Übertragung 
nosokomialer Infektionserreger [27, 28, 
29, 30, 31]. Wo Empfehlungen der zustän-
digen Fachgesellschaften zur Personalaus-
stattung von Hochrisikoeinheiten vorlie-
gen, kann die KRINKO auf diese verwei-
sen [1].

Die Zahl der verfügbaren Kranken-
zimmer, die zur Isolierung kontagiöser 
Patienten geeignet sind, ist insgesamt zu 
niedrig [32]. Die KRINKO versucht die-
sem Missstand zumindest in den Empfeh-
lungen, die sich auf Hochrisikopatienten 
beziehen, durch Vorgaben zum erforder-
lichen Anteil von Isolierzimmern zu be-
gegnen [1, 6].

Die routinemäßige Umgebungsdesin-
fektion, insbesondere von Handkontakt-
flächen, ist in definierten Hochrisikobe-
reichen essenziell für die Eindämmung 
der nosokomialen Übertragung, weil die 
meisten Infektionserreger in der unbe-
lebten Umgebung der Patienten überle-
ben können [33, 34, 35]. Vielerorts hat 
eine „Fremdvergabe“ dieser wichtigen 
Tätigkeiten an nicht optimal ausgebilde-
tes, häufig wechselndes und nicht ausrei-
chend supervidiertes Reinigungspersonal 
stattgefunden [36, 37].

Neben der Erstellung von evidenzba-
sierten und stetig aktualisierten Empfeh-
lungen durch die KRINKO sind für eine 
sichere Infektionsprävention auch geeig-
nete Strukturen und Qualitätssicherungs-
konzepte notwendig, mit denen hoch mo-
tivierte Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter am Patientenbett in die Lage versetzt 
werden, die Empfehlungen der KRINKO 
konsequent umzusetzen [38]. Hierfür bie-
ten auch die neuen gesetzlichen Vorgaben 
eine entsprechende Grundlage.
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