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Sehr geehrte Damen und Herren,

die DGKH hat auf ihrem Kongress folgende Themen vorgesehen.
Auf der Pressekonferenz erlautern Frau Prof. Martiny, Prof. Popp, Prof. Exner und Prof. Zastrow
folgende Themen:

1. Zahlen der DGKH
Eine Untersuchung der DGKH hat ergeben, dass die Anzahl der nosokomialen Infektionen
und der nosokomialen Todesfalle deutlich hoher ist als bisher von offizieller Seite verkiindet.
900.000 Infektionen und mindestens 30.000 Todesfille belegen, Hygiene noch erheblich
verbessert werden muss.

2. Forderung nach Personalverstarkung (siehe GBA)
Eine Forderung der DGKH ist die deutliche Personalverstarkung auf z. B. Intensivstation.
Die Einhaltung der Hygiene-Regeln steht und fallt auch mit einer ausreichenden Anzahl gut
ausgebildeten Personals.

3. Null-Infektionen
Bei aseptischen Eingriffen ist es realistisch die Infektionsrate Null anzustreben.
Diese Initiative wird von der DGKH in Gang gesetzt.

4. Klebsiellen-Ausbruch in Leipzig
Die DGKH ist der Ansicht, dass die Offentlichkeit ein Recht darauf hat, hier mehr zu erfahren.

5. Reinigung in Krankenhausern
Eine aktuelle Umfrage der DGKH belegt deutliche Defizite der Krankenhausreinigung, wie sie
auch immer wieder von Patienten beklagt wird.



Peter Walger, Walter Popp, Martin Exner

Stellungnahme der DGKH zu
Pravalenz, Letalitat und
Praventionspotenzial

nosokomialer Infektionen
In Deutschland 2013

1. Anlass

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kranken-

haushygiene (DGKH) erachtet es als not-

wendig, die derzeit in offiziellen Verlautba-

rungen genannten Zahlen zur

—Pravalenz,

- Letalitat sowie

—zur Frage, wie hoch der Anteil der noso-
komialen Infektionen (NI) ist, der durch
HygienemaRnahmen verhiitbar ist (Pra-
ventionspotenzial),

kritisch zu hinterfragen.

Die hierzu bislang genannten Zahlen basie-
ren in wesentlichen Teilen auf Arbeiten, die
vor nahezu 40 Jahren erstellt wurden und
diirfen nicht unkritisch auf die heutige Si-
tuation {ibertragen werden. Da von diesen
Zahlen auch die gesundheitspolitisch ab-
zuleitenden Malnahmen und die kranken-
haushygienischen Strategien beeinflusst
werden, hat diese Beurteilung herausragen-
de Bedeutung fiir die Krankenhaushygiene
und letztlich fiir die gesamte Medizin und
die Offentliche Gesundheit. Nachfolgend
werden aus Sicht der DGKH relevante Fest-
stellungen und Fragen thematisiert, die den
Diskussionsprozess hierzu fordern sollen.

2. Risikofaktoren fiir
nosokomiale Infektionen

Die medizinische Versorgung von Patienten
ist grundsitzlich mit dem der medizinischen
Versorgung immanenten Risiko konfron-
tiert, dass durch MaBnahmen der Diagnos-
tik und der Therapie Infektionen verursacht
oder begiinstigt werden kdnnen. Die Hohe
dieses Risikos hidngt von verschiedenen Fak-
toren ab, zu denen — ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit — nachfolgende Faktoren zihlen:

- die Invasivitit der medizinischen Eingriffe,

—das AusmaR und die Dauer eines opera-
tiven Eingriffes,

—die Anzahl und die Dauer physiologische
Barrieren {iberschreitender Zuginge wie
zu Gefilen (Katheter), zur Lunge (Tra-
chealtubus bzw. Trachealkaniile), zu den
Harnwegen (Harnableitungskatheter),
zum Magen (Erndhrungssonden), zu di-
versen Korperhohlen (Pleura-, Perikard-,
Liquor- oder Bauchhohlen-Drainagen),

—die Morbiditat des Patienten,

—das AusmaR seiner Immundefizienz,

- sein Alter und

—die Qualitdt der Versorgung, die sich in
der Einhaltung von Standards der Hygi-
ene, der medizinischen Diagnostik und
Therapie und dem adidquaten Einsatz von
Antiinfektiva zeigt.

Dazu gehoren des Weiteren

— Ausbildungsstand und ausreichende An-
zahl von qualifiziertem medizinischen
Personal,

— betrieblich-organisatorische Kriterien un-
ter Beriicksichtigung von Standardar-
beitsanweisungen,

—baulich- funktionelle Kriterien,

-regelmaRige Kontrollen (z. B. Auditierun-
gen, Kommunikation, Begehungen etc.),

—zeitnahe Weitergabe von medizinisch-
mikrobiologischen und hygienisch-mik-
robiologischen Befunden, deren zeitnahe
Analyse und Einleitung adiquater MaR-
nahmen,

—effizientes Ausbruchsmanagement und
die Erkennung von Infektionsreservoiren
und Ubertragungswegen.

Das Spektrum der unterschiedlichen Risi-
kofaktoren zeigt, dass es sowohl immanen-
te und damit nicht beeinflussbare als auch
externe und damit durch geeignete Praven-
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tionsmalknahmen verhiitbare bzw. beein-
flussbare Infektionsrisiken gibt.

3. Evaluierung nosokomialer
Infektionspraventions- und
Kontroll-Programme

In einer groben Vereinfachung wird bislang
allgemein angenommen, dass ein Anteil von
ca. 30 % aller NI verhiitbar sei. Diese Rate
ist historisch aus den Anfingen der Imple-
mentierung von sog. ,infection control*-
MaRnahmen (1975/76) in amerikanischen
Krankenhdusern im Vergleich zu einem frii-
heren Vergleichszeitraum (1970) abgeleitet
und entspricht den Ergebnissen einer ret-
rospektiven Aktenauswertung ohne An-
spruch auf Evidenz auf dem Boden pros-
pektiver kontrollierter Untersuchungen [11.

Das Ziel des sog. SENIC Projects wurde
damals wie folgt beschrieben:

“The purpose of the Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC Project)
was to evaluate nosocomial infection preven-
tion and control programs in hospitals in the
United States. The overall plan was to assess
the surveillance and control activities in hos-
pitals in the United States in 1970 and 1976,
to measure the change in the nosocomial in-
fection rates from 1970 to 1976 as determined
from a carefully conducted retrospective chart
review, and to assess the influence of changes
in these programs on infection rates after con-
trolling for other important changes that oc-
curred during the interval. The SENIC ,bottom
line* was that 32 % of infections that would
have occurred in the absence of well-organized
infection surveillance and control programs
were potentially preventable. However, only
6 % of infections were actually being preven-
ted by programs that existed in 1976.” [1]

Die Reduktion der NI-Rate um bis zu ei-

nem Drittel (32 %) wurde nur dort erzielt,

wo folgende Bedingungen erfiillt waren:

— Fortlaufende Surveillance der Infektionen
in Kombination mit

— aktiven PraventionsmaRnahmen,

—Vorhandensein von qualifiziertem ,,infec-
tion control“-Personal und

—1im Falle von postoperativen Wundinfek-
tionen Kommunikation der Infektionsra-
ten an die Chirurgen.

Es darf hinterfragt werden, ob diese vor na-
hezu 40 Jahren ermittelte Rate des Anteils
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verhiitbarer NI von ca. 30 % tatsidchlich
noch den wesentlich gednderten heutigen
Rahmenbedingungen entspricht. Neuere
Untersuchungen, auf die nachfolgend ein-
gegangen wird, weisen auf ein wesentlich
groeres Praventionspotenzial hin.

Bei einer geschitzten Zahl von 250.000
zentraler Venenkatheter (ZVK)-assoziier-
ten Blutstrominfektionen pro Jahr mit einer
Lattributable mortality” von 12-25 % in
den USA konnten jlingere Daten aus ver-
schiedenen US-amerikanischen regiona-
len Initiativen zeigen, dass mit einer Inten-
sivierung von Praventionsmalnahmen ein
erheblich hoherer Anteil von NI verhiitbar
ist. So konnte im Rahmen einer Interventi-
onsstudie auf 108 Intensivstationen von 48
Hospitilern iberwiegend in Michigan eine
Reduktion ZVK-assoziierter Blutstrom-In-
fektionen von (median) 2,7 auf 0/1000 bzw.
(mean) 1,6/1000 ZVK-Tage (,,Device“-Ta-
ge; Device= Medizinprodukt, Hilfsmittel;
hier: Anwendung eines zentralen Venen-
katheters) erzielt werden. Dies entsprach
einer anhaltenden Reduktion um ca. 66 %
iber einen Zeitraum ab 3 bis 18 Monate
[2]. Diese als Keystone-Report bekannt ge-
wordene beispielhafte Studie iiber die
Moglichkeiten, durch ein MaBnahmenbiin-
del iiber lingere Zeitriume das Ziel von
Null-Infektionen erreichen zu konnen, war
Vorbild fiir weitere Initiativen zur Praven-
tion von NI durch eine Biindel-Strategie
(Biindel (,,Bundles®)-Strategie: Bei der
Biindelstrategie werden 4 bis 5 Hygiene-
malnahmen, die sich als praventiv wirk-
sam erwiesen haben, gebiindelt und von
allen Mitarbeitern konsequent (Tag und
Nacht) bei der Patientenversorgung ange-
wandt, z. B. Hindedesinfektion, Handschu-
he, richtige Absaugtechnik bei beatmeten
Patienten etc. [3]).

Im Rahmen der Pittsburgh Regional
Healthcare Initiative (PRHI) in Pennsylva-
nia, USA, ist es gelungen, durch eine Pra-
ventions-Interventions-Strategie auf 66 In-
tensivstationen in einer 4-Jahres-Periode
eine 68 %-ige Reduktion der Rate ZVK-as-
soziierter Infektionen, von 4,31 auf 1,36 (p
<0,001) Infektionen pro 1000 Device-Tage
zu erzielen [4].

In weiteren Initiativen nach dem Vor-
bild der Michigan und Siidwest-Pennsyl-
vania-Studien konnte gezeigt werden, dass
sich nicht nur die Rate von GefiBkatheter-
-assoziierten Infektionen (BSI), sondern
auch von Beatmungspneumonien und von
postoperativen Wundinfektionen deutlich
um mehr als das historische Drittel (oder

den urspriinglich als Priaventionspoten-
zial genannten 30 %) reduzieren lieR3.

Eine multifaktorielle Intervention auf
ilber 110 Intensivstationen in Michigan
fiihrte zu einer substanziellen Reduktion
der Rate an Beatmungspneumonien von
bis zu 71 % mit anhaltendem Effekt bis zu
2,5 Jahren [S].

Die langjihrige Teilnahme von 24 kom-
munalen US-amerikanischen Krankenhiu-
sern an einem Netzwerk zur Pravention von
NI erzielte eine durchschnittliche Redukti-
on aller Infektionen um ca. 50 % {iber 5
Jahre, mit nachhaltigem Effekt in dhnlicher
GroBenordnung nach 7 Jahren [6].

Die Einfithrung einer Biindelstrategie
in zwei kommunalen US-Krankenhdusern
in Form einer Checkliste fiir die Anlage und
das Handling von zentralen Venenkathe-
tern flihrte zu einer Reduktion der Infekti-
onsrate um 87 % auf den Intensivstationen
und um 57 % auf den Normalstationen
iber 3 Jahre [71].

Eine 74 %-ige Reduktion von ZVK-as-
soziierten BSI konnte in einer kooperativen
Initiative durch Implementierung einer Biin-
delstrategie nach dem Vorbild der Michi-
gan-Studie von Pronovost et al. [2] in 23 In-
tensivstationen aus 11 Krankenhdusern auf
Rhode Island, USA, in einer 2,5 Jahres-Pe-
riode erreicht werden [8].

Eine komplette Vermeidung von post-
operativen Wundinfektionen bei neurochi-
rurgischen Patienten nach Shunt-Anlage
im Sinne einer sog. Zero-Toleranz-Strate-
gie (oder besser Null-Infektionen-Strate-
gie) wurde tiber einen ldngeren Zeitraum
erzielt [9].

Auch in anderen Bereichen der Chirur-
gie werden Strategien mit dem Ziel von
Null-Infektionen unter dem Slogan der ,,Ze-
ro-Tolerance” diskutiert. Sie werden zumin-
dest theoretisch fiir moglich gehalten, ihre
Umsetzung erfordert aber multimodale,
multizentrische oder nationale Priventions-
programme, die Etablierung von ,,Bundles”
oder Checklisten und die Einbeziehung al-
ler Krankenhausstrukturen bis hin zum Pa-
tienten-Entlassungsmanagement sowie die
Integration auch des ambulanten poststa-
tiondren Bereiches [10].

Die Strategien bestanden aus einem in-
tegrierten , Interventions-Biindel” von MaRk-
nahmen mit definitiven Einzelkomponen-
ten, z. B. bei der Pravention GefiRkatheter-
assoziierter Infektionen bestehend aus:
—Hindehygiene,

—komplettem Barriereschutz bei der Ka-
theteranlage und beim Gebrauch,



—Antiseptik der Haut (in den USA mit
Chlorhexidin),

—Vermeidung der Katheteranlage in die
Femoralvene und

—sofortiger Entfernung des Katheters bei
fehlender Indikation.

Die ermutigenden Ergebnisse dieser zahl-
reichen Interventionsstudien hat die US-
amerikanische APIC (Association for Pro-
fessionals in Infection Control and Epide-
miology) ermutigt, den Begriff der ,Zero
Tolerance” als Slogan einer ,,Vision 2012*
zur Reduktion von NI zu kreieren. Dabei
bezieht sich die Null-Toleranz auf die Ak-
zeptanz gegeniiber vermeidbaren NI und
nicht auf eine Schuldzuweisung an das me-
dizinische Personal [11].

Um das absolute Potenzial vermeidba-
rer Infektionen erfassen zu konnen, ist es
wichtig, eine anndhernde Vorstellung von
der Gesamtzahl der NI zu haben.

4. Surveillance nosokomialer
Infektionenin
unterschiedlichen Staaten

4.1 Surveillance nosokomialer
Infektionen — grundlegende
Aspekte

Esist etablierter internationaler Standard,

dass sich die Surveillance von NI und die

darauf basierende Etablierung entspre-

chender Praventionsstrategien auf wenige

Kategorien von Infektionen, in der Regel

auf die sog. Indikator-Infektionen konzen-

trieren:

1. Katheter-assoziierte Harnwegsinfektio-
nen,

2. Postoperative Wundinfektionen,

. Beatmungs-assoziierte Pneumonien und

4. Primdre Sepsis, d. h. Infektion mit posi-
tiver Blutkultur bei liegendem Gefilizu-
gang und Fehlen einer offensichtlichen
Infektion an anderer Stelle. In der Regel
handelt es sich dabei um ZVK-assoziier-
te Blutstrominfektionen (engl. primary
Blood Stream Infection [BSII oder auch
Central Line associated Blood Stream
Infections [CLABSID).

W

Hinsichtlich der nosokomialen Infektions-
erreger konzentrieren sich Surveillance
und Priavention zuséatzlich zu den seitens
des Robert Koch-Instituts (RKI) benannten
Antibiotika-resistenten Erregern gemaf
§23 des Infektionsschutzgesetzes speziell
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Targeting Zero Health Care associated Infections-Strategy

Targeting Zero encourages all organizations to set the goal of elimination rather than remain
comfortable when local or national averages or benchmarks are met. Every single HAI im-
pacts the life of a patient and family—even one HAI should feel like too many.

APIC also believes that willful nonadherence by health care workers with proven infection
prevention and control measures should be unacceptable. References to “zero tolerance”
today are generally intended as a response to unsafe behaviors and practices that place pa-
tients and health care workers at risk. In the context of HAls, zero tolerance does not mean
that people or organizations should be penalized for infections that may not be preventab-
le, but this language may be used to stress the need for accountability and a culture built on
inquiry and learning as opposed to punishment.

A culture of targeting zero health care-associated infections and zero tolerance for unsafe

practices is characterized by the following:

—Setting the theoretical goal of elimination of HAIs;

—an expectation that infection prevention and control (IPC) measures will be applied con-
sistently by all health care workers, 100% of the time;

—asafe environment for health care workers to pursue 100% adherence, where they are em-
powered to hold each other accountable for infection prevention;

- systems and administrative support that provide the foundation to successfully perform

IPC measures;

—transparency and continuous learning where mistakes and/or poor systems and proces-
ses can be openly discussed without fear of penalty;
—prompt investigation of HAI’s of greatest concern to the organization and/or community;

and

—focus on providing real time data to front-line staff for the purpose of driving improvements

auf Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus (MRSA) und Clostridium difficile.

1996 wurde vom Nationalen Referenz-
zentrum (NRZ) fiir Surveillance von noso-
komialen Infektionen das Krankenhaus-In-
fektions-Surveillance-System (KISS) als Er-
fassungsmethode entwickelt (Abbildung 1),
mit der Stationen und Abteilungen in die
Lage versetzt werden sollten, nach einer
einheitlichen Methode eine Surveillance
von NI durchzufiihren, die die wichtigsten
Einfluss- und Risikofaktoren beriicksichtigt
und somit orientierende Vergleiche im Sin-
ne eines ,,Benchmarkings” ermdglicht. Bei
Uberschreiten des Referenzwertes fiir die
Infektionsrate im Vergleich mit anderen
Einrichtungen kann dies als ein Hinweis da-
fiir angesehen werden, dass bei der jewei-
ligen Infektion Verbesserungspotenzial zur
Senkung der Infektionsrate besteht.

Insgesamt wird unterschieden nach In-
fektionssurveillance, Erregersurveillance
sowie Verbrauchssurveillance.

Die meisten nationalen und internatio-
nalen Surveillance-Systeme orientieren sich
an den Definitionen nosokomialer Infektio-
nen der CDC/NHSN (Centre for Disease
Control and Prevention/National Healthcare
Safety Network) und ihrer Updates bzw.
Konkretisierungen (CDC/NHSN Surveil-
lance Definition of Healthcare-Associated

Infection and Criteria for Specific Types of
Infections in the Acute Care Setting [12-14]
[http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/
17pscnosinfdef_current.pdf].

Andere Infektionen, z. B. des Gastroin-
testinaltraktes mit Ausnahme schwerer
oder durch spezielle virulente Subtypen
verursachte C. difficile-Colitiden, nicht-post-
operative Infektionen der Haut und Weich-
teile, sonstige Infektionen des Respirati-
onstraktes einschlieflich nosokomialer
Pneumonien bei nicht-beatmeten Patien-
ten, postoperative Wundinfektionen, die
erst poststationir auftreten und NI in am-
bulanten oder sonstigen nicht-Kranken-
haus-assoziierten Strukturen, z. B. in Pfle-
geheimen, werden bislang entweder gar
nicht oder nur unzureichend erfasst oder
konnen aus methodischen Griinden gar
nicht adiquat erfasst werden.

Auch werden nach den Definitionskri-
terien der CDC nur solche ZVK-assoziier-
ten Infektionen oder Félle von Sepsis er-
fasst, bei denen sowohl eine klinische Ver-
dachtsdiagnose als auch gleichzeitig ein
positiver Erregernachweis vorliegen. Kli-
nisch sichere NI-Fille ohne Erregernach-
weis werden bei der Erfassung nicht be-
riicksichtigt. Dabei ist kritisch anzumerken,
dass die in vielen Kliniken sehr geringe
Rate durchgefiihrter Blutkulturentnahmen
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eine wesentlich groRere Rolle hinsichtlich
des Nicht-Erfassens einer nosokomialen
Sepsis spielt als die Rate falsch negativer
Blutkulturen selbst.

Im internationalen Vergleich fallt
Deutschland durch eine deutlich niedrige
Diagnostikintensitdt auf. In deutschen Kran-
kenhdusern werden eher selten Blutkultu-
ren abgenommen [15]. In jedem Fall wird
bei geringer Blutkultur-Entnahme von ei-
ner erheblichen Unterschitzung der erfass-
ten Infektionsraten auszugehen sein. Eine
Gesamtbetrachtung der Bedeutung von NI
wird durch das Nichtberiicksichtigen von
Daten {iber die NI-Zahl bei klinischer aber
fehlender mikrobiologischer Sicherung der
Diagnose erheblich beeintrichtigt sein, dies
umso mehr, wenn aus den vorhandenen Da-
ten Benchmarks abgeleitet werden.

,,...Sofern ein externes Benchmarking der
Intensivstationen beabsichtigt ist, muss eine
Adjustierung der ZVK-assoziierten Sepsisra-
ten entsprechend der Blutkultur-Frequenz er-
folgen. Eine ausreichende Blutkultivierungs-
frequenz sollte sich als Qualitatsparameter in
der Intensivmedizin etablieren...”, schrieb
Frau Gastmeier 2011 in einem Beitrag zur
Frage: Weniger Blutkulturen — weniger In-
fektionen? [16].

Die Definition von Benchmarks kann
dazu fithren, dass die festgestellten Refe-
renzdaten aus unterschiedlichen Einrich-
tungen — trotz der mittlerweile sehr hohen

Zahlvon Einrichtungen, deren Daten in das
Erfassungssystem eingehen — als gegeben
und damit als akzeptabel angesehen wer-
den. Auch wenn die Benutzung von Bench-
marks fiir externale Vergleiche zwischen
einzelnen Krankenhdusern als ungeeignet
charakterisiert wird [17], so muss ihre inter-
nale Funktion doch kritisch gesehen wer-
den. Der Prozess eines stindigen Hinterfra-
gens, ob die NI-Raten nicht weiter gesenkt
werden konnen, kann hierdurch unterblei-
ben. Das Bemiihen um eine konsequente
Verminderung der Infektionsraten im Sinne
der Null-Infektionen-Strategie durch die
Ausschopfung aller Priaventionspotenziale
wird nicht gefordert, solange ersichtlich ist,
dass die Benchmarks nicht iiberschritten
sind. Stattdessen wird assoziiert, dass so-
lange die NI-Rate nicht iiber dem erwarte-
ten MaB und stattdessen im Bereich der Re-
ferenzdaten liege, man unbesorgt sein kon-
ne. Es wird eine Zufriedenheit mit dem Er-
reichten erzeugt und dadurch verhindert,
stindig weiter nach verbesserten Praventi-
onsstrategien im Sinne einer ,,Null-Infekti-
onen-Strategie” entsprechend der ,,Zero
Tolerance-Vision“ der USA zu streben [11].

Die DGKH sieht diese Entwicklung und
die hieraus resultierenden Risiken mit
grofter Sorge und vertritt die Auffassung,
dass jede Infektion hinsichtlich eines mog-
lichen Praventionspotenzials (unabhidngig
von einem ,, Benchmarking” durch unkriti-

sche Interpretation der Surveillance Ergeb-
nisse) hinterfragt werden muss.

4.2. Surveillance nosokomialer
Infektionen in einzelnen
Landern

Kein Land der Welt verfiigt {iber exakte Da-

ten zur nationalen NI-Priavalenz. Simtliche

Angaben einzelner Linder entsprechen

Schitzungen im Sinne von Hochrechnun-

gen einzelner Stichproben, die mit unter-

schiedlichen Methoden gewonnen wurden.

Nachfolgend werden die verfiigbaren na-

tionalen Daten aus unterschiedlichen Lan-

dern wiedergegeben.

4.2.1 USA
Bis 2002 galten in den USA die Schatzun-
gen der CDC auf der Datenbasis der Nati-
onal Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) 1992, demzufolge 10 % aller stati-
ondren Patienten an einer NI erkrankten,
was einer Zahl von ca. 2 Millionen NI pro
Jahr entsprach. Der Public Health Report
2002 korrigierte die Zahl auf 1,7 Millionen
NI, davon 1,3 Millionen bei Nicht-Intensiv-
Patienten [18].
Die Basis dieser Privalenzdaten waren
1. das National Nosocomial Infections Sur-
veillance (NNIS) System, in dem Daten
aus 283 NNIS-Krankenhdusern mit 678
Intensivstationen (ICU’s) und 2,3 Millio-
nen Patiententagen erfasst wurden,

Ry : Verbrauchs-
Surveillance- R e S W ey 1|
" Infektions-Surveillance Erreger-Surveillance ;
UL 1SS I GTIVE Surveillance
Patienten- — . Jr— R . Stationdre
fcilsktiv Stationare Patienten | ‘Paisen Stationdre Patienten Patienten
Ambudante
. ? = S
1 Il e i stations-/Funktions- |
Sur:i:':;“' Stationsbezogen Patientenbezogen | Stationsbezogen Kmbnkenhaus- bereichs-
: L ) | i ezogen: | bezogen
KISS- NEO | OP- | ONKO | AMBU cono | mrsa| | Hano i
Modul I | -KIsS -KISS | -KISS -KISS

Abbildung 1: Strukturelle Einordnung der einzelnen KISS-Module.
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2. das National Hospital Discharge Survey
(NHDS) mit den Daten von 445 Kranken-
hiusern und 37,5 Millionen Entlassun-
gen und

3.das American Hospital Association
(AHA) Survey mit den Daten von 5800
Krankenhdusern und 236,4 Millionen
Patiententagen.

Die 1,7 Millionen NI teilen sich wie folgt
auf: 33.269 Neugeborene mit Hochrisiko,
19.059 Neugeborene, 417.946 Kinder und
Erwachsene aufICU, 1.266.851 Kinder und
Erwachsene auf Normalstationen.

Die Gesamtzahl der Todesfalle wird mit
155.668 angegeben, wovon 98.987 durch
NI verursacht oder mit NI assoziiert sind.
Aufgeteilt nach Diagnosen sind es 35.967
Pneumonien, 30.665 BSI, 13.088 Harn-
wegsinfektionen (HWI), 8.205 postopera-
tive Wundinfektionen und 11.062 sonstige
Infektionen.

1,7 Millionen NI entsprechen 9,3 Infek-
tionen pro 1000 Patiententage oder 4,5 In-
fektionen pro 100 Aufnahmen, d. h. 4,5 %
aller stationdren Patienten pro Jahr. Die mit
ca. 100.000 geschitzte Zahl der NI-asso-
ziierten Todesfalle entspricht einer NI-Le-
talititsrate von 5,9 %.

Die Aufteilung nach Diagnosen, die
prozentuale Verteilung, die Diagnose-as-
soziierten Letalitdtsraten sowie die Gesamt-
letalitdtsrate zeigt die Tabelle 1.

Eine hohe Zahl postoperativer Wund-
infektionen nach der Krankenhausentlas-
sung, Einfliisse einer verkiirzten Liegedau-
er auf die Rate von Post-Entlassungs-In-
fektionen, die Auswahl der an der Surveil-
lance teilnehmenden Krankenhduser und
die Schwierigkeiten der Beurteilung der
Infektions-assoziierten Mortalitits-Antei-
le, d. h. der ,attributable mortality”, wer-
den als mogliche Ursachen fiir eine Fehl-
einschitzung genannt, wobei es sich we-
sentlich um Aspekte der Unterschitzung
handelt. In einer Zusammenfassung der
Beurteilung heiflt es: ,,No single source of
nationally representative data on Hospital
Aquired Infections (HAISs) is currently availa-
ble*[18]. Inzwischen ist das NNIS-System
vom National Healthcare Safety Network
(NHSN) abgeldst worden.

4.2.2 GroBbritannien/England

Die erste nationale Pravalenzstudie in Eng-
land, die 1980 in 43 Krankenhausern durch-
gefiihrt wurde, ergab eine NI-Rate von
9,2 %. Die zweite nationale Erhebung be-
stitigte diese Daten und fiihrte zum ersten
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Tabelle 1: Schatzung der Anzahl nosokomialer Infektionen und hiermit assoziierter Todesfalle

in US-Krankenh&usern 2002 (nach [18]).

Nosokomiale Absolute Zahl
Infektionen (NI)

Harnwegs- 561.667
infektion (UTI)*

Prim&re Sepsis 248.678
(BSI)**

Pneumonie 250.205
(LRTI)***

Postoperative 290.485
Wundinfektion

(SSI)****

Andere 386.090
Gesamt 1.737.125

Anteil an der
Gesamtzahl

der Nl in %

Anteil der NI
mit letalem
Ausgang in %

Letaler
Ausgang
Gesamt

14 30.665 12,3
15 35.967 14,4
22 8.205 2,8
17 11.062 2,9
100 %  98.987 5,9%

* UTI=Urinary Tract Infection; ** BSI=Blood Stream Infection;*** LRTI=Lower Respiratory Tract Infection;

*** SSl=Surgical Site Infection

Tabelle 2: Vergleich der verschiedenen Typen nosokomialer Infektionen aus GroBbritannien/

England (Pravalenz-Studien [20, 21, 23]).

Nosokomiale Infektion (NI)
% Anteil an NI

Pneumonie/LRTI
Harnwegsinfektionen
Postoperative Wundinfektion
Klinische Sepsis

Priméare Sepsis
Gastrointestinale/
intraabdominelle Infektion
Haut-Weichgewebe-Infektion
Sekundére Sepsis

Augen, Hals-Nasen-Rachen-
raum, Mund

Knochen und Gelenke
Kardiovaskulares System

GefaBkatheter-assoziierte
Infektion

Geschlechtsorgane
Zentralnervensystem
Andere

umfassenden nationalen Report {iber die
NI-Préavalenz in GroRbritannien [19].

Die Anzahl von NI wurde hochgerech-
net auf {iber 300.000 Infektionen pro Jahr,
entsprechend einer Rate von 9 % aller sta-
tiondren Patienten. Die Basis dieser Daten
war die 2. Pravalenzstudie aus 1993/94 [20].

Die Aufteilung der NI ergab 6,2 % pri-
mare Sepsis (primary BSID), 11,9 % post-
operative Wundinfektionen, 23,2 % HWI,
22,9 % Pneumonie/LRTI und 9,6 % Haut-

1993/94 2006 2011
% Anteil an NI | % Anteil an NI

22,9 19,9 22,8
23,2 19,7 17,2
11,9 14,5 15,7
4,8 1,2 10,5
6,2 6,8 4,5
7,3 22,0 8,8
9,6 10,5 4,3
n/a n/a 2,9
5,3 2,9 2,8
1,4 1,2 1,4
n/a 1,1 0,7
4,3 n/a 0,7
0,9 0,6 0,6
0,6 0,3 0,5
1,6 n/a n/a

Weichgewebe-Infektionen (Tabelle 2, Ver-
gleich mit den Folge-Surveys 2006 und
2011). Der Bericht postuliert, dass 15 %
der Infektionen verhiitbar seien.

In einer Aktualisierung 2005 wird kon-
statiert, dass es keine exakten Daten zur
NI-Privalenz gidbe. Die Pravalenzrate von
9 % aus 1993/94 entspreche eher einer Un-
terschidtzung.

So ergab die MRSA-Surveillance seit
2001/2002 einen Anstieg der durch S. au-
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reus bedingten BSIum S % (von 17.933 auf
19.311, davon MRSA-BSI von 7250 auf
7647). Die Anzahl der direkt durch NI ver-
ursachten jahrlichen Todesfille wird auf
5000, die der direkt und indirekt NI-asso-
ziierten Todesfille auf 15.000 beziffert. Zu-
sammen entspricht das einer NI-assoziier-
ten Letalitatsrate von 6,7 %.

Die nachfolgende 3. Pravalenzstudie
aus 2006 [21] ergab folgende NI-Raten:
England 8,2%, Wales 6,4%, Schottland
9,5% und Nord-Irland 5,4%.

Im 52. Report des House of Commons
wurden die Ergebnisse der 3. Privalenz-
studie mit weiteren Surveillance-Daten ab-
geglichen und folgende Feststellungen ge-
troffen: 70 % der gastrointestinalen Infek-
tionen sind durch C. difficile und 4 % der
BSI durch MRSA verursacht. MRSA-BSI
and C. difficile sind fiir 15 % aller NI verant-
wortlich. In 2007 waren 9.000 Todesfille
direkt oder wesentlich mitverantwortlich
durch C. difficile oder MRSA bedingt. Wah-
rend einige Experten die Ansicht vertreten,
dass nicht alle NI verhiitbar seien (!), haben
zahlreiche Trusts die Strategie der ,,Zero
Tolerance” gegeniiber NI insbesondere Ge-
fakkatheter-assoziierten BSI {ibernommen.
Es wird zwar ein signifikanter Riickgang
der MRSA- und C. difficile-Infektionsraten
festgestellt, gleichzeitig wird aber ange-
merkt, dass es keine soliden Daten iiber die
anderen 80 % NI gdbe, und dass insbeson-
dere auch keine soliden Daten zur Gesamt-
zahl der NI-Todesraten existieren [22].
Neuere Daten belegen den weiteren Riick-
gang der MRSA-Infektionsraten, so waren
2006 noch 49,1 % aller Haut-Weichgewe-
beinfektionen durch MRSA verursacht, in
der aktuellen 4. Pravalenzstudie 2011 wa-
ren es nur noch 17,9 % [23].

Die Aufteilung auf die Diagnosen im
Vergleich zur 2. Privalenzstudie von 1993/
94 und den aktuellen Daten der 4. Prava-
lenzstudie ,English National point preva-
lence survey on healthcare associated In-
fections and Antimicrobial use, 2011 zeigt
die Tabelle 2.

In der aktualisierten 4. Pravalenzstudie,
die dem nationalen Anteil der europdischen
Punkt-Pravalenz-Studie der ECDC ent-
spricht, lag die in 2011 erfasste Gesamt-NI-
Rate bei 6,4 % im Vergleich zu 8,2 % in
2006 [23].

4.2.3 Frankreich

Fiir Frankreich existieren keine gesicher-
ten Priavalenzdaten iiber die Haufigkeit und
die Letalitatsraten von NI. Eine haufig pu-
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blizierte Schdtzung nennt eine Priavalenz-
rate von 3—-6 % und eine jahrliche Zahl von
10.000 Toten, deren Tod mit einer NI asso-
ziiert ist [24, 25].

Einzelne Studien zur Abschitzung des
Mortalititsrisikos ergaben einen signifikan-
ten Einfluss von NI auf die Letalitit der Pa-
tienten. So konnte am Universitatsklinikum
Lyon gezeigt werden, dass 14,6 % aller To-
desfille wahrend eines Aufenthaltes auf ei-
ner Intensivtherapiestation (ICU) durch NI,
unabhdngig vom Ort der Infektion, verur-
sacht werden. 20,8 % der Patienten akqui-
rierten eine NI wiahrend des Aufenthaltes
auf der Intensivtherapiestation, die Prava-
lenzraten der einzelnen Infektionen betru-
gen 8 % fiir Pneumonien, 7,9 % fiir ZVK-
assoziierte Infektionen, 7,6 % fiir HWI und
3 % fiir BSI. Die Gesamtmortalititsrate
(,,crude mortality rate”) betrug 33,2 % fiir
Patienten mit mindestens einer NI und
20 % fiir Patienten ohne NI. Im Vergleich
von verstorbenen zu iiberlebenden ICU-Pa-
tienten betrug die NI-Priavalenzrate 31 %
vs. 19,5 % (p<0,001) [26].

Am Universitatsklinikum Nimes zeigte
eine Studie im Vergleich von Patienten (ICU
und Nicht-ICU) mit und ohne NI eine Rate
NI-assoziierter Todesfille von 2,1-4 %,
d. h. von 1000 Todesfallen waren 21-40 NI-
assoziiert [25].

4.2.4 Deutschland

Bis heute wird filir Deutschland das Ergeb-

nis der ersten nationalen Stichprobe zur

Erfassung der NI-Rate aus 1994 zum MafR

der quantitativen Abschitzung der Anzahl

von NI herangezogen [27]. Das Ergebnis
der NIDEP-1-Studie ergab eine NI-Rate
von 3,5 %, was fiir das Jahr 2011 bei einer

Zahl stationérer Patienten von ca. 18,3 Mil-

lionen (Eckdaten der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft (DKG) vom 15.04.2013)

einer Gesamtzahl von 640.500 Patienten

mit NI entspriche.

Mehrere Faktoren dieser Studie spre-
chen fiir eine Unterschiatzung der Infekti-
onsrate. So wurden unter Anderem
— die Auswahl der Krankenhiuser mit einer

geringen Rate Schwerkranker,

—die niedrige Rate (26,7 %) invasiv Beat-
meter auf den Intensivstationen,

—die Methode der Datenerhebung durch 4
Jtravelling surveillants“ (externe Visito-
ren, d. h. Mitglieder der Studiengruppe,
die vor Ort Daten erhoben haben) und

—der Verlust von Fillen durch fehlende mi-
krobiologische Daten zum Erhebungs-
zeitpunkt

als Faktoren benannt, die zu einer mogli-
chen Unterschdtzung der Pravalenzrate
fithrten [28].

Bei einer durchschnittlichen NI-Rate
von 3,5 % betrug die Rate in Krankenhiu-
sern mit einem eigenen mikrobiologischen
Labor 5,08 %, wiahrend die Rate in Kran-
kenhidusern, deren Labor in einer anderen
Stadt lag, 2,88 % betrug. Bei intensiverer
Anwendung der mikrobiologischen Diag-
nostik waren demnach hdhere Infektions-
raten ermittelt worden.

In einer kritischen Analyse fithrender
Krankenhaushygieniker, Mikrobiologen,
Vertreter wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften und drztlicher Standesorganisati-
onen wurde der NIDEP-Studie die Eignung
abgesprochen, die NI-Rate angemessen zu
erfassen [291. So wird u. A. ausgefiihrt:

, Wenn auch die Autoren wiederholt auf
die Problematik der schlechten Vergleichbar-
keit und dem nur ,,orientierenden“ Charakter
einer Pravalenzstudie verweisen und offen-
bar damit eigene (methodische) Unsicherhei-
ten eingestehen, muss aufgrund der Verwen-
dung der Prdvalenzstudie und der dargestell-
ten Mdngel in der gesamten Durchfiihrung
dieser Studie festgestellt werden, dass die er-
hobenen Daten fiir eine Aussage zur Haufig-
keit des Vorkommens von nosokomialen In-
fektionen in deutschen Krankenhdusern und
deren Bewertung ungeeignet sind. Keines-
falls diirfen daraus gesundheitspolitische
Konsequenzen gezogen oder eine Entwar-
nung beziiglich der Infektionsgefihrdung
hospitalisierter Patienten gegeben werden.
Vielmehr sind die Daten der NIDEP-Studie
geeignet, die dringend erforderlichen Quali-
tatssicherungsmafnahmen im Rahmen der
Krankenhaushygiene in deutschen Kranken-
hdusern zu gefihrden.*

Die prozentualen Anteile der jeweiligen
Infektionen betrugen nach den Ergebnis-
sen der NIDEP-1-Studie 42 % HWI, 20 %
Pneumonien, 15,9 % postoperative Wund-
infektionen und 8,7 % BSI.

In einer ersten Studie zur Ermittlung
und Analyse von Krankenhausinfektionen
in Deutschland, 1987 durchgefiihrt von In-
fratest Gesundheitsforschung Miinchen im
Auftrag der DKG, betrug die NI-Rate in
Akutkrankenhdusern 5,7-6,3 % [30]. Es
handelte sich um eine Stichprobe von
5.561 Patienten, von denen 350 an einer
Infektion frithestens ab dem 2. stationdren
Aufenthaltstag (6,3 %) und 319 Patienten
ab dem 3. Tag erkrankten (5,7 %). NI fiihr-
ten nach der DKG-Studie zu einer Verldn-
gerung des Krankenhausaufenthaltes um



ca. 10 Tage. Bei einer Gesamtpatienten-
zahl in Akutkrankenhiusern im Jahre 1987
von 11,2 Millionen ermittelte die Studie
dieser von der DKG als repridsentativ be-
zeichneten Stichprobe eine Gesamtzahl
der Patienten mit einer NI von 638.000-
706.000. Bezogen auf die aktuellen Zahlen
von 18,3 Millionen stationdren Patienten
in 2011 wiirde die Rate von 5,7-6,3 % ei-
ner Gesamtzahl von ca. 1-1,15 Millionen
NI entsprechen.

Die Studie zur Erfassung von NI in
Deutschland, Teil 2 (NIDEP-2) ergab eine
Pravalenzrate von 6,9 %, was einer Ge-
samtzahl von fast 1,3 Millionen NI fiir das
Jahr 2011 entsprochen hitte [31].

Wendet man dieselbe Methode der
Hochrechnung auf der Basis der prozentu-
alen Verteilung der einzelnen Infektionen,
mit der die US-amerikanischen Privalenz-
raten im Public Health Report fiir 2002 be-
rechnet wurden [18], auf die Berechnung
der deutschen Gesamtzahl an, dann kime
man bei einer 20 %-Rate der nosokomia-
len Pneumonien nach NIDEP-1 bei einer
Zahlvon ca. 200.000 Pneumonien auf eine
Gesamtzahl von 1 Million Infektionen.

Nach Angaben der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie (DGP) und der Paul
Ehrlich Gesellschaft (PEG) kommt es jahr-
lich in Deutschland zu ca. 200.000 nosoko-
mialen Pneumonien [32].

Fiir Deutschland sind diese Zahlen im
Vergleich zu den {iblicherweise kommuni-
zierten 400.000-600.000 Infektionen auf der
Basis der 3,5 %-Rate nach NIDEP-1 deut-
lich hoher und weisen auf die unzureichen-
de Datenqualitit der NIDEP-1-Studie hin
[27]. Eine Zusammenfassung der Privalenz-
raten und der damit korrelierenden Gesamt-
zahlen auf der Basis der vollstationdren Pa-
tienten des Jahres 2011 zeigt die Tabelle 3.

4.2.5 Europa

Das ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control) hat in einer Wer-
tung der Unzuldnglichkeiten bisheriger Da-
ten 2008 eine europdische Surveillance von
NI initiiert, die neben postoperativen
Wundinfektionen und auf Intensivstationen
erworbenen Infektionen auch andere NI-
Arten erfassen soll, um die Gesamtzahl der
NI abschitzen und beurteilen zu kdnnen.
Hierzu werden krankenhausweite Prava-
lenz-Surveys im Sinne von Punkt-Prava-
lenz-Erhebungen durchgefiihrt, da die aus-
gedehnte kontinuierliche Inzidenz-Surveil-
lance als sehr aufwindig und als ungeeig-
net betrachtet wird, die Gesamtlast der NI
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Tabelle 3: Hochrechnung der Gesamtzahl nosokomialer Infektionen (NI) auf der Basis publi-

zierter Pravalenzraten flr das Jahr 2011.

Studie Pravalenzrate (%) Gesamtzahl NI fir
2011 berechnet

Zahl der vollstationdren Patienten 2011: 18.774.027

DKG (1990)*

NIDEP 1 (1994)**

— KH mit eigenem Labor

— KH mit Labor in anderer Stadt
NIDEP 2 (1995-1998)***

ECDC (2012)****

6,3 (Diagnose ab Tag 2) 1.182.763

5,7 (Diagnose ab Tag 3) 1.070.120

885 657.091

5,08 953.720

2,88 540.692

6,9 1.295.408

7,1 (Durchschnitt aller -
teilnehmenden Lander)

4,99 936.824

ECDC (Deutsche Daten, 2012)
Literatur: * [30], ** [27], *** [31], *** [33], ***** [34]

zu beurteilen. In einer ersten Pilot-Studie
ergaben die Erhebungen in 66 Kranken-
hiausern aus 23 europdischen Lindern bei
erfassten 19.888 Patienten eine NI-Prava-
lenzrate von durchschnittlich 7,1 % [33].

In einer ersten vorldufigen Vorstellung
der deutschen Ergebnisse lag die NI-Rate
in allen 134 teilnehmenden Krankenhéu-
sern bei 4,99 %, in den fiir die Studienteil-
nahme ausgewihlten 46 Krankenhdusern
bei 4,52 %. Hierin eingeschlossen wurden
auch NI, die im vorherigen Krankenhaus
erworben und mit denen die Patienten ver-
legt wurden [34].

5. Letalitat nosokomialer
Infektionen

5.1 Letalitdt bezogen auf die
Gesamtrate nosokomialer
Infektionen

Bei einer durchschnittlichen Letalitdtsrate
von ca. 2-=7 % (USA 100.000 von 1,7 Mil-
lionen = 5,9 %, GroRbritannien 6,7 %)
kdame man fiir Deutschland bei einer Pri-
valenz von ca. 1 Million NI-Patienten auf
eine Zahl von 20.000-70.000 Todesfillen
durch NI pro Jahr.

In einer Schitzung fiir das Jahr 2006
wurden auf der Basis der Daten des Statis-
tischen Jahrbuches 2006, der Privalenzda-
ten der NIDEP-1-Studie, der Daten von KISS
und von NIDEP-2 bei 400.000-600.000 NI
pro Jahr eine Zahl von 10.000 -15.000 To-
desfillen aufgrund von NI berechnet. Das
entspricht einer Rate von 2,5 %. Hochge-
rechnet auf die realistischere Gesamtzahl
von 800.000 bis 1,2 Millionen NI pro Jahr

(siehe Tabelle 3) wiirde diese Rate einer
Zahl von 20.000-30.000 Todesfillen ent-
sprechen. Aufgeteilt nach Infektionsart wer-
den in der o. g. Schitzung 155.000 Harn-
wegsinfektionen, 225.000 postoperative
Wundinfektionen, 80.000 Untere Atem-
wegsinfektionen, davon 60.000 Pneumoni-
en, 20.000 primire Sepsis und 70.000 an-
dere Infektionen genannt. In der Summe
entspricht dies einer Zahl von 550.000 NI
[35]. Nach fritheren KISS-Daten von Inten-
sivpatienten aus 1997-2003 betrug die Le-
talitdtsrate der nosokomialen Pneumonie
8,9 %, die der nosokomialen priméren Sep-
sis (primary BSID). 10,9 % [36]. Bei einer
durchschnittlichen Letalititsrate von ca. 10
% wiirde das fiir die beiden NI Pneumonie
und primdre Sepsis eine Gesamtzahl von
8000 Todesfallen bedeuten.

Die von Mielke im Epidemiologischen
Bulletin 36/2010 vom 13.09.2010 verdffent-
lichten Basisdaten zur NI-Pridvalenz nen-
nen fiir das Jahr 2008 ca. 28.000 primdre
(device-assoziierte) Sepsisfille, ca. 126.000
Katheter-assoziierte HWI und ca. 225.000
postoperative Wundinfektionen. Die Zahl
der nosokomialen Beatmungspneumonien
wird aufgrund methodischer Probleme der
Berechnung nicht genannt. Entsprechend
konnen Angaben zur NI-Letalitdt insgesamt
nur spekuliert werden [37].

In der Pravalenzstudie EPIC II (Exten-
ded Prevalence of Infection in Intensive
Care), die bei 51 % aller Intensivpatienten
iiber 18 Jahre am Stichtag der Daten-Er-
hebung eine manifeste Infektion zeigte,
von denen der Anteil mit nosokomialer
Atiologie bei ca. 70 % lag, bestand eine
mehr als doppelt so hohe Intensiv-Morta-
litat (25 % vs. 11 %) wie auch Hospital-

Hyg Med 2013; 38 -7/8 | 335



| DGKH

Mortalitit (33 % vs. 15 %) bei den Patien-
ten mit manifester Infektion gegeniiber de-
nen ohne Infektion [38].

5.2 Letalitdt der nosokomialen
Sepsis

Nach Schitzungen des Sepsis-Netzwerkes
SepNet gibt es in Deutschland ca. 110.000—
154.000 Sepsisfille pro Jahr, von denen bis
zu 60 % nosokomial erworben werden. Bei
Patienten mit schwerer Sepsis bestand bei
64,6 % eine nosokomiale, in 35,4 % eine
ambulante Genese der Infektion. In 19,8 %
der Félle mit schwerer Sepsis war die In-
fektion auRerhalb der Intensivstation er-
worben. Auf die Gesamtzahl der Sepsisfal-
le bezogen entspricht das einer Zahl von
maximal 62.700-87.780 nosokomialen Fal-
len pro Jahr. Bei einer mittleren Letalitat
von 40 % resultieren aus dieser Pravalenz
25.080-35.112 nosokomial assoziierte To-
desfille pro Jahr. Nimmt man als Bezugs-
groBe die Zahl schwerer Sepsisfille in
Hohe von 52.000-75.000 pro Jahr bei einer
mittleren Letalitit von 55 % und einem no-
sokomialen Anteil von 64,6 % so ergeben
sich daraus 29.000-41.000 Todesfille, von
denen 18.734-26.486 nosokomialer Gene-
se sind [39].

,INach aktuellen Daten des vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten Zentrums fiir Sepsis und
Sepsisfolgen (CSCC) am Universitdtsklinikum
Jena, die sich auf die von der Deutschen Sep-
sis-Gesellschaft (DSG) im Jahre 2007 einge-
fiihrten neuen ICD-10-Kodierungen stiitzen,
erkrankten im Jahre 2010 in Deutschland
180.311 Patienten an septischen Erkrankun-
gen, davon 78.208 Patienten an einer Sepsis,
81.073 an einer schweren Sepsis und 21.708
an einem septischen Schock. Der Altersgipfel
lag zwischen 70 und 75 Jahren. 60.199 Pati-
enten verstarben im Krankenhaus. Die Kran-
kenhaussterblichkeit betrug 12 Prozent fiir
Sepsis, 46,9 Prozent fiir die schwere Sepsis
und 60,5 Prozent fiir den septischen Schock.
Diese Daten liegen tiber den berichteten Inzi-
denz- und Sterblichkeitsraten der deutschen
SepNet-Pravalenzstudie aus dem Jahr 2004....
Haben wir das Potential praventiver Mafsnah-
men unterschdtzt? Immerhin weisen ca.
70 % der Sepsispatienten eine nosokomiale
Infektion auf.* heilt es im Vorprogramm fiir
das Sepsis-Update 2013 der Deutschen
Sepsis-Gesellschaft in Weimar [40].

Die Differenzierung der konkreten To-
desursache nosokomiale Infektion (,,attri-
butable mortality”) versus Grundkrankheit
plus Infektion (,,crude mortality”) ist schwie-
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rig. Fiir die Beatmungspneumonie lassen
sich aus diversen Studien Raten von bis zu
50 % fiir den Anteil der NI an der Gesamt-
mortalitdt beziffern.

Zahlen zur Infektions-assoziierten To-
desrate variieren je nach angewandter Be-
rechnungsmethode erheblich [26, 411.

Aus den KISS-Daten der Jahre 2005—
2009 wurden fiir 2008 insgesamt 57.900 NI
auf deutschen Intensivstationen berechnet,
hierbei wurde der Anteil der , device“-as-
soziierten Infektionen mit 80 % angenom-
men. Die Zahlen stehen in deutlichem Kon-
trast zu den Daten des Sepsis-Netzwerkes,
deren Berechnungen alleine fiir die noso-
komiale Sepsis mit 70 % von iiber 180.000
Sepsis-Fillen in 2010 eine deutlich hdhere
Gesamtzahl von etwa 126.000 nosokomia-
len Sepsisfillen ergeben. Bei einer Gesamt-
zahl im Krankenhaus verstorbener Sepsis-
Patienten von {iber 60.000 in 2010 l4sst sich
bei der angenommenen NI-Rate von 70 %
eine Zahl von 42.000 nosokomialen Todes-
fillen alleine durch Sepsis errechnen. Ca.
die Hilfte dieser Todesfille diirfte in Anleh-
nung an Daten zur nosokomialen Pneumo-
nie und den Mortalititsdaten der EPIC-II-
Studie infektionsassoziiert sein.

6. Zusammenfassung

Aufgrund methodischer und definitorischer
Grenzen kann die Gesamtzahl von NI we-
der fiir Deutschland noch fiir andere ver-
gleichbare Lander annidhernd exakt ange-
geben werden.

Selbst die mittels verschiedener Metho-
den erfasste oder berechnete Anzahl defi-
nierter Infektionen wie die GefiBkatheter-
assoziierten Infektionen, die primaren Blut-
strominfektionen oder die Beatmungspneu-
monien kann allenfalls als grobe Annihe-
rung an die Realitat interpretiert werden.

Kritische Anmerkungen zu den erho-
benen Daten deuten sowohl in GroBbritan-
nien als auch in den USA, den beiden Lin-
dern mit den umfassendsten Surveillance-
Daten, auf eine erhebliche Unterschatzung
hin. Auch fiir Deutschland weisen Analy-
sen der Studien, ihres Stichprobencharak-
ters, ihrer Erhebungsmethoden und der
Einschrinkungen auf die wichtigsten
,device“-assoziierten Infektionen unter
Vernachldssigung mikrobiologisch nicht
bestatigter und weiterer Anteile sonstiger
Infektionen ebenfalls auf eine deutliche Un-
terschitzung hin. Die bislang haufig kom-
munizierten Angaben iiber ca. 400.000 bis

600.000 NI und damit assoziierte 10.000
bis 15.000 Todesfille sind daher im Hin-
blick auf ihre Validitit kritisch zu hinterfra-
gen. Realistisch erscheinen Gesamtzahlen
von ca. 1 Million NI pro Jahr, was einer Rate
von ca. 5,5 % entspricht. Die Letalititsrate
von 2,5 % erscheint in Anbetracht der Da-
ten des SepNets und im Vergleich zu Daten
aus den USA (5,9 %) oder GroRbritanniens
(6,7 %) ebenfalls eher niedrig bemessen.

Nicht nur die fiir Deutschland erhobe-
nen bzw. geschitzten Daten zur Hiufigkeit
von NI miissen als wesentlich unterschétzt
bewertet werden. Auch die bisher immer
wieder genannte Aussage, dass nur 30 %
aller NI durch krankenhaushygienische
MalRnahmen verhiitbar seien, muss kritisch
in Frage gestellt werden. Es muss im Ge-
genteil wahrscheinlich davon ausgegangen
werden, dass der zu erreichende praventi-
ve Anteil bei bestimmten NI deutlich hoher
einzuschitzen ist.

Bei einigen wesentlichen Infektionen

wie den GefiRkatheter-assoziierten Blut-
strom-Infektionen, bei neurochirurgischen
Shunt-Anlagen oder bei einigen postope-
rativen Wundinfektionen diirfte der verhiit-
bare Anteil theoretisch sogar bei nahezu
100 % liegen.
In keinem Fall darf das durch die unkritische
Interpretation der Ergebnisse von Surveil-
lance-Systemen entstehende ,Bench-
marking“-Denken dazu fithren, dass durch
Erreichen des griinen , Benchmark-Korri-
dors” Selbstzufriedenheit mit den NI-Raten
resultiert und nicht weiter konsequent an
innovativen Konzepten zur Ausschopfung
aller Praventionspotenziale im Interesse des
Patientenschutzes gearbeitet wird.

Jede einzelne NI muss grundsatzlich
hinsichtlich ihrer moglichen Pravention
hinterfragt werden.

Wenn der Bereich der Sicherheit im
Stralenverkehr und aller Strategien zur
Verringerung der Zahl der Verkehrstoten
mit denselben Benchmark-basierten Pra-
ventions- und Surveillance-Konzepten wie
in der Krankenhaushygiene angegangen
worden wire, kdnnte man sich kaum vor-
stellen, dass es gelingen konnte, die Zahl
der Verkehrstoten innerhalb von 4 Jahr-
zehnten von ca. 19.193 in 1970 auf 3.606
in2012, d. h. um {iber 80 %, zu senken (Da-
ten des Statistischen Bundesamtes). Die
Verkehrstoten-Benchmarks des Jahres
1970 hitten dann z. B. landerbezogen fest-
geschrieben, dass eine bestimmte durch-
schnittliche Zahl an Verkehrstoten als ,,nor-
mal“ angesehen worden wire und Praven-



tionsanstrengungen erst dann getatigt wer-
den miissten, wenn es zu einem Anstieg
oder zu einem Abweichen der Todeszahlen
vom nationalen Durchschnitt gekommen
wire. [llusorisch wire sicher auch die An-
nahme, dass die Veroffentlichung der Ver-
kehrstoten-Surveillance-Daten einen Ein-
fluss auf das Verkehrs- d. h. Praventions-
verhalten der Autofahrer gehabt hitte, um
eine 80 %-Reduktion zu erreichen.

Esist nicht vorstellbar, dass die Praven-
tionsmaBnahmen im Bereich innovativer
PKW-Technologien, der Verkehrssicher-
heit, des StraBenbaus, der TUV-Kontrollen
und der Verkehrskontrollen mit der glei-
chen Zielstrebigkeit verfolgt worden wa-
ren, wenn nicht eine Zero-Tolerance-Stra-
tegie gegeniiber jeglicher Zahl von Ver-
kehrstoten treibende Kraft samtlicher Pra-
ventionsanstrengungen gewesen ware.

Das Argument des immanenten Risi-
kos, durch Teilnahme am Stralenverkehr
potenziell sterben zu konnen, hat niemals
jemand ernsthaft auern diirfen, ohne sich
des Vorwurfs der Rechtfertigung beste-
hender unzureichender Verhéltnisse aus-
zusetzen.

Die Erfahrungen bei der Umsetzung
praventiver MaBnahmen zur Senkung der
Verkehrstoten miissen ohne jede Abstriche
im Bereich der Krankenhausmedizin um-
gesetzt werden.

Eine Voraussetzung ist die kritische
Uberpriifung und Korrektur der Angaben
zur NI-Zahl, zur Zahl der hierdurch ursach-
lich bedingten bzw. mitbedingten Todes-
falle, sowie die intensive Einflussnahme auf
die hierfiir relevanten Risikofaktoren. Das
Benchmark-Konzept muss im Lichte neu-
er Daten zu erzielbaren Null-Infektions-Ra-
ten bei intensiver Anstrengung durch Biin-
del-Strategien in Frage gestellt werden.

Die DGKH hilt es fiir erforderlich, dass
sich alle im Gesundheitswesen verantwort-
lich agierenden Interessengruppen mit den
genannten Aspekten kritisch auseinander-
setzen und Stellung beziehen.

Eine nationale Kampagne zur Verhin-
derung von Krankenhausinfektionen und
zur Schaffung einer Sicherheits-Kultur mit
dem Ziel, NI vollstindig im Sinne einer
Null-Infektionen-Strategie zu vermeiden,
ist langst iiberfillig. Dabei sollte die Visi-
on, Null-Infektionen anzustreben, nicht da-
durch in Frage gestellt werden, dass die-
ses Ziel als grundsatzlich illusionar be-
zeichnet wird. Zahlreiche Teams in vielen
Krankenhdusern haben lingst das Gegen-
teil bewiesen.
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Null Infektionen — eine sinnvolle Initiative im
Gesundheitswesen?

DGKH-Kongrel3, Berlin, 1. April 2014

Walter Popp

Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum Essen

I lu ll §8 UniversititsKlinikum Essen

www.webbertraining.com April 1, 2014

Wieviele nosokomiale Infektionen kénnen verhindert
werden?

Initiative Null Infektionen
Beispiele &hnlicher Initiativen und Projekte

Kleiner Ausblick

Stellungnahme der DGKH zu
Prévalenz, Letalitat und
Praventionspotenzial

Hyg Med 2013;38-7/8 | 329

in Deutschland 2013

Folgerungen

400.000 — 600.000 NI Unterschatzung
realistisch 2 bis vielleicht sogar 3 Mal so viele

15.000 Todesfalle Unterschatzung
realistisch 30.000 bis 40.000
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Universitatsklinikum Jena, 2011-2012, 12
Fachabteilungen, 809 Betten

5,3 % nosokomiale Infektionen nach CDC

8,4 % einschliellich klinischer Diagnosen

Sepsis: Dramatische Reduktion moglich
Pronovost-Studie:
108 Intensivstationen in Michigan, USA (2003-2005)

Bundle:
Handehygiene
Schutzkleidung beim Legen
Hautdesinfektion mit Chlorhexidin
Kein Femoralkatheter
Unnétige Katheter entfernen

Senkung der ZVK-bedingten Sepsisrate
von 2,7 pro 1.000 Kathetertagen
auf 0 nach 3 Monaten.
Der Erfolg hielt auf vielen Intensivstationen tiber mehrere Jahre an.

Pronovost et al: N Engl J Med 2006, 355, 2725 :3:

Land Jahr Teilnehmer Reduktion der
ZVK-bedingten
Sepsisraten um
USA, 2001-2005 69 Intensiv- 68 %
Pennsylvania stationen

USA, 4 Staaten 2003-2009 24 Krankenhauser | 38 %
USA, Rhode 2006-2008 23 Intensiv- 74 %
Island stationen
Spanien 2008-2010 192 Intensiv- 50 %
stationen
USA, Michigan 2003 - 2006 108 SENKUNG auf 0

Intensivstationen

Folgerung

Mindestens 50 % der ZVK-bedingten Sepsis-Falle
kénnen verhindert werden.

Ahnliche Daten liegen fiir Pneumonie, Wundinfektionen
und CAUTI vor.
z.B. Review von Meddings (BMJ Qual Saf 2013):
=11 Studien
=Reduktion der CAUTI-Rate um 53 %

Nosokomiale Infektionen -
Tribut der Hochleistungsmedizin

Tab. 1 Pathogenese und Vermeidbarkeit nosokomialer Infektionen.

Napoleon Bonaparte, St. Helena, 31.12.1820

« Je e veux pas avoir deux maladies, Wie kann nun die Prozessqualitit
celle de la nature ef celle du médecin » nachhaltig verbessert werden?
Altuelle evidenzbasierte, internationale Empfeh-

lungen zur Infektionspravention konnen nur durch
pragmatische, im Stationsalltag cinfach umzuset-

i i sind Folgen
der modernen Hochleistungsmedizin. Etwa 70-
80% sind endogene, nicht Gbertragene Infektionen,
die nur eil durch

zende werden.
Dazu steflen Hansen et al. die Ergebnisse einer Be-
fragungs- und einer Interventionsstudie vor. Die

verhindert werden kinnen. In fast allen publizier-
ten Erhebungen fehlen patientenbezogene Anga-
ben zu Vor- und Begleiterkrankungen, sowie dem

der Befragung unter Hygiencfach- und
P an 149 deutsch k

zeigen auf, dass 10 Jahre nach Veroffentlichung der
offizicllen Empfehlungen zur Pravention der ZVK-

Klinischen Infektion. Di he
&m 2zeigt, dass die meisten Patienten eher

Sepsis des Robert Koch-Institutes die-
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nicht vollstindig umgesetzt werden (S. 1706). Dic
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Infektionen Erliuterung Beispiele Vermeidbarkeit
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Die unterschiedlichen Philosophien

Feuerwehr und Arbeitsschutz:
JEDER Schaden muss vermieden werden,

koste es was es wolle.

Gesundheitswesen:

Das Rheinische Grundgesetz:
Artikel 1: Et es wie et es.
Artikel 2: Et kutt wie et kutt.

Artikel 3: Et hatt noch emmer joot jejange.

Artikel 7: Wat wells de maache? .2.
H

Artikel 9: Wat soll da Kwatsch/Kéau?

Wirkungslosigkeitder
Krankenhaus-Begehungen

Klinik
Inspektionalle 3 Jahre (Bremen 2006-2010)
2 Personcen, ¥: Tag

Unverbindliche Vorschlage zur Aastellung von
Abstellender Mangel Mangeln

Aus Minderheitenvotum der Fraktion Die Linke in der, im o
L K i

Inspekzionalle 2 lahre
1 Person, 2 Stunden
Keine Weiterfahrtohne

Beispiele der Argumentation in der Hygiene

MRSA und Isolierung:

Wir haben nicht genug Einzelzimmer

Soll heif3en: wir nehmen weniger ein, wenn wir Zimmer sperren
Der Patient nimmt psychischen Schaden

MRGN und Isolierung:
Hoffnungslos, es sind schon zuviele.
Einmal MRGN-Tréger, immer MRGN-Tréger.

MRE und Transport:
MafRnahmen im unqualifizierten Krankentransport?
Geht nicht, wegen Datenschutz.

Gibt es derartige Argumente bei der Verkehrssicherheit oder im
Flugverkehr?

. RPIC Position Statement I

s 18, 2008

Targeting Zero Healthcare A

Wir brauchen ein Ziel! DGKH:
Null Infektionen

MaRnahmen, z.B.
Hygiene, —
neue Antibiotika,
neue Therapien,
neue Medizinprodukte,
mehr Stellen,

. INITIATIVE NULL INFEKTIONEN
bessere Reinigung,

2

. ngl?ll

Das Beispiel Verkehrstote
Deutscher Verkehrssicherheitsrat: Vision Zero (seit 2007)

Zentrale Grundannahmen:

=Menschen machen Fehler.

=Die physische Belastbarkeit des Menschen ist begrenzt.

=Das Leben ist nicht verhandelbar.

=Die Menschen haben eine Recht auf ein sicheres Verkehrssystem
und eine sichere Arbeitswelt.

Der Denkansatz von Vision Zero ist in anderen Lebensbereichen
selbstverstandlich und erfolgreich, z.B. Arbeitsschutz, Luftfahrt,
Bahnverkehr.

Derzeit entstehen 30 Milliarden Euro pro Jahr an volkswirtschaftlichen
Schéaden durch Verkehrsunfalle in Deutschland .




null

Das Beispiel Verkehrstote
Mitglieder im DVR:

Uber 200 Mitgliedsorganisationen, z.B.
die fiir Verkehr zusténdigen Ministerien von Bund und L&andern,
die gesetzlichen Unfallversicherungstrager,
Deutsche Verkehrswacht,
Automobilclubs,
Automobilhersteller,
Versicherungen,
Personenbeforderungsunternehmen,
Wirtschaftsverbande und Gewerkschaften,
Kirchen und
weitere Institutionen und Organisationen aus Deutschland sowie
einige Mitglieder aus dem Ausland.

C

null
Das Beispiel Verkehrstote
DVR:
.Bekanntlich gilt ja:
Wer das Bestmaogliche erreichen will,
muss das unméglich Scheinende fordern.”
(aus: DVR: Schriftenreihe Verkehrssicherheit 16. Vision Zero. Grundlagen und Strategien)
.2.

Das Beispiel Verkehrstote

1951 Technische Uberwachung von Kfz durch den TUV eingefiihrt.
1957 innerorts Limit von 50 km/h. -
1960 Leitplanken auf Autobahnen.
1966 ,Der 7. Sinn“.

1966 Verbandkasten im Kfz Pflicht.
1968 Typpriifung von Sicherheitsgurten vorgeschrieben.
1968 Pkw und Lkw miissen Warndreieck mitfiihren.

1970 Warnblinkanlage Pflicht bei Neuwagen.

1973 Promille-Grenze 0,8 Promille eingefiihrt.

Das Beispiel Verkehrstote

1973 Regelmassig Unfallverhiitungsbericht fir den StraBenverkehr
durch die Bundesregierung.

1974 Richtgeschwindigkeit auf Autobahnen von 130 km/h.

1974 Neue PKWs miissen auf den Vordersitzen mit
Sicherheitsgurten ausgeristet sein.

1976: Mitnahmeverbot von Kindern unter 12 Jahren
auf den Vordersitzen.

T
% g,.-c,
1976 Helmpflicht fir Motorradfahrer, ab 1978 auch fir Moped- und
Mokickfahrer.

1976 Anschnallpflicht auf Vordersitzen.

1986 Einfiihrung Fuhrerschein auf Probe fiir Fahranfanger.

Das Beispiel Verkehrstote
1993: Ruckhalteeinrichtungen fiir Kinder vorgeschrieben.
1998 Kopfstutzen Pflicht auf Vordersitzen bei Neuwagen.

1998 Einflihrung der 0,5-Promille-Grenze.

Das Beispiel Verkehrstote

Féllen von Alleebdumen und
Verbreiterung von Strassen.

Verkehrskreisel.

30er Zonen in dicht bebauten Gebieten.
Antiblockiersystem ABS und dessen Erweiterung ESP (Elektronisches
Stabilitatsprogramm), Reifendruckkontrolle, Bremsassistent,
Abstandsregelung, Kurvenlicht, Spurassistent, Nachtsichtgerat, Navi-
Systeme, Einparkhilfen.

Geschwindigkeitsbegrenzungen.

Fahrer- und Beifahrer-Airbag.

Seitenschutz.

.fn
SerienmaRig Kopfstiitzen auf allen Sitzplatzen. %




. irg\dmcklung der Zahl der im StraRenverkehr Getoteten | Das Beispiel Mondlandung

Juli 1973

Einfilhrung der 0,8 Promille-Hochstyrenze
fir den Blutalkoholkon zentrationswert;
November 1973 bis Marz 1974:

Oktober 1972 ol

Einfuhrung der Hochstge- H .
2 schwindigkeit von100 kméh John F. Kennedy, am 25. Mai 1961.:

aufLandstraRen Marz 1974:

Einfiirung der Richtge-
Setenber 1957 Schwindigkeit auf Autobahnen
infuhrung der August 1980: H H 1

20 Hoshetgeschmindgket Einfabvung werwerrngegeks .| believe that this nation should

von 50 km/h innerhalb

Helmtragepflicht
von Ortschaften

commit itself to achieving the goal,
before this decade is out,

of landing a man on the moon and
returning him safely to the earth.

No single space project in this period
will be more impressive to mankind,
or more important for the long-range
exploration of space;

and none will be so difficult or
expensive to accomplish.”

August 1984:
Einfiihrung Verwarnungs-
geld Gurlanlegepficht

i 1998;
Einfiihrung der 0,5 P romile-
Hochstgrenze fiir den Blut-
alkoholkon zentrationswert

0
53 55 60 65 70 75 80 85 90 95 0o 05 1012

© Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2013
Deutscher Verkehrssicherheitsrat (DVR):
Ziel Null!

A

. Das Beispiel Mondlandung

Start des Apollo-Programms. Sicherheitskultur in der Luftfahrt

Kosten: 25 Milliarden $ (ca. 120 Milliarden $ nach heutigen MaRstaben) — bis zu

400.000 Menschen beschaftigt. 2010:

168 Millionen Passagiere auf deutschen Flughéfen.
Mondlandung von Apollo 11 am 21. Juli 1969.

2012:
In Deutschland und Europa keiner einziger Unfall im
Flugverkehr.

Weltweit ein Unfall auf 5 Millionen Fligen.

Knapp 3 Milliarden Menschen
flogen weltweit.

2013:

Laut ,Aero International“ kamen 251
Menschen in der zivilen Luftfahrt ums
Leben — bei ber 7 Mio Flugreisenden.

Sicherheitskultur in der Luftfahrt Sicherheitskultur in der Luftfahrt
2010: Flugzeit von Piloten in Europa:
168 Millionen Passagiere auf deutschpn Eluahifan =Nachtflugzeit maximal 11 Stunden.
... und im Krankenhaus Tagflugzeit maximal 13 Stunden — Reduktion mit der Anzahl
2012: durchgefihrter Starts und Landungen.
In Deutschland und Europa keiner ein 18 Millionen Patienten =Die Ruhezeit muss mindestens der davor liegenden Flugzeit
Flugverkehr. entsprechen.
... 40.000 Tote =Maximale Flugzeit pro Jahr 900 Stunden — 113 Arbeitstage bei 8-h-
Weltweit ein Unfall auf 5 Millionen Fligen. Tag. Im Schnitt fliegen Europas Piloten 83 Arbeitstage im Jahr.

Knapp 3 Milliarden Menschen
flogen weltweit.

Arbeitszeit bei Arzten in Deutschland (2013, IQME-Befragung):
=75 % mehr als 48 h Stunden pro Woche.

=47 % mehr als 49 Stunden pro Woche.

=24 % mehr als 60 Stunden pro Woche.

=3 % mehr als 80 Stunden pro Woche.

2013:

Laut ,Aero International“ kamen 251
Menschen in der zivilen Luftfahrt ums
Leben — bei tber 7 Mio Flugreisenden.




HACCP-Konzept: Hazard Analysis and Critical Control Points (nach
Codex Alimentarius)

Grundsatze des HACCP-Systems:

1. Identifizierung moglicher Gefahrdungen bei der Lebensmittelherstellung

2. Abschatzung der Wahrscheinlichkeit des Vorkommens der Gefahrdungen

3. Festschreiben von VorbeugemaRnahmen zur Beherrschung

4. Festlegung von CCPs, die zur Uberwachung der identifizierten Gefahren

nétig sind

Festlegung kritischer Grenzwerte (Sollwerte), die eingehalten werden

missen, um eine mikrobielle, chemische oder physikalische

Gesundheitsgefahr auszuschlieRen

6. Festlegung von Verfahren zur Prifung/Beobachtung der kritischen
Grenzwerte

7.  Festlegung von KorrekturmaRnahmen bei Erreichen kritischer Werte, um

akute oder mogliche Gefahren sicher auszuschalten

Dokumentation des HACCP-Planes

Prifung des Systems zur Bestétigung der ordnungsgemafien

Uberwachung der CCPs (Verifikation)

o

© ®

Sicherheitskultur im Arbeitsschutz

Beispiel Biostoff-Verordnung und TRBA 250

Gefahrdungsbeurteilung
Zuordnung zu Schutzstufen

SchutzmalRnahmen
Baulich-technisch

Organisatorisch
Personliche Schutzausristung
Betriebsanweisung

Unterweisung

Sicherheitskultur im Arbeitsschutz und in der Hygiene

Beispiel Biostoff-Verordnung und TRBA 250
Hygiene / IfSG, HygMedVO

Gefahrdungsbeurteilung
Rudimentar — zunehmend durch Versicherungen
Zuordnung zu Schutzstufen
Unklare Risikodefinitionen und -einstufungen
SchutzmaRnahmen
Baulich-technisch
Investitionsstau, defizitare Strukturen
Organisatorisch
Oft fehlende Umsetzung
Personalabbau und -abqualifizierung
Personliche Schutzausristung
Weitgehend umgesetzt
Betriebsanweisung
Hygieneplan
Unterweisung
Jahrliche Schulungen

DERWESTEN

e

BOUUSION.
Streit um Kosten fiir Inklusion darf laut
Gericht nicht zu Lasten der Kinder gehen

Kinder darfen nicht unter
und speicht einem 14-Jahrigen einen Integrationshelfer zu

leiden, urteilt das L

Wenn o8 um Inkusion an Schulen get, ko das gemeinsame Lamen von betinderten und
nichBahinderien Scholeen, Hatien Ansprach und Wikichielt of noch welt auseinander. Diess
Ertahrung machen zhireiche EXam, wenn sie einen Integrationshefier beanyagen, der Bv behindertes
Kind watvend des Untarrichts beglelet. Die ERem werden 2wischen Schule. Jgend- und Sozatamt hin-
und hargeschickt und missen doflr sireen. dass B Kind such die Zahl von Stunden durch sinen
Haller betrout wrd, G tatsdchiich notnndig ist

Das Landessozaigericht (LSG) hat einen sokchen Streit nun vorerst beendel. Mt Bagen des neven
Schuiahres muss der Krewm Viersan winem 14-hngen, der ene 1:1-Betreuung banotist. enen

Itegrationshelfer 2ur Verfgung stefien. Punkt. Dass Land und Komsmunen derzwd e g Kosten der

hiusion strusen und dass sich das Land dabel vieleicht einen schéanken Full macht, wenn Schuen

s s Tur G kAssion suagestatint wnd - das it den Richiern dabes nichl enigangen. Se .i.
330en aber ausdrickich: Der Kostonsiret ist in orster Line ono poltische Problematic, de nicht 2 e
Lasten der behinderten Kinder und Jugendichen gehen darf”

Carrerin b b et . st i | U .

Monday, October 2151, 2013 | Posted by adnm

Cameras to be installed in operating rooms

By MZOLIARGAL

The Miniary of Health started an mitastive o
istall cammeras inside the operating rooems of
| all state-gwned hospitals in Ubsanbaatar, The
camerss will record operation procedures
and be wsed for interml monsorig.

1 complications occur dering an operation,
doctors and others will be able 10 review
camera necornds. Using casncras in the

regubar practe i forcgy

A trial of camenn recording will un at two or three hospitals soon. The Diagnosis and Tochaology
Division of the Minstry of Health will be responsible for firther e of the camera,” said Deputy
Miniicr of Heakh 1 Amanara.

Shars URL: hitp-ubpost mungolsews s tp-12

Maflnahmen

Jklassische* MaRnahmen:

=Mehr Einzelzimmer bei BaumaRRnahmen.
=Mehr qualifiziertes Personal.

=Bessere Reinigung.

Jinnovative* MaRnahmen (Uberlegungen):
=Dokumentation aller OPs uber Video-Cameras?
=Pneumokokken-Impfung fur alle?
=Stuhl-Transplantation
=Behandlungsfehlerregister (Vorschlag MDS)
=Mehr Kassenleistung bei mehr Pflegestellen




Der Weg

Blindnis schaffen.
Vergleichbar DVR.

Hygiene
Verbraucherverbande
Ministerien

Industrie

~Chefredakteure durfen nicht die fleiRigsten
Sparer sein.

Das ist nicht ihr Job.

Ein Controller hatte Kolumbus auch nie den
Anker lichten lassen.”

Georg Mascolo, Cicero, Dezember 2013

')

50er Jahre BSeuchG
70er Jahre HFKs
80er Jahre DKG-Studie T
90er Jahre NIDEP PR A
2001 IfSG

2011 Infektionsschutzanderungsgesetz
Verantwortung der Leitungen
Mehr Personal
KRINKO verbindlich

2012 Hygiene-VO in allen Bundeslandern
NRW: NI melden, jahrliche Schulungen
2013 Hygiene-Daten im jahrlichen Qualitatsbericht

1:1 Relation in Neonatologie (spatestens 2017)
2014
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STAATSMINISTERIUM
FUR SOZIALES UND
VERBRAUCHERSCHUTZ

SACHSISCHES STAATSMINISTERIUM FUR SOZIALES UND VERBRAUCHERSCHUTZ
Albertstrale 10 | 01097 Dresden

Herrn Prof. Dr. Popp

Universitatsklinikum Essen

Krankenhaushygiene

Hufelandstr. 55

45147 Essen

Ausbruchsgeschehen mit multiresistenten Klebsiella pneumoniae mit
Carbapenemase-Bildung im Universitatsklinikum Leipzig

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Popp,

wir danken fiir Ihre Anfrage hinsichtlich des Untersuchungsberichtes des
Robert Koch-Institutes liber das genannte Ausbruchgeschehen.

Da der Bericht detaillierte interne Informationen enthélt, wurde im Hinblick
auf die Gestaltung der zukiinftigen Zusammenarbeit mit der genannten Kili-
nik von einer Veroffentlichung abgesehen. Die Ihnen bekannte Pressemittei-
lung ist unter http://www.medienservice.sachsen.de/medien/news/187229
im Internet verdffentlicht.

Die Situation in Sachsen ist der anliegenden Tabelle zu entnehmen.
Darlber hinaus verweisen wir auf den Artikel ,Pravalenzerhebung zum Vor-
kommen von Carbapenemase-Bildnern in sachsischen Kliniken” im Bun-
desgesundheitsblatt http://link.springer.com/article/10.1007/s00103-013-
1914-z.

Wir bitten um Verstandnis.

Mit freundlichen GriiRen
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Wiebke Sydow
Referentir;j..:
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== SACHSEN

lhr/-e Ansprechpartner/-in
Wiebke Sydow

Durchwahl
Telefon +49 351 564-5830
Telefax +49 351 564-5770

wiebke.sydow@
sms.sachsen.de”

lhr Zeichen

lhre Nachricht vom
24. Februar 2014

Aktenzeichen
(bitte bei Antwort angeben)
23-5425.10/31

Dresden,
26. Marz 2014
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Netzwerk Sachsen

Hausanschrift:

Séchsisches Staatsministerium
fiir Soziales und Verbraucher-
schutz

Abteilung 2 | Gesundheits- und
Veterindrwesen, Verbraucher-
schutz

Albertstrafte 10

01097 Dresden

www.sms.sachsen.de

Verkehrsanbindung:

Zu erreichen mit den Strafen-
bahnlinien 3, 7, 8

Haltestelle Carolaplatz

Fir Besucher mit Behinderungen
befinden sich gekennzeichnete
Parkplétze bei

Einfahrt Albertstralle 10 oder
Archivstralle, Innenhof SMS

*Kein Zugang flr eleklronisch signierte
sowie fiir verschllsselte elektronische
Dokumente



DGKH: Die Reinigung in den Krankenhausern muf3 dringend verbessert
werden.

Im Jahr 2013 hat die DGKH eine Umfrage bei ihren Mitgliedern zur Reinigung in
Krankenhausern durchgefihrt.

285 Mitglieder haben sich beteiligt.

Die Antworten kamen zu 80 % aus Akutkrankenh&usern.
Geantwortet haben in 21 % die Krankenhaushygieniker und in 64 %
Hygienefachkrafte.

Nur noch in 21 % reinigen die Kliniken mit eigenem Personal, ansonsten wird die
Reinigung durchgefihrt durch externe Firmen (29 %) und durch
Servicegesellschaften des Krankenhauses (50 %).

An einigen Tagen wird Uberhaupt nicht mehr gereinigt, in manchen Krankenhausern
an mehreren Tagen:

Keine Reinigung wird in 52 % durchgefuhrt am Sonntag und eine Sichtreinigung am
Sonntag in 38 %. D.h., dass in fast allen Krankenhdusern am Sonntag nicht mehr
regular gereinigt wird.

Am Samstag erfolgt keine Reinigung in 16 % und eine sogenannte Sichtreinigung in
23 %, am Mittwoch in 13 % bzw. 15 %.

Gefragt nach der Qualitat der Reinigung geben 59 % an, dass sie in den letzten
Jahren schlechter geworden sei.

Gefragt wurde auch, inwieweit noch festes Personal auf Stationen eingesetzt wird.
Im besonders kritischen Bereich der Intensivstationen ist dies insbesondere bei
externen Dienstleistern fast Uberhaupt nicht mehr der Fall, d.h., dass dort standig das
Personal wechselt und somit oft schlecht eingearbeitet ist. Gleiches gilt fir OPs.

17 % gaben an, dass weniger desinfizierend gereinigt wird als von den RKI-
Vorschriften vorgegeben.

In 10 % werden Konzentrationen entsprechend dem sogenannten 4-Stunden-Wert
(Einwirkzeit) eingesetzt anstatt der Konzentration entsprechend 1-Stunden-Wert.
Dies fuhrt aufgrund der geringeren Konzentration zu Kosteneinsparungen, jedoch
werden nicht alle Erreger damit sicher abgetotet.

Es wurde auch gefragt, wie lange es nachts auf einer Station dauert, wenn akuter
Reinigungsbedarf ist und eine Reinigungskraft angefordert werden muss: Uber 40 %
gaben an, dass es langer als 6 Stunden dauert, bis eine Reinigungskraft erscheint.

Die Ergebnisse bestatigen die Erfahrungen der DGKH, dass in den letzten Jahren
massiv in der Reinigung in den Krankenh&usern eingespart wurde mit der
Konsequenz, dass das Risiko, Uber Flachen eine Infektion zu erwerben,
zugenommen hat. Diese Politik der Krankenh&user ist insofern vollig unverstandlich,
als die Reinigung einer der ganz wenigen Bereiche ist, die der Patient beobachten
und auch beurteilen kann, so dass ein Krankenhaus bei den Patienten gerade durch
eine qualifizierte Reinigung gewinnen konnte.



Reinigung in
Krankenhausern

285 Antworten

n lhrem Krankenhaus organisiert?

Intern 21%
Externe Firma 29 %
Servicegesellschaft des Krankenhauses 50 %

100% (210)

Konnen Sie eine ungeféahre Flachenleistung pro Stunde [%]
angeben? °

80 %
20 %

00% (160)

Nein
Ja

REmIESIng pro Snde -. M o
. Stimmen
fur: wert
0 105 175

e A 2 o S
Sanitarréume: 16 60 240 875 9531
Intensivstationen: 17 60 400 150 155.59
OP: 10 40 160 70 75
Flur: 14 185 800 325 396.07
sonstige: 6 100 220 142.5 149.17

Pabertcmena teamastisen
S s
raruau:

@

fa
semtoe

An welchen Tagen der Woche wird bei Ihnen nicht in den
Patientenzimmern gereinigt bzw. eine sogenannte Sichtreinigung
durchgefiuhrt?

-“H i e

Keine 5% 5% 13% 5% 5% 16% 52% 128

Reinigung @ ® @16) (6) M (@0  (66)

Sichtreinigung vEd | AL 7Ee S0 | @Y | dI 216
(11)  (15) (33) (15) (11) (50) (81)

om0 [ [ |2 Lo [ [ | |




Welche Aussage zur Qualitat der Reini (0 [%]
wiurden Sie am ehesten fur richtig halten o

besser geworden 17 %
schlechter geworden 59 %
gleich geblieben 25 %

Summe 1

In welchen Bereichen ist bei Ihnen festes Personal eingesetzt?

Intensiv | Normal | In keinem Bereich s
statio tation festes Personal
167

8% 3% 20% 0
Intern (63) (56) (33) 38 % (15)

Externer 17 % 14 % 25 % ®

Dienstleister (29) 1) (28) s () ol
Eigene Service- 45 % 50 % 46 % ®

gesellschaft (76) (78) (53) W (E2) 2L

T I

hnen in den Patientenzimmern regelhaft
rend gereinigt im Sinne der KRINKO-Empfehlung?

Ja, es wird genau entsprechend KRINKO-Empfehlung desi

o 48 %
gereinigt.
Es wird grundsatzlich immer desinfizierend gereinigt. 35 %
Es wird tiberwiegend gereinigt, weniger desinfizierend als in der 17 %

KRINKO-Empfehlung vorgegeben.

3% 147

Wird bei Ihnen — im Reinigungsdienst — ein wieder

verwendbares Tuchspendersystem (gegebenenfalls [90]
teilweise) eingesetzt?

Nein 35 %
Ja 65 %

5 (147)

Wie erfolgt die Dosierung des Desinfektionsmittels [%]
(Mehrfachantworten sind méglich): .

per Hand 9%
per Dosierhilfe 24 %
per Entnahme aus Desinfektionsmitteldosiergerat 67 %

2% G96)

ittels nach VAH-

4-Stunden-Wert 10 %
1-Stunden-Wert 90 %

00% (143)

Liste wenden Sie al

Wenn auf einer Station abends oder nachts dringender

Bedarf fur eine Reinigung ist, wie lange dauert es, bis die [90]
Reinigungskraft tatig wird:

Unter 30 Minuten 3%
30 Minuten bis 1 Stunde 271 %
1 bis 3 Stunden 17 %
3 bis 6 Stunden 9%
Mehr als 6 Stunden 44 %

Wie ungefahr ist der Krankenstand im Reinigungsdienst?

Wei nicht
Unter109% [10-20% [20-309% [30-40% |Uber40oe |D2W-Keine
Angaben zu
erhalten
intern 10 % (12) 8% (10) 13 % (15) 2% (2) 0% (0) 68 % (81)
Externer
Dienstieister  ~ % (1) 6% (4) 7% (5) 0% (0) 3% (2) 83 % (59)
Eigene
Service- 11 % (10) 12 % (11) 12 % (1) 1% (1) 1% (1) 62 % (56)
gesellschaft




54 %
Ja 46 %
Summe % (125)
Unter 6 € 6-8€ 8-10€ Uber 12 € Weil? nicht

bzw. keine

Angaben zu

erhalten
Intern 0% (0) 13% (8) 22 9% (14) 11% (7) 3% (2) 519 (32)
Externer
erster | 0%(0) 19 % (8) 14 % (6) 2% (1) 2% (1) 62 % (26)
Eigene Service- o/ (g 19,9 (11) 2%@E5  2%() 2% (1) 36 % (21)

gesellschaft

Uberpriifen Sie regelméaRig die Reinigung?

Visuell, bei Begehungen 51 %
Abklatsche 35 %
ATP-Messung 1%
Fluoreszierende Markierungen 12 %
Clean Card 1%
NAD-Messung 0%

BER

In welchen Zeitabsténden:

Monatlich 28 %
Vierteljahrlich 24 %
Halbjéhrlich 28 %

Aus besonderem Anlass 20 %
(z.B. Personalwechsel, Wechsel des Reinigungssystems)

2 130)

AbschlieBend noch eine Frage zu Ihrem Haus:

ein Akutkrankenhaus 80 %
eine Reha-Klinik 2%
eine psychiatrische Klinik 3%
Sonstiges: 14 %

100% (132)
Noch eine Frage zu lhrer Person:

Krankenhaushygieniker/in 21 %
Hygienefachkraft 64 %
Hygienebeauftragte(r) 4%
im Reinigungsdienst tétig 0%
Sonstiges 10 %
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Vor 10 Jahren wurde die Empfehlung
der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRIN-
KO) ,,Ausbruchmanagement und struk-
turiertes Vorgehen bei gehduftem Auf-
treten nosokomialer Infektionen auf Ba-
sis einer systematischen Literaturanaly-
se und der in der Kommission vertrete-
nen personlichen Erfahrungen veroffent-
licht [1]. Auf diese Empfehlung, die vom
Verfasser als Leiter der Arbeitsgruppe fe-
derfithrend mit erstellt wurde, und auf die
hierin dargestellten Grundlagen wird hin-
sichtlich des systematischen Vorgehens
bei entsprechenden Ausbriichen ebenso
ausdriicklich verwiesen wie auch auf die
epidemiologischen Methoden in der RKI-
Monographie ,,Empfehlungen zur Unter-
suchung von Ausbriichen nosokomialer
Infektionen®. Diese Grundlagen und Me-
thoden sollen im Folgenden nicht mehr
wiederholt werden, sondern es sollen pri-
madr in der Zwischenzeit im Rahmen kon-
kreter Ausbruchuntersuchungen als be-
deutsam erachtete Aspekte und Entwick-
lungen thematisiert werden.

In der Zwischenzeit konnten auf-
grund neuer hygienisch-mikrobiologi-
scher Untersuchungsmethoden und dia-
gnostischer Verfahren sowie Methoden
der Ortsbegehung und Risikoanalyse wei-
tergehende Erkenntnisse gesammelt wer-
den, die bei einem modernen Ausbruch-
management in einem sich in den letz-
ten Jahren drastisch verdndernden, hoch
sensibilisierten, politischen sowie 6ffent-
lichen Umfeld zu beriicksichtigen sind.
Die Erfahrungen mit Ausbriichen wie z. B.
mit dem Salmonellenausbruch in Fulda

M. Exner

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitat Bonn

Erfahrungen aus dem
Ausbruchmanagement bei
nosokomialen Infektionen

2007, den Todesféllen der 3 Sauglinge in
Mainz 2010, aber auch mit dem EHEC-
Ausbruch durch E. coli 0104:H4 2011 ha-
ben dazu beigetragen, dass auch die Ge-
sundheitspolitik - insbesondere vor dem
Hintergrund einer sich kontinuierlich
verschlechternden Situation mit Blick auf
die Verfiigbarkeit wirksamer Antibiotika
- die Notwendigkeit gesehen hat, das be-
stehende Infektionsschutzgesetz diesen
neuen Gegebenheiten anzupassen.
Ausbriiche, insbesondere nosokomia-
ler Infektionen mit schwerwiegenden Er-
krankungen oder Todesfillen, sind im-
mer tragische Ereignisse, die effizient
und professionell analysiert werden miis-
sen, um die entscheidenden Ursachen so
zeitnah wie moglich zu erkennen und die
Ausbruchsituation so rasch wie méglich
durch wirksame Préaventions- und Kon-
trollmafinahmen zu beherrschen. Ge-
lingt dies nicht, kommt es oft zu Speku-
lationen, politischen Diskussionen und
Skandalisierungen. Ohne fundiertes wis-
senschaftliches Verstandnis fiir die in der
Regel sehr komplexen Sachverhalte resul-
tiert eine oftmals unnotig lang andauern-
de, ungeklarte Situation, in der nicht nur
die Offentlichkeit und insbesondere die
Mitarbeiter in der medizinischen Versor-
gung verunsichert werden, sondern me-
dizinische Einrichtungen existenziell ge-
fahrdet sein kénnen. Dies kann im Ein-
zelfall sogar dazu fithren, dass die medizi-
nische Versorgung in einer Region durch
Schliefung medizinischer Einrichtungen
gefahrdet sein kann.
Ausbriiche bieten andererseits eine
Chance - darauf wies Robert Koch bereits
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1892 im Zusammenhang mit der Chole-
raepidemie in Hamburg hin -, da sie ge-
nutzt werden konnen, um Lehren fir
die Zukunft zu ziehen. Ausbriiche - und
auch andere Krisensituationen — verwei-
sen auf Risiken und motivieren, den mog-
lichen Ursachen mit allen verfiigbaren hy-
gienisch-mikrobiologischen, epidemiolo-
gischen und diagnostischen Methoden
nachzugehen. Sie erzeugen Handlungs-
druck und fordern Medizin und Politik
heraus, Mafinahmen, die urspriinglich
fir nicht erforderlich oder als zu kosten-
aufwendig angesehen wurden, zu unter-
stiitzen, um entsprechende Ausbriiche
nicht nur ziigig unter Kontrolle zu brin-
gen, sondern ihnen zukiinftig auch vor-
zubeugen.

Ziel des vorliegenden Beitrages ist es
daher, sich auf Erkenntnisse aus dem und
auf verbesserungsfihige Aspekte des in
den oben genannten Empfehlungen dar-
gelegten systematischen Ausbruchma-
nagements zu konzentrieren und die an-
hand konkreter Ausbriiche gewonnenen
Lehren fiir die Zukunft darzustellen.

Grundprinzipien des
Ausbruchmanagements

Die KRINKO-Empfehlung zum syste-
matischen Ausbruchmanagement unter-
scheidet diesbeziiglich zwischen einer
vorbereitenden (proaktiven) und einer
reaktiven Phase. Von entscheidender Be-
deutung ist, dass Ausloseereignisse, die
klar definiert und allen Akteuren bekannt
sein miissen, so zeitnah wie moglich er-
kannt und hinsichtlich der erforderlichen



Mafinahmen im Sinne des Ausbruchma-
nagements von den beteiligten Akteuren
behandelt werden.

Mit Blick auf zukiinftige Ausbruchsi-
tuationen kommt vor allem der abschlie-
Blenden Evaluierung und Defizitanalyse
sowie der Festlegung zukiinftiger Praven-
tionsstrategien grofle Bedeutung zu. In
diesem Kontext sind folgende Fragestel-
lungen zu bearbeiten:
== War das rechtzeitige Erkennen des

Ausbruchs gewihrleistet?
== Haben das Ausbruchmanagement-

team und die Kommunikationsketten

effizient gearbeitet?

== Waren die eingeleiteten Sofortmafi-
nahmen und die gezielten Mafinah-
men richtig und notwendig?

== Sind trotz der eingeleiteten Mafnah-
men weitere Erkrankungen aufgetre-
ten?

== War eine effiziente Ursachenklidrung
iiber hygienische, mikrobiologische
und epidemiologische Untersuchun-
gen gewahrleistet?

== Gelang eine ursachliche Kldrung der
Infektionsquellen und Infektionsket-
ten?
== Bleiben Fragen zu Infektionsquellen,
Infektionsketten oder Krankheitserre-
gern bestehen?
== Welche Préiventionsstrategien haben
sich bewahrt?

== Welche Priventionsstrategien miissen
modifiziert oder neu etabliert wer-
den?

== Sind zusitzliche Aufwendungen und

Kosten durch Gefihrdungssituatio-

nen bzw. den Ausbruch entstanden?

Diese Fragen sind nach jedem Ausbruch-

management offen und selbstkritisch zu

beantworten. Ganz entscheidend aber

sind die Fragen:

== Wurde ein ursichliches Infektionsre-
servoir identifiziert?

= Wurde ein Ubertragungsvehikel er-
kannt?

Ursachliches Infektionsreservoir. Das
ursdchliche Infektionsreservoir ist die
Quelle der Krankheitserreger, in der die-
se sich vermehren oder in der sie tiber
einen ldngeren Zeitraum - z. B. in einem
Biofilm in Wasser fithrenden Systemen —
persistieren kénnen. Von dort aus erfolgt

ihre Ubertragung iiber ein Infektionsve-

hikel. Infektionsreservoire konnen - ohne

Anspruch auf Vollstandigkeit — sein:

== Personen (Patienten, Personal, Besu-
cher) als Trager und Ausscheider no-
sokomialer Infektionserreger,

== Wasser fithrende Systeme (Trinkwas-
serinstallationen, Wasserarmaturen,
Waschbecken, Abflusssysteme),

== Instrumente und medizinische Gera-
te, die nicht vollstindig desinfiziert/
gereinigt werden oder die nicht er-
reichbare Feuchtigkeitsreservoire ent-
halten,

== Reinigungsutensilien, Losungen, In-
fusionslosungen sowie Desinfektions-
l6sungen etc.,

== Beliiftungssysteme, Klimaanlagen,
Nassriickkiihlwerke.

Ubertragungsvehikel. Ubertragungs-

vehikel fiir Krankheitserreger sind selbst

keine Infektionsreservoire, dienen aber

nach einer Kontamination mit diesen Er-

regern als deren Ubertriiger vom Reser-

voir auf den Patienten. Klassische Uber-

tragungsvehikel sind:

== Hinde,

== Instrumente,

== LOsungen,

= Wasser,

== Luft (nur fiir bestimmte Erreger wie
Aspergillus, Varicella, Influenza, we-
niger fiir bakterielle Erreger).

Hinde sind also - insbesondere bei gut
durchgefithrter Hindereinigung und
Desinfektion - in der Regel keine eigen-
standigen Infektionsreservoire, sondern
Infektionsvehikel. Die Beschrankung von
Kontroll- und Praventionsmafinahmen
auf nur eine einzige Mafinahme, wie z. B.
auf die Hiandehygiene, ist daher - insbe-
sondere mit Blick auf gramnegative Stéb-
chenbakterien - fiir eine nachhaltige Kon-
trolle nosokomialer Erreger nicht immer
ausreichend, wenn das eigentliche urséch-
liche Infektionsreservoir nicht aufgedeckt
und unter Kontrolle gebracht wurde.

Proaktive Phase eines
Ausbruchmanagements

Der Ablauf eines Ausbruchmanagements
muss vorab in der vorbereitenden (pro-
aktiven) Phase geplant werden. Hier sind
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die Festlegung von Ausldseereignissen
fiir ein solches Management sowie die
klare Strukturierung der dann erforder-
lichen Abldufe und Zustidndigkeiten, die
Kooperation mit dem zustindigen Ge-
sundheitsamt und mit anderen zu betei-
ligenden Stellen sowie auch die Gestal-
tung der Offentlichkeitsarbeit (Kommu-
nikation mit der Presse/den Medien) von
herausragender Bedeutung. Insbesondere
der Kommunikation kommt eine immer
wichtiger werdende Rolle zu.

Ausloseereignisse flr ein
Ausbruchmanagement

Ausloseereignisse fiir ein Ausbruchma-
nagement konnen sein:
== Einzelinfektionen [2],
== Ausbriiche von Infektionen ohne ein-
heitlichen Erreger bei allgemein-hygi-
enischen Defiziten (8 Tab. 1),
== Ausbriiche mit einheitlicher Erreger-
spezies, entweder
polyklonal oder
monoklonal [3].

Dartiber hinaus kénnen aber auch be-
sondere Befunde hygienisch mikrobio-
logischer Umgebungsuntersuchungen
wie Nachweise von E. coli, Enterokok-
ken, coliformen Bakterien, Legionellen
oder Pseudomonaden in Wasser fithren-
den Systemen oder Nachweise von Mik-
roorganismen in Blut- bzw. Mischinfusio-
nen oder in anderen, normalerweise ste-
rilen, keimfreien oder keimarmen Me-
dizinprodukten Anlass fiir eine entspre-
chende systematische Ursachenanalyse
sein. Als Beispiel zu nennen ist hier die
Kontamination einer Mischinfusion mit
Enterobacter cloacae und Escherichia herr-
mannii, die innerhalb von 24 h nach ihrer
Herstellung in der Apotheke einer Uni-
versitatsklinik festgestellt wurde. Dadurch
konnten von den 11 Kindern, die diese In-
fusion erhalten hatten, 8 gerettet werden,
3 Kinder verstarben an den Folgen der In-
fektionen. Bei einer verspéteten Reaktion
hitte durchaus das Risiko bestanden, dass
alle 11 Kinder hétten versterben miissen.
Zu den Einzelinfektionen, die als Aus-
l6seereignis anzusehen sind, zdhlen noso-
komiale Infektionen mit in dem entspre-
chenden Kontext ungewohnlichen Erre-
gern, mit Aspergillen oder Legionellen. In
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diesen Fillen erfordert schon eine einzi-
ge nosokomiale Infektion die Abkldrung
der ursichlichen Infektionsquelle und des
Ubertragungsvehikels.

Auch sind eine auffallende Haufung
von Infektionen ohne einheitlichen Er-
reger in den mikrobiologischen Untersu-
chungen bzw. ein im Rahmen von Surveil-
lance-Untersuchungen festgestellter auf-
fallender Anstieg der Infektionshiufig-
keit, entweder endemisch oder in einem
kurzen Zeitraum auftretend, Ausloseer-
eignisse.

Ausbriiche mit einer einheitlichen Er-
regerspezies miissen nicht unbedingt nur
monoklonal sein, sondern konnen auch
bei Haufung polyklonaler Erregerspezies
ein Ausloseereignis darstellen.

Aufgrund der besonderen Bedeutung
Antibiotika-resistenter Mikroorganismen
miissen auch auffallende Haufungen von
Kolonisationen ohne resultierende Infek-
tionen - z. B. mit Nachweis von Methi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) oder von gramnegativen Stib-
chenbakterien gleicher (Multi-)Resistenz
— als auffilliges Ereignis zeitnah erkannt
und analysiert werden.

Verantwortliche bzw. handelnde
und bestimmende Akteure
im Ausbruchmanagement

Zu den Akteuren eines Ausbruchmanage-

ments zdhlen

= die behandelnden Arzte,

== das medizinisch-mikrobiologische
Labor,

== die Mitglieder des Hygieneteams

(Krankenhaushygieniker, der hygie-

nebeauftragte Arzt, Hygienefachpfle-

gekraft),

der érztliche Direktor der Abteilung,

der drztliche Direktor der Klinik,

die Vertreter des Gesundheitsamtes,

gef. die Staatsanwaltschaft bzw. Kri-

minalpolizei.

Zudem hat sich auch die Politik in einem
zunehmenden Maf3e ein Mitspracherecht
eingeraumt.

Rolle des Gesundheitsamtes

Dem Gesundheitsamt kommt auch nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) eine
Rolle und Aufgabe beim Ausbruchma-
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Zusammenfassung

Zehn Jahre nach Veréffentlichung der Emp-
fehlung:,,Ausbruchmanagement und struk-
turiertes Vorgehen bei gehduftem Auftre-
ten nosokomialer Infektionen” der Kommis-
sion flir Krankenhaushygiene und Infektions-
prévention beim Robert Koch-Institut (KRIN-
KO) werden diese Empfehlungen im vorlie-
genden Beitrag aus dem Blickwinkel person-
licher Erfahrungen mit ihrer Anwendung be-
trachtet. Danach erscheint die Empfehlung
in wesentlichen Teilen nach wie vor hilfreich
und hat ihren hohen Stellenwert zur Bewal-
tigung von Ausbriichen behalten. Sowohl
neue Verfahren zur hygienisch-mikrobiolo-
gischen Untersuchung als auch eine zuneh-
mende Sensibilitdt der Offentlichkeit, Poli-
tik und Presse lassen Ergédnzungen an eini-
gen Stellen sinnvoll erscheinen. Ausbriiche
sind immer gravierende Ereignisse, die eine
schwere Belastung fiir alle Beteiligten dar-
stellen und Ermittlungsverfahren nach sich
ziehen konnen. Umso wichtiger ist es sicher-
zustellen, dass ein zeitnahes professionel-
les Ausbruchmanagement erfolgt. Hierzu ist
es sinnvoll, erfahrene Experten so rasch wie

DOI110.1007/500103-012-1566-4

Erfahrungen aus dem Ausbruchmanagement

moglich in die Abklarung von Ausbriichen
einzubeziehen, um nach erfolgter intensiver
Ortsbegehung unter rationellem Einsatz aller
zur Verfligung stehenden hygienisch-mikro-
biologischen, ermittlungstechnischen sowie
epidemiologischen Verfahren eine schnel-

le Aufdeckung des Infektionsreservoirs und
der Infektionsvehikel zu erreichen. Zu die-
sem Zweck sollten die Lander ein Netzwerk
an geeigneten Referenzzentren (wie z. B. Hy-
giene-Institute an Universitdten) fiir das Aus-
bruchmanagement sicherstellen, um hierauf
bei Bedarf zuriickgreifen zu kénnen, bzw. ggf.
das Robert Koch-Institut (RKI) zur Beratung
mit einbeziehen. Die wissenschaftlich aufge-
arbeiteten Erfahrungen aus Ausbriichen soll-
ten grundsétzlich allgemein verfiigbar ge-
macht werden.

Schliisselworter
Ausbruchmanagement - Expertise -
Infektionsreservoir - Infektionsvehikel -
Hygienisch-mikrobiologische und
epidemiologische Untersuchungen -
Typisierungsverfahren

Abstract

Ten years after the publication of the rec-
ommendation: “Outbreak management and
structural proceedings in case of cumula-
tive occurrence of nosocomial infections” of
the federal commission of hospital hygiene,
these recommendations are now being re-
evaluated. To date, the recommendations
have proven valid and have maintained their
significance for an effective management.
However, besides new hygienic-microbio-
logical methods and an increased sensitivi-
ty of the perception of nosocomial outbreaks
by the public, by politicians and by the press,
it is necessary to consider new issues in this
field. Outbreaks are tragic events placing an
extraordinary burden on all persons involved,
which can have significant consequences.
Therefore, it is necessary to ensure prompt
outbreak management by experienced pro-

Experiences with outbreaks of nosocomial infections

fessionals who must combine a systematic
on-site inspection, hygienic—-microbiological
investigation and typing methods used

with epidemiological approaches. To assure
these requirements, the support of indepen-
dent reference centres such as universal hy-
giene institutes should be guaranteed. Politi-
cians should be involved only after a scientific
evaluation of the details of the outbreak has
been made. A national documentation cen-
tre, e.g. at the Robert Koch Institute, should
be established, thereby making experiences
with outbreaks widely available.

Keywords

Outbreak management - Expertise - Infection
reservoir - Infection vehicle -
Hygienic—-microbiological typing and
epidemiological methods - Typing methods

nagement zu. In diesem Zusammen-
hang muss deutlich darauf hingewiesen
werden, dass nach § 6 Abs. 3 IfSG eine
Meldepflicht fiir nosokomiale Infektio-
nen an das Gesundheitsamt besteht, die
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jedoch nicht namentlich zu erfolgen hat.
Der Nachweis einer gehduft auftretenden
Kolonisation mit gleicher Erregerspezies
bei unterschiedlichen Patienten ist hin-
gegen nicht meldepflichtig, sollte jedoch



Tab. 1

Zusammenstellung von Ausbriichen nosokomialer Infektionen in den letzten beiden Jahrzehnten in Deutschland

vom Krankenhaushygieneteam als Aus-
loseereignis beurteilt und entsprechend
behandelt werden. In § 6 Abs. 3 des In-
fektionsschutzgesetzes heifit es: ,Dem
Gesundheitsamt ist unverziiglich das ge-
hiufte Auftreten nosokomialer Infektio-
nen, bei denen ein epidemischer Zusam-

zu melden.

In der amtlichen Begriindung ist hier-
zu vermerkt: ,Das gehdufte Auftreten no-
sokomialer Infektionen kann zum einen
durch die vorgeschriebene Surveillance
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menhang wahrscheinlich ist oder vermu-
tet wird, als Ausbruch nicht namentlich

Jahr Ortdes Erreger Infektions-  Ubertragungsvehikel  Erkrankungen MaBnahmen  Regulierung Federfiihrende
Aus- reservoir Institution
bruchs

1990 Reha-  Legionel- Warmwas- Aerosol tiber Luft und 11 Legionellosen Sanierung TW-  International erst-  Krankenhaus-
Klinik lapneu-  serinstalla-  fehlerhaft konstruier- 3 Todesfille Installation malig Etablierung  hygieniker

mophila  tion ter RLT-Anlage ohne Umbau RLT- von Richtwerten Gesundheits-
Filtration Anlage fiir Legionellen amt
im Trinkwasser
mit Zielwert
(100 KBE Legionel-
len/100 ml)
1994 Uni-Kli-  Rahnella  Dispenser Erythrozytenkonzen- 5 (zusatzlich 1 Stopp der VotumdesRKIAK  Oberstaats-
nikum  aquatilis  zum Ab- tratbeutel kontaminiert  fraglicher) Transfu-  Ausgabe von Blut V8 (05/95) anwalt unter
(mono- fillen von liber Stabilisatorlosung  sionszwischenfélle  Erythrozyten-  Kein nachtragliches Einbeziehung
klonal) Stabilisator-  durch direktes Offnen davon 5 mit leta- konzentraten  Offnen der Blut- eines beraten-
|6sungin Pi-  des Blutbeutels lem Ausgang der Blutbank konserve den Kranken-
lotréhrchen Gerichtsver- haushygienikers
fahren mit als Sachver-
Verurteilung standigen mit
der Leitung auf Gutachten
Bewadhrung Gerichtsver-
fahren

2001 Ab- P. aeru- Drucksensor  Zufiihrender Schlauch, ~ Von 9 Patientenam  Stopp der Neukonzeptionie-  Oberstaats-
teilung  ginosa in Phako- der irrtiimlich in ab- gleichen OP-Tag er-  Operation rung der Gerate- anwalt unter
firOp-  (mono- emulsifika-  flihrendes System und kranken 7 an einer  Ermittlungs- konstruktion fiir Einbeziehung
thalmo-  klonal) tionsgerat Drucksensor zunéchst P-aeruginosa-In- verfahren mit ~ Phakoemulsifika- eines beraten-
Chi- gefiihrt worden war fektion Filmaufnah- tionsgerate den Kranken-
rurgie Bei nicht durchge- Bei 5 Patienten men jedes ein- haushygienikers
einer flihrtem Wechsel der fiihrt Infektionzur ~ zelnen Arbeits- als Sachverstan-
Klink Schlauchsysteme fiir Erblindung, bei vorgangs mit digem

verschiedene Patienten 2 Patienten muss Aufdecken Gutachten
aufgrund fehlender Auge entfernt der Fehlbedie-

Einweisung einer neuen  werden nung

OP-Schwester in Bedie-

nung des Gerates

2000 Ab- P. aeru- Wasser der Reinigungsutensilien 6 Infektionen, hier- ~ Wiederein- Integration der Krankenhaus-
teilung  ginosa im Umbau aufgrund eigenmdchti-  von 2 mitletalem  fiihrung der Erfahrungen in hygieniker mit
Hama-  (polyklo-  befindlichen gem Fortfall des Zusat-  Verlaufnach 1 Mo-  Flachendes- die Empfehlungen  Publikation der
to-On-  nal) Trinkwasser-  zes von Desinfektions- nate dauerndem infektion auf der RKI-Kommis- Kasuistik
kologie installation mittellosung seitens Aufenthalt auf Station sion zur Reinigung
einer der Station der Reinigungskrafte Intensivstation und Flachendes-

Univer- aufgrund Diskussion um infektion und

sitats- Umweltschadlichkeit Empfehlung zum

Klinik von Desinfektions- Ausbruchmanage-
mitteln ment

2001 Neona- Unter- Wasser- Aerosol zur Luftbe- 90% Unterschied-  Optimierung Information des Krankenhaus-
tologie  schied- reservoirin  feuchtunginnerhalb liche Infektionen derReinigung  BfArM und Herstel-  hygieniker mit
einer liche Inkubator des Inkubators Sepsis, Meningitis ~ und Des- ler mit Neukon- Gutachten
Univer-  gram- mit aus- Bei hoher Letalitdt, infektionmit  struktion des Was-
sitats- negative  gedehntem drastische Reduk-  Biofilmentfer-  serreservoirs
Klinik Keimspe-  Biofilm tion der Sepsisrate  nung

zies nach Einfithrung
der MalBnahmen

gem. § 23 Abs. 1 festgestellt werden, wenn
im Rahmen dieser Beobachtung eine sta-

tistisch signifikante Erhéhung der erfass-

ten Infektion festgestellt wird, zum ande-
ren wird ein Ausbruch aber auch haufig
durch das mikrobiologische Labor oder
durch Hinweise des Stationspersonals
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Tab. 1

Zusammenstellung von Ausbriichen nosokomialer Infektionen in den letzten beiden Jahrzehnten in Deutschland (Fortsetzung)

Jahr Ortdes Erreger Infektions-  Ubertragungsvehikel  Erkrankungen MaBnahmen  Regulierung Federfiihrende
Aus- reservoir Institution
bruchs

2001 Praxis  Serratia Biofilm im Freies Ende des In- Septischer Schock  Schulungdes  Empfehlung zur Gesundheits-
eines liquefa- Uberlauf fusionsschlauches, als Einzelinfektion ~ Heilpraktikers,  Hygieneschulung amt unter
Heil- ciensmit  einesWasch-  der zum Entliiften ins bei Patientin, der Umbau des wahrend der Aus-  Einbeziehung
prakti-  identi- beckens,an  Waschbecken gehalten  Infusion verab- Waschbeckens  bildung von Heil- eines Kranken-
kers schem welchem wurde reicht wurde mit Spritz- praktikern mit Pu-  haushygienikers

Klonbei  Infusions- schutzzumIn-  blikation, Integra-  Publikation der
Patientin, zubereitung fusionsbereich  tion der Erfahrung  Kasuistik
Infusions-  erfolgte in Empfehlung fiir

flasche Infusionstherapie

und Bio- der KrinKo

filmim

Wasch-

becken

2003 Unikli-  Legionel-  Nassriick- Aerosol 1 Legionellose Reinigung, Empfehlung an Krankenhaus-

nikum  flapneu-  kiihlwerkin- bei Patienten, der  Desinfektion, UBA, Regeln fiir hygieniker mit
mophila  nerhalb der haufig auf Balkon  mittelfristig Betrieb von Nass- Publikation der
Klinik mit sal3, ca. 150 m Umbauzuhalb rickkihlwerkenzu  Kasuistik
Vermehrung entfernt, nachtrdg-  geschlossenen erstellen
bei hoher lich festgestellt, Riickkiihlwer-
AuBenluft- nachdem hohe ken
temperatur Kontamination im
Ruickkiihlwerk bei
Routineiiberpri-
fung auffiel

2010 Neona- Entero- Konta- Kontamination aus 3Todesfélle infolge  Sofortiger Mitteilung Staatsanwalt-
tologie  bacter minierte Originalflasche von in septischem Schock  Stopp der In- an BfArM mit schaft, Kripo, ex-
inUni-  cloacae,  Original- Apotheke hergestellter  nach Infusion fusion nach Empfehlung zur terner Kranken-
klinik Escheri- glasflasche Mischinfusionslosung Feststellender  Regulierung von haushygieniker

chiaher-  einer Amino- Kontamination ~Wandstérke von gemeinsam mit
mannii, saureldsung, durch Routine-  Glasflaschen und internationaler
mono- Kontamina- untersuchung  derTransportbe- Expertenkom-
klonal tion durch dingungen mission
fehlerhaften Gutachten,
Transport Publikation in
aufgrund Vorbereitung
ungeschiitz-
ter Trans-
portbedin-
gungen

2011 Neona- Klebsiella  Abwasser Kontamination von Kolonisation zahl-  Ersatz des RegulierunginVor-  Krankenhaus-
tologie  oxytoca,  ausGeruchs- Handen, Umgebung reicher Kinder mit ~ Geruchsver- bereitung seitens hygieniker
inUni-  mono- verschluss wahrscheinlich gleichem Klon schlussesund  KrinKo
klinik klonal eines Wasch- regelmafige

beckensim Desinfektion,
Kinderzim- hiernach

mer wahr- Stopp der Ko-
scheinlich, lonisationen
Konzentra-

tion von

Klebsiella

108/ml

festgestellt. Die nicht namentliche Mel-
dung des Ausbruchs an das Gesundheits-
amt hat den Zweck, die Gesundheitsbe-
horde als Berater zu beteiligen. Dass die
Vorschrift im Kern nicht Kontrolle, son-
dern eine fachliche Zusammenarbeit

und die Problembewiltigung zum Ziel
hat, zeigt die Tatsache, dass ein Unterlas-
sen nach diesem Gesetz weder mit Strafe
noch mit Bufigeld geahndet wird.“
Insofern kommt es auch auf die Be-
fahigung des Gesundheitsamtes an, als
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unterstiitzende und nicht nur als kon-
trollierende Institution tétig zu werden. Es
soll nicht verkannt werden, dass in man-
chen Fillen Kontrollen notwendig sind,
doch sollte das Gesundheitsamt primar
immer als unterstiitzende Institution auf-



treten. Dies entspricht auch dem Grund-

gedanken des IfSG, wie er im § 1 ,,Zweck

des Gesetzes™ ausgefiihrt wird:

1. Zweck des Gesetzes ist es, {ibertragba-
ren Krankheiten beim Menschen vor-
zubeugen, Infektionen frithzeitig zu
erkennen und ihre Weiterverbreitung
zu verhindern.

2. Die hierfiir notwendige Mitwir-
kung und Zusammenarbeit von Be-
horden des Bundes, der Lander und
der Kommunen, Arzten, Tierirzten,
Krankenhéusern, wissenschaftlichen
Einrichtungen sowie sonstigen Betei-
ligten soll entsprechend dem jeweili-
gen Stand der medizinischen und epi-
demiologischen Wissenschaft und
Technik gestaltet und unterstiitzt wer-
den. Die Eigenverantwortung der Trdi-
ger und Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen, Lebensmittelbetrieben,
Gesundheitseinrichtungen sowie des
Einzelnen bei der Pravention iiber-
tragbarer Krankheiten soll verdeut-
licht und gefordert werden.

Staatsanwaltschaft

Die Aufgabe der Staatsanwaltschaft ist
primér nicht die Ermittlung der Ursa-
chen von Zwischenfillen und der genau-
en Ubertragungswege der entsprechen-
den Erreger, sondern die Frage, ob fahr-
lassig gegen Regeln der Hygiene versto-
len wurde. Sie wird entweder von Patien-
ten oder Patientenangehdrigen oder von
anderen Betroffenen, z. T. durch die be-
troffenen medizinischen Einrichtungen
selbst iiber Zwischenfille informiert und
hat zunéchst als ermittelnde Behorde zu
priifen, ob eine fahrldssige Korperverlet-
zung oder sogar eine fahrlassige Totung
vorliegt.

Aufgrund der in der Regel hohen
Komplexitit derartiger Kasuistiken ist
die Staatsanwaltschaft in der Regel bei
der Abkldrung der Frage einer Fahrlas-
sigkeit auf externen Sachverstand z. B.
von Krankenhaushygienikern angewie-
sen. Den Staatsanwaltschaften wird nahe-
gelegt, moglichst frithzeitig die entspre-
chende Expertise eines unabhiangigen
Hygienikers, der Erfahrungen im Aus-
bruchmanagement unter Beweis gestellt
hat, einzubeziehen, um nicht durch lan-
ge Ermittlungsverfahren ggf. ungerecht-
fertigt den Ruf des betroffenen Kranken-

hauses oder der medizinischen Einrich-
tung zu schadigen.

Zur Abklarung der Todesfélle bei Saug-
lingen nach Gabe von in der eigenen Apo-
theke hergestellten Mischinfusionen hatte
der érztliche Direktor der Klinik Selbstan-
zeige erstattet und in Ubereinstimmung
mit der Staatsanwaltschaft innerhalb einer
Woche eine unabhingige Expertenkom-
mission einberufen, die mit Unterstiit-
zung der Kriminalpolizei die Zwischen-
fille in sehr kurzer Zeit untersuchte. Sie
konnte nach detaillierter Analyse feststel-
len, dass der Kinderklinik kein Schuldvor-
wurf zu machen war, da die Mischinfusio-
nen bereits vor Auslieferung an die Klinik
kontaminiert waren. Die Abklarung der
Herstellungsverhéltnisse in der Apotheke
unter Einbezug der Kriminalpolizei und
die Auswertung der Handlungsablaufe er-
gab, dass auch wihrend des Herstellungs-
prozesses mit sehr hoher Wahrscheinlich-
keit keine Kontamination der Mischinfu-
sionen hatte auftreten kénnen. Dieses ers-
te Ergebnis wurde der Offentlichkeit bin-
nen Wochenfrist in einer gemeinsamen
Pressekonferenz mit dem Staatsanwalt,
dem drztlichen Direktor sowie dem Ver-
fasser des vorliegenden Beitrages als ex-
tern hinzugezogenen Krankenhaushygi-
eniker mitgeteilt. Auf diese Weise konnte
das Vertrauen der Patienten bis zur end-
giltigen Abklarung des Zwischenfalles
zuriickgewonnen werden [4].

Rolle der Politik bei in der
Offentlichkeit wahrgenommenen
Ausbriichen

Politiker sind hinsichtlich der komplexen
Fragen im Zusammenhang mit dem Aus-
bruchmanagement nosokomialer Infek-
tionen in der Regel Laien. Die Erfahrun-
gen zeigen, dass politische Auseinander-
setzungen auf Basis voreiliger Spekulatio-
nen und wissenschaftlich nicht haltbarer
Schuldzuweisungen einem nachhaltigen
Ausbruchmanagement schweren Scha-
den zufiigen. Aus diesem Grund sollte
die Politik fiir ein effizientes Ausbruch-
management immer das Grundprinzip
einhalten, sich bis zur abgeschlossenen
Abklarung des Falles bzw. bis zum Vorlie-
gen wissenschaftlich plausibler Schlussfol-
gerung zuriickzuhalten - ein solches Vor-
gehen wird z. B. in England erfolgreich
praktiziert.
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Beispielhaft gelang dies beim oben
bereits geschilderten Ausbruchmanage-
ment nach Gabe von Mischinfusionen.
Hier sprach die zustédndige Gesundheits-
ministerin sowohl den betroffenen El-
tern als auch der Klinik ihre Betroffen-
heit aus und sicherte zudem ihre Unter-
stiitzung und ihr Vertrauen in eine sach-
gerechte Abkldrung zu. Sie hielt sich von
Spekulationen fern. Damit wurde die effi-
ziente Abklarung des Falles erheblich er-
leichtert [4].

Pressearbeit

Die Offentlichkeit hat ein Recht auf In-
formation, insbesondere dann, wenn in
einer ungekldrten Ausbruchsituation das
Auftreten weiterer Erkrankungen oder
ggf. von Todesfallen nicht auszuschlie-
en ist. Die diesbeziigliche Berichterstat-
tung muss jedoch gut vorbereitet sein, um
Fehlinterpretationen des Mitgeteilten zu
vermeiden. Die Informationen sollten
sich auf Fakten griinden, und bestehen-
de Unklarheiten sollten unmissverstind-
lich als solche kommuniziert werden. Die
Aussage ,,Bei der Kommunikation mit der
Presse muss deutlich unterschieden wer-
den zwischen dem, was gesichert ist und
dem, was noch ungesichert ist“ ist auf-
grund der vorhandenen Erfahrungen ab-
solut zu unterstreichen. Die Pressearbeit
muss in einer Hand bleiben und sollte
professionell betrieben werden. Es muss
immer deutlich werden, dass medizini-
sche Einrichtungen die Sicherheit ihrer
Patienten als oberstes Prinzip vertreten
und jegliche Infektion - ob vermeidbar
oder nicht vermeidbar - im Zusammen-
hang mit einer medizinischen Behand-
lung in der jeweiligen Einrichtung zu be-
dauern ist.

Die Presse hat eine verantwortungs-
volle Funktion und sollte so objektiv
wie moglich berichten. Das Hinzuzie-
hen externer Experten durch die Pres-
se, die nicht vor Ort waren und die so-
mit ohne detaillierte Kenntnisse berich-
ten, wird insbesondere dann als kritisch
gesehen, wenn Spekulationen und unge-
rechtfertigte Schuldzuweisungen abgege-
ben werden. Es hat sich als Standard eta-
bliert, dass die betroffenen medizinischen
Einrichtungen auf ihrer Homepage iiber
die ermittelten wissenschaftlichen Fakten
und ggf. tiber weitere Schritte zur Abkla-
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Schritt 1: Feststellen eines Auslose-
ereignisses

Schritt 2: Beurteilung der aktuellen
Situation aufgrund der bereits vorlie-
genden Erkenntnisse und Entscheidung
tiber die Einberufung des Ausbruch-
management-Teams

Schritt 3: Einberufung des Ausbruchma-
nagement- Teams, Fallermittlung und
ggf. Bestatigung eines Ausbruches und
entsprechende Meldung (§ 6 IfSG Abs.3)

Schritt 4: Erste krankenhaushygieni-
sche Ortsbegehung und Festlegung des
akuten Handlungsbedarfs

Schritt 5: Festlegung von ersten Inter-
ventionsmafBnahmen zur Verhiitung
der Weiterverbreitung von Erregern
(Schadensbegrenzung)

Schritt 6: Ermittlung der Infektions-
quelle (Ursachenfindung)

m gdf. Einbeziehung weitere Experten,
(z. B. Landesgesundheitsamter,
Nationale Referenzzentren, RKI),

m detaillierte krankenhaus-hygienische
Ortsbegehung, Analyse von Hand-
lungsablaufen, Umgebungsunter-
suchungen,

m med.-mikrob. Untersuchungen
(zentrale Sammlung der Erreger zur
Typisierung),

m erweiterte epidemiologische Unter-
suchungen (deskriptiv, analytisch,
interventionell)

Schritt 7: Bewertung aller erhobenen
Befunde und Festlegung gezielter
(ursachlicher) Interventionsmaf-
nahmen

Schritt 8: Abschluss des Ausbruch-
Managements und Festlegung
absichernder MafBnahmen

Schritt 9: AbschlieBende Evaluierung,
Defizitanalyse und Festlegung von
zukunftigen Praventionsstrategien

Schritt 10: AbschlieBende Dokumen-
tation

Abb. 1 A Einzelschritte in der reaktiven Phase
des Ausbruchmanagements nosokomialer In-
fektionen

rung unterrichten. Dabei ist es eine Kunst,
die Betroffenheit iiber das Geschehen und
den Willen zur Aufklarung sowie zur Ko-
operation in angemessener Weise darzu-
stellen. Die Pressearbeit sollte mit den an
der Aufklarung beteiligten Experten ab-
gestimmt sein.

Der Charakter der Pressearbeit hat
sich in den letzten Jahren deutlich veran-
dert. Die Berichterstattung erfolgt extrem

zeitnah zum Geschehen, d. h., die haufig
hilfreiche zeitliche Distanz zu diesem ist
im Wettbewerb um die erste Schlagzei-
le nicht mehr méglich. Dies muss bei der
Pressearbeit berticksichtigt werden.

Fazit

In der proaktiven Arbeit ist es sinnvoll,
den Zugang zu unabhingigen Experten
mit Erfahrung auf dem Gebiet des Aus-
bruchmanagements in jeder Hinsicht si-
cherzustellen; nicht nur, um im Falle eines
Ausbruchgeschehens rasch zu einer pro-
fessionellen Abkldrung der Ursachen und
Ubertragungswege zu gelangen, sondern
auch, um die notwendige Expertise zur
Kooperation mit anderen Institutionen
und der Presse sicherzustellen. In Kennt-
nis dieser Anforderungen sollte sich jede
Institution auf ein Ausbruchereignis vor-
bereiten und dabei insbesondere auch die
arztliche Leitung mit einbeziehen.

Reaktives Management

Entsprechend der KRINKO-Empfeh-
lung wird das Management eines vermu-
teten oder bestétigten Ausbruches (reak-
tive Phase) in 10 Teilschritte gegliedert
(B Abb. 1). Diese Schritte miissen nicht
aufeinander folgen, konnen jedoch eine
Orientierung geben.

Wihrend die Schritte 1-5 primér der
ersten Analyse und Schadensbegrenzung
dienen, geht es ab Schritt 6 um die detail-
lierte Ermittlung der Infektionsquelle bzw.
der Ubertragungsvehikel. Im Folgenden
wird insbesondere auf die Schritte 6-8
eingegangen, da es hierzu neue Erkennt-
nisse und Strategien gibt.

Als sehr hilfreich hat sich zu Beginn
eines Ausloserereignisses die Sichtung
der Outbreak-Database (http://www.
outbreak-database.com) erwiesen. Im-
mer sollten die folgenden Aspekte ge-
klart werden: Welche Infektionen sind
aufgetreten? Art der Infektion, Einzel-
infektion, Ausbruch von Infektionen oh-
ne einheitlichen Erreger, Ausbruch mit
einheitlicher Erregerspezies, polyklona-
le oder monoklonale Erregerspezies, die
raumlichen und zeitlichen Zusammen-
hénge, die beteiligten technischen Syste-
me, die 6kologischen Charakteristika des
Erregers.
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Infektionsreservoir/
Infektionsquelle und
Ubertragungsvehikel

Von herausragender Bedeutung fiir die
Ursachenfindung ist es, mit allen aktuell
verfiigbaren Verfahren der Risikocharak-
terisierung und mit quantitativen sowie
qualitativen mikrobiologischen Untersu-
chungen so rasch wie moglich das Infek-
tionsreservoir und das Ubertragungsve-
hikel zu identifizieren. Hierauf basieren
alle weiteren Praventions- und Kontroll-
strategien.

Sofern der Erreger bekannt ist, miis-
sen seine spezifischen okologischen Cha-
rakteristika in die weiteren Uberlegungen
zur Auffindung des Infektionsreservoirs
und des Ubertragungsweges mit einbezo-
gen werden. Einzelne Krankheitserreger
weisen hierbei charakteristische Unter-
schiede auf. Grundsitzlich gilt, dass so-
wohl Pilze als auch grampositive Erre-
ger in der Lage sind, auch auf trockenen
Oberflichen tiber lingere Zeit zu persis-
tieren. Bei gramnegativen Stabchenbakte-
rien werden in der Regel Feuchtreservoi-
re mit und ohne Biofilmbildung als Infek-
tionsreservoir angetroffen; in diesen kon-
nen manche von ihnen iiber Jahre persis-
tieren [5].

Die Kenntnis der Okologie der ent-
sprechenden Erreger ist von grofler Be-
deutung. Die Auswertung von Ausbrii-
chen aus der Literatur, u. a. durch Riick-
griff auf die Ausbruchdatenbank (http://
www.outbreak-database.com) kann hier
unterstiitzende Hilfe leisten. Das Aufde-
cken von Infektionsreservoiren ist in al-
ler Regel sehr diffizil und in keiner Wei-
se mit einer einmaligen Umgebungs-
untersuchung abgeschlossen. Gefordert
sind enge Kooperationen mit den Mit-
arbeitern der medizinischen Einrich-
tung, ein langer Atem und - gerade bei
gramnegativen Stabchenbakterien — wie-
derholte Untersuchungen - falls notwen-
dig auch in schwer zugénglichen Reser-
voiren. Eigene Erfahrungen zeigen, dass
die ursachlichen Reservoire oft erst nach
mehrmonatigen Untersuchungen in z. T.
schwer zuginglichen technischen Sys-
temen (z. B. P. aeruginosa in der Tie-
fe von Hausinstallationssystemen) und
erst nach PFGE-Typisierung aufgedeckt
werden konnten.



Ursachenanalyse

Wichtige Wegweisungen zur Ursachen-
analyse sind in den einleitend erwédhnten
Empfehlungen des RKI und der KRIN-
KO enthalten. Die entscheidende und ggf.
rechtsrelevante Untersuchung zur ein-
deutigen Identifizierung des Infektions-
reservoirs und hiervon ausgehend des
Ubertragungsvehikels ist die hygienisch-
mikrobiologische Analyse mit dem ge-
fithrten Nachweis der molekularbiologi-
schen Identitat des Erregers beim Patien-
ten und Infektionsreservoir. Die gekonn-
te ortshygienische Analyse kann insbe-
sondere bei der Analyse von Einzelinfek-
tionen wichtige hinweisende Riickschliis-
se auf den Ubertragungsweg und das In-
fektionsreservoir ermoglichen. Die oben
aufgefithrten Analysen sollten so zeitnah
wie moglich durchgefithrt werden, um
einerseits unnotigen Spekulationen kei-
nen Vorschub zu leisten und andererseits
so bald wie moglich die Riickkehr zu ge-
sicherten Versorgungsabldufen im Sinne
eines Normalbetriebes zu erreichen. Die
Erstellung einer Zeitlinie, in der alle rele-
vanten Ereignisse, die im jeweiligen Kon-
text von moglicher Bedeutung sind, auf-
gefiihrt sind, hat sich nach den Erfahrun-
gen des Verfassers als wichtiges Hilfsmit-
tel erwiesen.

Ortsbegehung unter
Beriicksichtigung der
psychologischen Belastung

der betroffenen Mitarbeiter

Nach den Erfahrungen des Verfassers
kommt der sachgerechten hygienischen
Ortsbegehung und der ausfiihrlichen

Abb. 2 < Nachstel-

len einer Operation an
einem Dummy durch
den verantwortlichen
Operateur im Zusam-
menhang mit postope-
rativen monoklonalen
P-aeruginosa-Infek-
tionen nach Katarakt-
operationen; gefilmt
von 4 Kriminalbeam-
ten mit 2 fest installier-
ten und 2 beweglichen
Kameras

Analyse der Handlungsablaufe (Prozess-
beobachtung) gemeinsam mit allen Ak-
teuren eine herausragende Bedeutung
zu. Bei der Ortsbegehung und der Analy-
se der baulich-funktionellen und betrieb-
lich-organisatorischen Ablaufe sollten
unter Beriicksichtigung der Kriterien der
KRINKO eine Delta-Analyse (Ist- und
Soll-Analyse) erstellt und bei festgestell-
ten Abweichungen Verbesserungsmaf3-
nahmen berticksichtigt werden.

Bei der Begehung ist die besondere
psychologische Belastung des haufig sehr
jungen medizinischen Personals in der
betroffenen Einrichtung zu berticksichti-
gen, das in der Regel erstmalig eine der-
artige Situation erlebt. Es sollte ausdriick-
lich betont werden, dass es um eine ge-
meinsame Abkldrung des Geschehens
und primér nicht um Schuldzuweisun-
gen geht. Dies gilt insbesondere bei der
Nachstellung von Handlungsabldufen
(B Abb. 2), die bei den Betroffenen, die
sich mit schweren Erkrankungen und/
oder Todesfillen und diesbeziiglichen
Schuldvorwiirfen konfrontiert sehen, zu
emotionalen Zusammenbriichen fithren
kann. Entsprechend kommt dem einfiihl-
samen Vorgehen des abklirenden Hygie-
nikers eine grofie Bedeutung zu. Nur mit
den Mitarbeitern gelingt eine zeitnahe
Aufklarung und nicht gegen diese.

Nach den Erfahrungen des Verfas-
sers ergeben die Abkldrungen wohl in
manchen Fillen fahrlissiges Handeln als
Ursache der Geschehen, in der Regel sind
sie jedoch Resultat einer unzureichenden
Ausbildung oder basieren auf Unkennt-
nis und Unterschitzung der hygienischen
Risiken. In einigen Fillen zeigte die ab-
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schliefSende Analyse, dass das Ausbruch-
geschehen von den Betroffenen nicht zu
beeinflussen gewesen wire.

Analyse unter Beriicksichtigung

von Methoden des
HACCP-Konzeptes

Die systematische Aufstellung kriti-
scher Punkte nach dem Hazard-Analy-
sis-and-Critical-Control-Points-Kon-
zept (HACCP-Konzept) ist — unter Be-
riicksichtigung der Ergebnisse aus der
Beschreibung der betrieblich-organisa-
torischen Abldufe und der baulich-funk-
tionellen Voraussetzungen - eine weite-
re wichtige Methode zur Ursachenana-
lyse eines Geschehens. In dieses Konzept
miissen in Kenntnis der 6kologischen Vo-
raussetzungen fiir den jeweiligen Erreger
die sich daraus abzuleitenden potenziel-
len Infektionsreservoire und moglichen
Ubertragungsvehikel mit eingetragen
werden. Bei sachgerechter Anwendung
erlaubt ein derartiges System die Festle-
gung weiterer moglicher Reservoire und
Untersuchungen, insbesondere bei be-
stehenden Unklarheiten {iber das Infek-
tionsreservoir und den Ubertragungsweg.

Mithilfe einer solchen Analyse
(B Tab.2) konnte die Kinderklinik im
Falle der oben bereits dargelegten Séug-
lingstodesfalle frithzeitig als Ort fiir die
primére Kontamination der den Kin-
dern verabreichten Mischinfusionen mit
Enterobacter cloacae und Escherichia herr-
mannii ausgeschlossen werden. Quel-
le der Infektion war sehr wahrscheinlich
eine Ausgangsinfusionsflasche mit einer
Aminosédurelosung, die zur Herstellung
der Mischinfusion verwendet worden
war und die bereits vor der Verarbeitung
in der Klinik-Apotheke oder zu einem
noch fritheren Zeitpunkt (z. B. bei der in-
dustriellen Herstellung oder beim Trans-
port) kontaminiert wurde [4]. Diese Fest-
stellung fithrte zu einer erheblichen, nicht
zuletzt psychologischen Entlastung der
Mitarbeiter der Kinderklinik.

Die Eingrenzung moglicher kritischer
Punkte bzw. Abldufe gestattet es, sich auf
diese relevanten Ereignisse und kritischen
Punkte zu konzentrieren. Hierauf basie-
rend kénnen entsprechende Handlungs-
abliufe im Einzelnen nachgestellt und von
den Mitarbeitern nochmals nachvollzo-
gen werden. Es hat sich als hilfreich erwie-
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Tab.2 Analyse kritischer Punkte bzw. von Arbeitsablaufen nach dem HACCP-Konzept nach 3 Todesféllen bei Sduglingen infolge eines septi-
schen Schocks nach Verabreichung einer verkeimten Mischinfusion in einer Universitatsklinik. Sehr wahrscheinliche Quelle der Verkeimung war
eine kontaminierte Infusionsflasche aus Glas mit einer Aminosaureldsung, die zur Herstellung der Mischinfusion in der Klinik-Apotheke verwen-

det worden war. Die Kontamination wurde anhand von Riickstellproben, die die Apotheke nicht verlassen hatten, friihzeitig erkannt, und die Kin-
derklinik konnte aufgrund der HACCP-Analyse bereits kurz nach Auftreten der Todesfélle als Ort fiir die primare Kontamination ausgeschlossen

werden [4]
Industrielle Herstel-  Transport Lagerung Vorbereitung vor  Abfiillen und Herstel-  Auslieferung  Anwendung der
lung Verarbeitungim  lung der Infusionslo- auf Station Infusionsldsung
Reinraum sung im geschlossenen am Patienten
System im Reinraum
Produktion der Losung  ArtderVerpa- ~ Zustand desLager-  ArtderReinigung  Personaldisziplin und Zeitpunkt nach  Desinfektion der
ckung raumes und Desinfektion  Ausbildung Herstellung Einstichstelle
Abfiillvorgang Schutzvor Glas-  Optische Sauber- Wisch- oder Ein- Vorbereitung der Lami- ~ Verbrauchder  Kontrolle auf
bruch keit und Schutzvor  tauchdesinfektion  nar-Flow-Werkbank Losung nach Triibung und
Durchfeuchtung Anlieferung Haarrisse
Sterilisationsvorgang ~ Vermeidung Abstand auf Boden  Dauerund Ortder  Vorbereitung der Fla- Art der Zwi- Hautdesinfektion
eines direkten Zwischenlagerung  schen schenlagerung
Kontaktes von vor endgdiltiger
Glas gegen Glas Verarbeitung
Klebstoff und Etiketten  Dauerund Art  Feuchtigkeitsreser-  Uberpriifungauf ~ Vorbereitung der Laufzeit der In-
desTransportes  voire Bruch und Tri- Pumpen und Infusions- fusion
bung systeme
Intaktheit der Ver- Sto3sicherheit  Kontrolle auf Bruch Handschuhwechsel Zuspritzen von
schliisse wahrend des und Unversehrtheit PersonalschutzmaB- Lésungen
Transportes nahmen (Mundschutz,
Schutzkittel)
Sicherheit der Behdlt- ~ Zustand der Training und Qualitéts- Mehrmalige Ent-
nisse, u. a. Dicke des Verpackung sicherung nahme aus Misch-
verwendeten Glases infusionslésungen
Verpackung und Anlieferung Riickstellproben und
Schutz vor Haarrissen mikrobiologische Quali-
bzw. Glasbruch tétssicherung

sen, die Demonstrationen der einzelnen
Handlungsabldufe im Bild oder Film fest-
zuhalten, um weitere Analysen zu verein-
fachen. Die nachfolgende kritische Ana-
lyse dieser Bilder bzw. Filme hilft, die be-
nannten Risikopunkte zu tiberpriifen und
— falls erforderlich - neu zu definieren. Zu-
dem konnen sie ggf. als Beweismittel ver-
wendet werden. Nach den Erfahrungen
des Verfassers hat sich dieses Hilfsmittel
ausgesprochen gut bewihrt.

O Abb. 3 zeigt eine entsprechen-
de Fotosequenz. Anlass fiir diese Ana-
lyse war das Auftreten einer Sepsis bei
einer Patientin, die bei einem Heilprak-
tiker die Infusion einer NaCl-Losung
plus Vitamin C erhalten hatte [2]. Un-
mittelbar nach Verabreichung der Infu-
sion kam es zu Schiittelfrost und Fieber.
Die Patientin musste auf die Intensiv-
station einer Schwerpunktklinik einge-
wiesen werden. Die durchgefithrte Dia-
gnostik ergab den Nachweis von Serratia
liquefaciens. Der Heilpraktiker lie§ dar-
aufthin die bei ihm noch vorhandene In-

fusionsflasche untersuchen. Auch in die-
ser konnte Serratia liquefaciens nachge-
wiesen werden. Nach Einbeziehung des
Gesundheitsamtes und des Verfassers
wurde der Heilpraktiker, der sehr koope-
rativ war, gebeten, die Handlungsablau-
fe beim Vorbereiten der Infusionslosun-
gen zu demonstrieren. Dabei zeigte sich,
dass er den Infusionsschlauch zum Ent-
liften routineméflig um die Wasserarma-
tur legte. Nachfolgend wurden mikrobio-
logische Untersuchungen des Wassers so-
wie Abstriche vom Uberlauf und vom Ab-
fluss des Waschbeckens entnommen. In
den 2 vom Uberlauf entnommenen Ab-
strichen konnte ebenfalls Serratia liquefa-
ciens nachgewiesen werden. Die nachfol-
gende Typisierung im Robert Koch-Ins-
titut in Wernigerode ergab eine Uberein-
stimmung zwischen Serratia liquefaciens
im Blut der Patientin, in der Infusions-
l6sung sowie in den beiden Abstrichen.
Nach weitergehenden Analysen konnte
davon ausgegangen werden, dass die Off-
nung des Infusionsschlauches offensicht-

1440 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11/12 - 2012

lich wihrend der Entliiftung mit Serratia
liquefaciens aus dem Waschbecken konta-
miniert wurde und es hierdurch zu die-
ser schwer verlaufenden Sepsis kam. Die
Patientin musste {iber einen Monat inten-
sivmedizinisch behandelt werden, wobei
schwere Komplikationen mit Nieren- und
Lungenversagen auftraten, sowie einen
weiteren Monat auf einer Normalstation,
gefolgt von 6 Monaten Rehabilitation.

Dieses Beispiel zeigt, dass iiber ein der-
artiges Verfahren auch bei Einzelinfektio-
nen das Reservoir und der Ubertragungs-
weg abgeklért werden kénnen.

Hygienisch-mikrobiologische
Untersuchungen
Hygienisch-mikrobiologische Untersu-
chungen sollten — sofern keine besonde-
ren Umstdnde vorliegen — erst nach Ana-
lyse der kritischen Punkte und der kriti-
schen Abliufe sowie der Analyse der bau-
lich-funktionellen und betrieblich-or-
ganisatorischen Aspekte veranlasst wer-
den. Die hygienisch-mikrobiologischen



12348

|
I

S=lla
I B -
EEEE
SRR
sENE
EEEs
441

universitatbonn ”,:h

Abb. 3 A Analyse der Ursachen fiir eine nach einer NaCl-Infusion auftretenden Sepsis bei der Patien-
tin eines Heilpraktikers. Analyse der Handlungsabldufe, Ergebnis der PFGE-Typisierung und baulich-
funktionelle MaBnahmen zur Pravention zukiinftiger Infektionen. (1): Ubersicht iiber den Bereich zur
Zubereitung von Infusionen mit daneben angebrachtem Waschbecken mit Uberlauf, Spritzschutz
nicht vorhanden. (2): Demonstration zur Vorbereitung der NaCl-Infusionsflasche, aus der ein geringes
Volumen in das Waschbecken abgelassen wird, um anschlie8end eine Vitamin-C-Ampulle hinzufiigen
zu kénnen. (3): Infusionsschlauch, der zum Ablassen von Luft um den Wasserhahn gelegt ist und die
Waschbeckenwand beriihrt. (4): PFGE-Typisierung (RKI Wernigerode) der aus dem Blut der Patientin
(Bande 1), der Infusionsflasche (Bande 2) und dem Uberlauf des Waschbeckens (Bande 3 und 4) nach-
gewiesenen Serratia-liquefaciens-Isolate. Das Bandenprofil stimmt in allen Isolaten tiberein

Untersuchungen miissen gut vorbereitet
sein. Insbesondere miissen bei Untersu-
chungen von Desinfektionsmittellgsun-
gen die entsprechenden Enthemmer bei
Entnahme bzw. bei weitergehender hygie-
nisch-mikrobiologischer Analyse mit ein-
bezogen werden, um falsch-negative Er-
gebnisse moglichst auszuschlieflen. Zu-
satzlich sollte berticksichtigt werden, dass
je nach Situation die Untersuchung ho-
herer Volumina von Ldsungen, als nach
der Trinkwasser-Verordnung oder Phar-
makopde vorgeschrieben ist, sinnvoll sein
kann, um urséchliche Erreger mit héherer
Wahrscheinlichkeit entdecken zu kénnen.

Die Untersuchungen sollten sowohl
qualitativ als auch quantitativ-mikrobio-
logisch, auch nach Anreicherung zum Er-
reichen einer hoheren Sensitivitat, durch-
gefithrt werden, da aus der Analyse unter-
schiedlicher Konzentrationen des urséch-
lichen Erregers in Umweltproben wichti-
ge Erkenntnisse tiber den Zeitpunkt der
Infektion oder die Eintrittspforten gezo-
gen werden konnen.

Beim Auftreten gramnegativer Erre-
ger ist zusétzlich eine Endotoxinbestim-
mung moglich.

Klonale Identitat zum Nachweis

der Ubereinstimmung der beim
Patienten und in der Umgebung
vorliegenden Erreger

Sofern Erreger, die bei Patienten nachge-
wiesen wurden, auch in den Umgebungs-
untersuchungen gefunden werden, muss
deren klonale Identitit, d. h. ihre Uber-
einstimmung untersucht werden (s. auch
B Abb. 3). Mittlerweile steht hierfiir eine
Reihe von Typisierungsverfahren zur
Verfiigung. Aufgrund der Komplexitit
dieser Verfahren wird empfohlen, sich
bei Ausbriichen der Leistungen und Ex-
pertise der hierfiir zustindigen Nationa-
len Referenzzentren zu bedienen. Eine
entsprechende Typisierung kann vermei-
den, dass es ggf. zu falschen Assoziatio-
nen kommt (16, 17].
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Der VBNC-Status von
Infektionserregern als Problem fiir
ihren Nachweis in Umweltproben
Probleme ergeben sich hiufig dann, wenn
im Umfeld des Ausbruchereignisses nicht
die ursédchlichen Erreger nachgewiesen
werden kénnen. Erreger konnen sich aber
diesem Nachweis durch den Ubergang in
nicht kultivierbare Formen entziehen. So
konnte z. B. der urséchliche Erreger beim
E.-coli-O104:H4-Ausbruch (mit einer
Ausnahme) nicht in Sprossenproben
nachgewiesen werden. Es wurde gezeigt,
dass sich der E.-coli-O104:H4-Stamm in
einen sog. VBNC-Status (Viable-but-not-
culturable-Status) transformieren kann,
aus dem er bei Aufthebung von Stresso-
ren wieder in den kultivierbaren Status
zuriickgefiihrt werden kann. Ahnliches
ist fiir andere Bakterien bekannt. So kann
z. B. auch P, aeruginosa unter Einwirkung
von Kupfer in einen VBNC-Status iiber-
gehen [6, 7].

Derartige Aspekte miissen bei der Aus-
bruchuntersuchung beriicksichtigt wer-
den. Hieraus ergibt sich, dass verbesser-
te Nachweismethoden zu entwickeln sind,
um auch den Nachweis eines VBNC-Sta-
tus sicherstellen zu kénnen [4, 5].

Epidemiologische Abklarung und
Surveillance in der reaktiven Phase
Deskriptive und analytische epidemio-
logische Methoden sind insbesonde-
re bei grofieren Ausbriichen eine wich-
tige Unterstiitzung zur Generierung von
Hypothesen und konnen Hinweise auf
relevante Risikofaktoren liefern, die es er-
moglichen, potenzielle Ausloser fiir ein
Infektionsgeschehen zu bestitigen. In die-
sem Zusammenhang wird nochmals auf
die vom Robert Koch-Institut erarbeite-
ten ,,Empfehlungen zur Untersuchung
von Ausbriichen nosokomialer Infektio-
nen“ hingewiesen, die entsprechende De-
tails enthalten (http://www.rki.de/cln_151/
nn_201414/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/
Ausbr__RiliHeft, templateld=raw, pro-
perty=publicationFile.pdf/ Ausbr_Rili-
Heft.pdf).

Es muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass epidemiologische Untersu-
chungen allein nicht ausreichen, um ein
Infektionsreservoir oder ein Infektions-
vehikel eindeutig zu bestitigen, und dass
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sie niemals eine gezielte Abklarung durch
Vor-Ort-Analyse und hygienisch mi-
krobiologische Untersuchungen ersetzen
koénnen. Von besonderer Bedeutung ist,
dass durch eine intensivierte Surveillance
und durch Screening-Untersuchungen
belegt wird, dass die spezifischen nosoko-
mialen Infektionen und Erreger nach Eta-
blierung der Kontrollmafinahmen nicht
weiterhin auftreten.

Abschluss des
Ausbruchmanagements und
Festlegung absichernder
MalBnahmen

In den Empfehlungen zum systemati-
schen Ausbruchmanagement der KRIN-
KO heifst es: ,,Sind die festgelegten Kri-
terien fiir die Feststellung des Endes der
Gefahrdungssituation bzw. des Ausbru-
ches erfillt, wird dies in Abstimmung
mit dem zustindigen Gesundheitsamt
erkldrt. Gleichzeitig ist schriftlich festzu-
legen, unter welchen Auflagen die risiko-
belasteten Arbeitsabldufe wieder aufge-
nommen werden kénnen bzw. unter wel-
chen Voraussetzungen z. B. zwischen-
zeitlich geschlossene Stationen wieder
geoffnet werden konnen. Es kann sinn-
voll sein, fiir einen bestimmten Zeitraum
gezielte Surveillance-Mafinahmen und
Uberwachungs-Programme durchzu-
fithren und dies schriftlich festzulegen.“
Von entscheidender Bedeutung ist
hierbei, dass vor dem offiziell erklirten
Ende eines Ausbruches und vor der Wie-
dereréffnung von Stationen kritisch hin-
terfragt wird, ob es gelungen ist, das ur-
sichliche Infektionsreservoir bzw. den
ursichlichen Ubertragungsweg eindeu-
tig zu identifizieren. Sofern dies nicht
gelungen ist, muss ein solcher Vorbehalt
klar und eindeutig deklariert werden.
Somit bleibt festzuhalten, dass unter
Ausnutzung aller zur Verfiigung ste-
henden Mittel mithilfe hygienisch-mi-
krobiologischer Untersuchungen ver-
sucht werden muss, die ursichlichen In-
fektionsreservoire aufzudecken, da nur
dann und nach der anschliefSenden Sa-
nierung eine nachhaltige Kontrolle des
Ausbruches gewihrleistet werden kann.
Viele Ausbruchuntersuchungen, iiber
die in der internationalen Literatur be-
richtet wird, fahnden nicht mit dem not-

wendigen Nachdruck und zu oberflach-
lich nach den Umweltreservoiren. Die
heutigen Erkenntnisse zeigen jedoch,
dass sich bestimmte Mikroorganismen,
wie z. B. Pseudomonas aeruginosa, Aci-
netobacter oder Enterobacteriaceae, in
Biofilmen iiber lange Zeit in versteck-
ten Reservoiren, wie z. B. in Trinkwas-
serinstallationen oder Wasserarmaturen
und Dispensern, aufhalten kénnen und
dort durch ibliche Desinfektionsmaf3-
nahmen nicht erreicht werden [9, 10]. Es
handelt es sich hier um problematische
Quellen und Persistenzen, sodass gleich-
geartete Infektionen trotz Umbaumaf3-
nahmen oder durchgefiihrter Desinfek-
tionsmafinahmen erneut auftreten kon-
nen.

In anderen Fillen wurden hingegen
nach erfolgreicher Aufdeckung und
Sanierung der Infektionsreservoire
nachhaltige Erfolge bei der Kontrolle
von Ausbriichen dokumentiert. 1990
erkrankten z. B. innerhalb eines halben
Jahres nach Ero6ffnung einer Rehabili-
tationsklinik in Nordbayern 11 Patien-
ten und ein Besucher an einer Legio-
nellose, an der 2 Patienten sowie 1 Be-
sucher verstarben [11]. Die hygienisch-
mikrobiologischen Untersuchungen
sowie die Ortsbegehung ergaben einer-
seits eine sehr hohe Kontamination des
Trinkwasserinstallationssystems auch
in zentralen Abschnitten wie in Trink-
wasserspeichern sowie eine Fehlkonst-
ruktion der raumlufttechnischen Anla-
ge ohne Filterung der Zuluft. Nachdem
diese Quellen aufgedeckt und saniert
worden waren und entsprechende hy-
gienisch-mikrobiologische Befunde
keine Auffilligkeiten mehr aufzeigten,
wurde den Krankenkassen und den
Behorden vom Verfasser als damali-
ger Gutachter empfohlen, die Klinik
fiir Patienten wieder freizugeben (zu-
vor waren alle Patienten in andere Kli-
niken verlegt worden, sodass die Kli-
nik mit 250 Mitarbeitern voriiberge-
hend faktisch stillgelegt war). Fortlau-
fende Kontrollen zeigten, dass in der
Klinik auch nach mehr als 20 Jahren
keine Legionellenerkrankungen mehr
aufgetreten sind.
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AbschlieBende Evaluierung,
Defizitanalyse und Festlegung
zukiinftiger Praventionsstrategien

In den Empfehlungen zum strukturier-
ten Ausbruchmanagement der KRINKO
werden Fragen dargestellt, die nach jedem
Ausbruch sorgfiltig und kritisch kon-
struktiv beantwortet werden miissen. Ins-
besondere der Frage, ob das Infektionsre-
servoir und das Infektionsvehikel erkannt
worden sind, kommt hier grofle Bedeu-
tung zu. Bis zu ihrer Beantwortung soll-
ten alle inkriminierenden Aussagen, ins-
besondere Schuldzuweisungen oder poli-
tisch motivierte Kommentare unterlassen
werden. Die komplexe Abklidrung von
Ausbriichen und das Management verlan-
gen, dass alle Beteiligten, die hierin einge-
bunden sind, so optimal wie moglich zu-
sammenarbeiten und alle Zeit und Kraft
darauf verwenden, Infektionsreservoire
und urséchliche Ablaufe zu identifizieren.

Aufgrund der wissenschaftlichen
Komplexizitit eines guten Ausbruch-
managements wird den Bundesldndern
empfohlen, wissenschaftlich unabhin-
gige Referenzzentren, z. B. Hygienein-
stitute an Universitéiten, zu benennen
und diese personell sowie apparativ ad-
dquat auszustatten, um im Bedarfsfall
ein rasches und effizientes Ausbruch-
management sicherstellen zu kénnen.
Nach § 4 (1) IfSG haben die Lander die
Moglichkeit, das Robert Koch-Insti-
tut beratend zur Unterstiitzung der mit
dem Ausbruchmanagement befassten
zustandigen Behorden bzw. kranken-
haushygienischen Institutionen einzu-
beziehen, wenn fiir diese ein solcher Be-
darf besteht.

Abschlieende Dokumentation

Die Lehren aus Ausbriichen sind fiir die
Pravention und nachhaltige Risikoregu-
lierung von héchster Bedeutung. Die Er-
fahrung hat gezeigt, dass fiir eine nachhal-
tige Kontrolle von Ausbriichen und den
Gesundheitsschutz eine gute Dokumen-
tation und Aufarbeitung von Ausbriichen
und die Etablierung einer Risikoregulie-
rung notwendig sind.

Dariiber hinaus kénnen auch andere
Verantwortliche in der medizinischen
Versorgung aus Fehlern lernen. Folg-



lich muss eine entsprechende Fehlerkul-
tur ermoglicht werden. Die in den letz-
ten beiden Jahren diesbeziiglich festge-
stellten Vorgehensweisen und die Skan-
dalisierung sowohl seitens der Politik
als auch der Presse fithren zu erhebli-
cher Belastung bei der Abklirung von
Ausbriichen.

Grundsitzlich wird empfohlen, Aus-
briiche nosokomialer Infektionen mog-
lichst in hochrangigen wissenschaftli-
chen Zeitschriften zu publizieren. Aller-
dings folgte einer Veroffentlichung tiber
einen nosokomialen Klebsiella-oxytoca-
Ausbruch mit Todesfillen bei Kleinkin-
dern ein staatsanwaltschaftliches Er-
mittlungsverfahren [12], was dazu fiih-
ren kann, dass es Untersucher derarti-
ger Ausbriiche vermeiden, diese zu pu-
blizieren. Vor diesem Hintergrund und
wegen der Bedeutung fiir die Entwick-
lung zukiinftiger Praventionsstrategien
wird die Einrichtung einer Zentrale fiir
die anonymisierte Dokumentation von
Ausbriichen nach einheitlichen Krite-
rien angeregt.

In @ Tab.1 sind Kasuistiken von
Ausbriichen zusammengestellt, die
vom Autor des vorliegenden Beitrages
in den letzten 22 Jahren seiner Titigkeit
als beratender Krankenhaushygieniker
bearbeitet wurden. Sie zeigt neben dem
Ort des Ausbruches, dem oder den Er-
regern und deren Klonalitit auch deren
ursichliches Infektionsreservoir, den
Ubertragungsweg, die akut ergriffenen
Mafsnahmen, risikoregulierende Emp-
fehlungen sowie die federfithrende Ins-
titution [2, 13, 14, 15]. Bei allen Ausbrii-
chen wurde das primire Augenmerk auf
die Identifizierung des ursichlichen In-
fektionsreservoirs gerichtet, die bei al-
len gelang, sodass ihre nachhaltige Kon-
trolle erreicht wurde.

Die Erfahrungen aus Ausbriichen
sollten auch anderen verfiigbar gemacht
werden. Daher wird die Einrichtung
einer Dokumentationszentrale am Ro-
bert Koch-Institut angeregt, um fiir die
Zukunft entsprechend der italienischen
Sentenz ,,Non ogni male viene a nuoce-
re (Nicht jedes Unheil kommt, um nur
zu schaden!) zu lernen.
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Vorbemerkungen

Die Privention von nosokomialen Infek-
tionen hat einen hohen Stellenwert. Die
Funktion der Arzte ist in diesem Zusam-
menhang besonders hervorzuheben, weil
sie nicht nur selbst infektionsprophylak-
tisch korrekt arbeiten miissen, sondern
auch eine Vorbildfunktion fiir andere
Mitarbeiter im Gesundheitswesen aus-
tiben. Deshalb ist die Ausbildung der
Medizinstudenten auf diesem Gebiet von
entscheidender Bedeutung.

In verschiedenen Lindern wurde fest-
gestellt, dass die Ausbildung der Medi-
zinstudenten auf dem Gebiet der Kran-
kenhaushygiene nicht ausreichend ist.
In England gaben 49% der Medizinstu-
denten an, dass wihrend des Studiums
nicht gentigend Aufmerksambkeit auf die-
ses Thema gelegt wurde [1]. Im Rahmen
einer Umfrage bei Dekanen der medizi-
nischen Universititen in Grofbritannien
und Irland wurde vorgeschlagen, ein ein-
heitliches Curriculum zur Pravention
von nosokomialen Infektionen zu entwi-
ckeln [2]. In Frankreich wurde im Rah-
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1Vorsitzende der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
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des Medizinischen Fakultdtentages
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fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO)
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zur Lehre auf dem Gebiet

der Krankenhaushygiene an
deutschen Universitaten

men einer Studie festgestellt, dass Pfle-
gepersonal und Physiotherapeuten wih-
rend ihrer Ausbildung besser zur Praven-
tion von nosokomialen Infektionen und
zur Anwendung von Standardpréiven-
tionsmafinahmen ausgebildet wurden als
Medizinstudenten [3]. Dasselbe berichten
Kim et al. in Bezug auf die Situation in
Korea [4]. Auch eine Studie aus den Nie-
derlanden hat nicht ausreichendes Wis-
sen zu diesem Thema bei Medizinstuden-
ten festgestellt [5].

Auch in Deutschland ist die Qualitat
der Ausbildung der Medizinstudenten
auf dem Gebiet der Krankenhaushygiene
und Infektionspravention an vielen Uni-
versititen nicht optimal. Durch den Ab-
bau der Hygieneinstitute an den meisten
deutschen Universititen und die fehlen-
de Beschiftigung von ausreichend Kran-
kenhaushygienikern an den Universitts-
kliniken werden an vielen medizinischen
Fakultdten nur in eingeschranktem Ma-
e die notwendigen Kenntnisse vermit-
telt, vor allem das Training der sicheren
Anwendung von Préaventionsmafinah-
men im Rahmen von Praktika und Semi-
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naren ist an vielen medizinischen Fakul-
taten stark verbesserungsfihig [6].

Zur Verbesserung der Ausbildung der
Medizinstudenten in Deutschland ha-
ben deshalb der Medizinische Fakulta-
tentag und die Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspréaven-
tion (KRINKO) beim Robert Koch-Insti-
tut die Notwendigkeit gesehen, Empfeh-
lungen zur Ausbildung auf dem Gebiet
der Krankenhaushygiene im Rahmen des
Medizinstudiums zu geben, die den me-
dizinische Fakultdten als Orientierungs-
hilfe fiir ihr Curriculum dienen sollen.

Einleitung

Arzte sind nicht nur verpflichtet, selbst
bei allen diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen die Standards der In-
fektionspravention zu beachten, sie ha-
ben dartiber hinaus, vor allem wenn sie in
Leitungspositionen titig sind, eine wich-
tige Vorbildrolle fiir andere Mitarbei-
ter im Gesundheitswesen. Deshalb miis-
sen die wichtigsten krankenhaushygie-
nischen Mafinahmen im Laufe des Me-



Empfehlung

dizinstudiums nicht nur gelehrt werden,
sondern es ist dariiber hinaus auch ein si-
cherer Umgang mit ihnen zu trainieren,
sodass die Priaventionsmafinahmen zu je-
der Zeit und an jedem Ort sicher ange-
wendet werden.

Die Vermittlung von krankenhaushy-
gienischem Basiswissen- und -fertigkei-
ten hat drei Ziele:

1. Sicherheit im Hinblick auf die Infek-
tionspravention wihrend des spé-
teren Berufslebens zur Vermeidung
von Infektionsiibertragungen,

2. Pravention von Infektionsiibertra-
gungen wihrend des Studiums bei
Tatigkeiten im Universitatsklinikum
bzw. in Lehrkrankenhéusern,

3. Eigenschutz.

Wegen der Ziele 2 und 3 muss die Ver-
mittlung von krankenhaushygienischen
Grundkenntnissen und Fertigkeiten so
frith wie moglich wihrend des Medizin-
studiums beginnen. Umfassenderes Wis-
sen und Fertigkeiten (im Sinne von Ziel 1)
sollten im Zusammenhang mit der Ver-
mittlung von mikrobiologischen Grund-
lagen und klinischen Inhalten unterrich-
tet werden.

Empfehlungen

Vermittlung von Wissen
und Fertigkeiten am Beginn
des Medizinstudiums

Medizinstudenten haben bereits von Be-

ginn des Studiums an direkten Patienten-

kontakt, Deshalb sollen folgende Kennt-

nisse und Fertigkeiten bereits am Beginn

des Studiums unterrichtet und im Rah-

men von Praktika und Seminaren trai-

niert werden:

= Basiswissen zur Ubertragung von In-
fektionserregern,

== die 5 Indikationen zur Hiandedesin-
fektion (in Anlehnung an das WHO-
Modell),

== Indikationen fiir das Hindewaschen,

== Indikationen fiir das Tragen von
Handschuhen,

== weitere Mafinahmen der Standard-
hygiene (Tragen von Mund-Nasen-
schutz, Schutzkleidung),

== Basiswissen zur Vermeidung von
blutgetragenen Infektionen.

Dabei geht es nicht nur um Wissens-
vermittlung (z. B. im Rahmen von Vor-
lesungen bzw. E-Learning), entschei-
dend ist das Training dieser Mafinah-
men in verschiedenen Situationen bzw.
bei verschiedenen Indikationen, denn
es geht um die Ausbildung von Verhal-
tensweisen, die im spiteren Berufsleben
routineméflig sicher angewendet werden
miissen (in Seminaren bzw. Praktika). Es
wird eingeschitzt, dass in diesem Ab-
schnitt mindestens 4 Stunden dafiir vor-
zusehen sind.

Es wird vorgeschlagen, den Medizin-
studenten im Anschluss daran ein Testat
bzw. Zertifikat dazu auszustellen, das sie
bei Praktika in anderen Krankenhdusern
vorweisen kénnen [2].

Vermittlung von Wissen und
Fertigkeiten im weiteren Verlauf
des Medizinstudiums

Im Fach Hygiene sollten im Verlauf des

Studiums (vorzugsweise im Zusammen-

hang mit der Lehre im Fach Mikrobiolo-

gie (F10), aber auch im Zusammenhang
mit klinischen Inhalten mindestens fol-
gende Kenntnisse und Fertigkeiten unter-
richtet und im Rahmen von Praktika und

Seminaren trainiert werden:

1. Allgemeine Epidemiologie und Pa-
thogenese der nosokomialen Infek-
tionen (Definition, Inzidenz, Kon-
sequenzen, endogene und exogenen
nosokomiale Infektionen, Vermeid-
barkeit)

2. Wichtigste Transmissionswege (Prin-
zipien der Kontaktinfektion, Tropf-
cheninfektion und luftgetragenen In-
fektionen und die jeweils zugehori-
gen Infektionen)

3. Privention von Gefiflkatheter-asso-
ziierten Infektionen (Maf$nahmen
beim Legen von peripheren und zen-
tralen GefifSkathetern sowie bei Ma-
nipulationen an ihnen)

4. Préavention von Atemweginfektio-
nen (Mafinahmen beim Umgang mit
Beatmungszubehdr, Pravention der
postoperativen Pneumonien)

5. Pravention von postoperativen
Waundinfektionen (préoperative Vor-
bereitung des Patienten, Verhalten
im OP, intraoperatives Management,
postoperativer Verbandswechsel)
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6. Pravention von Harnweginfektionen
(Mafinahmen beim Legen von trans-
urethralen Verweilkathetern, sowie
Manipulationen an ihnen)

7. Praventionsmaf$nahmen beim Auf-
treten von Diarrh6 (am Beispiel von
Clostridium-difficile-assoziierter
Diarrho, Norovirus-Infektionen, Sal-
monellen-Infektionen)

8. Pravention von multiresistenten Er-
regern

9. Prinzipien der Reinigung, Desinfek-
tion, Antiseptik und Sterilisation

10. Rolle der Patientenumgebung bei der
Infektionspravention (Wasser, Luft,
Lebensmittel, Wasche)

Die Lehre auf dem Gebiet der Kranken-
haushygiene und Infektionsprivention
soll sich inhaltlich an den jeweils aktuel-
len KRINKO-Empfehlungen orientieren.

Dariiber hinaus sollten Medizinstu-
denten die Prinzipien des Qualitits-
managements am Beispiel der nosoko-
mialen Infektionen vermittelt bekommen
(Surveillance von nosokomialen Infektio-
nen, multiresistenten Erregern, Antibio-
tikaanwendung, Analyse von Infektions-
problemen, geeignete Interventionsmaf3-
nahmen) sowie die Rolle des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes.

Besonders im Zusammenhang mit
den Punkten 3-6 sollte die Vermittlung
von Fachwissen mit der Vermittlung von
Fertigkeiten verbunden werden (z. B.
Training des infektionsprophylaktisch
korrekten Legens von Harnwegkathetern
und Gefiflkathetern, des Verbandswech-
sels, des Wechsels von Infusionslésun-
gen oder tracheales Absaugen). E-Lear-
ning-Programme konnen dabei wichtige
Unterstiitzung geben, aber das praktische
Trainieren von infektionsprophylaktisch
wichtigen Fertigkeiten mit Riickkopplung
durch den Assistenten nicht ersetzen [7].

Es wird eingeschitzt, dass in diesem
Abschnitt mindestens 10 Stunden fiir
Vorlesungen und 10 Stunden fiir prak-
tische Ubungen/Seminare vorzusehen
sind.

Im Hinblick auf die Priifungen wird
dringend empfohlen, nicht nur kranken-
haushygienisches Wissen abzufragen,
sondern moglichst auch Fertigkeiten zu
iiberpriifen, zum Beispiel im Rahmen
von OSCE (objective structured clinical


Exner
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examination) oder dhnlichen Priifungs-
methoden [2].
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Hochkomplexe Medizin erfordert neue Hygiene-Kultur

Nachhaltige Infektionspra-
vention fordert vor dem
Hintergrund der drastischen
Zunahme Antibiotika-
resistenter Erreger mehr
als reines Benchmarking —
Perspektiven der Kranken-
haushygiene erlautert Prof.
Dr. Martin Exner, Prasident
der Deutschen Gesellschaft
fur Krankenhaushygiene
(DGKH)

Nina Passoth, Berlin

M & K: Perspektiven in der Kranken-
haushygiene - wo liegen die aktuellen
Probleme?

Prof. Dr. Martin Exner: Die Medizin hat
sich zu einem hochkomplexen System
entwickelt. Operative Moglichkeiten wie
auch medizintechnische Innovationen
bieten ein immer groferes Diagnose-
und Therapiespektrum - fiir eine im-
mer grofer werdende Zahl an Patienten,
hierunter auch Risikogruppen, wie ex-
trem Friihgeborene und multimorbide
alte Menschen. Nosokomiale Infekti-
onen und die Zunahme Antibiotika-
resistenter Erreger stellen inzwischen
eine Gefahr fiir die medizinische Spit-
zenversorgung dar. Wahrend immer
weniger antimikrobielle Substanzen
zugelassen werden, ist die geradezu
atemberaubende Zunahme von Anti-
biotika-Resistenzen zum manifesten
Risiko fiir die offentliche Gesundheit
geworden. Dabei wird immer deutlicher,
dass das Warten auf neu entwickelte
Antibiotika keine realistische Option
mehr ist. Aktuelle Titel von Editorials
in hochrangigen internationalen Jour-
nals, wie ,The international threat of
antimicrobial resistance: the perils of
paradise” oder ,,Protecting the patients
in the chaos kiinden von der Drama-
tik der Situation, die vielen noch nicht
bewusst ist. Wir sind derzeit in einer
Ubergangsperiode.

Dem gegeniiber steht ein Priventi-
onspotential klinikassoziierter Infekti-
onen, das deutlich hoher als die immer
wieder genannten 30% anzusetzen ist.
Strategien sind vorhanden - jetzt liegt
es an deren konsequenter Umsetzung.

Zunahme und Verdichtung von Leis-
tung einerseits - Perzeption in Offent-
lichkeit und Politik andererseits.

Exner: Der Trend zu einer hdoheren
Aufnahmerate bei gleichzeitig hdhe-
rer Entlassungsrate ist seit Jahren zu
beobachten. Nach einem Bericht des
Deutschen Arzteblattes ist die Zahl der
Operationen und anderer stationirer
MaRnahmen 2010 im Vergleich zum

Vorjahr um gut 5% gestiegen. Hieraus
folgt die Verdichtung pflegerischer und
drztlicher Leistungen bei gleichem Per-
sonalschliissel. Im Ergebnis: ein erhoh-
tes Risiko fiir Hygieneméngel.

Dem gegeniiber steht ein Wandel
in der Risikoperzeption der Bevol-
kerung von der personlichen Bedro-
hung durch Umweltschadstoffe in den
letzten 20 Jahren hin zur Bedrohung
durch Infektionserreger. Hohe mediale
Prisenz und politische Handlungsbe-
reitschaft fordern in der Gesellschaft
eine Erwartungshaltung, dass alles zur
Vermeidung nosokomialer Infektionen
getan werde. Folglich nimmt die Bereit-
schaft in der Bevolkerung deutlich ab,
diese Erkrankungen als schicksalhaft
hinzunehmen.

Sie fordern eine neue Kultur der Hygi-
ene und Infektionspravention!

Exner: Das ist richtig. Wir miissen uns
zum Ziel setzen, nicht nur zu messen
und uns mit dem Erreichen durch-
schnittlicher Infektionsraten nach den
Kriterien des Benchmarkings zufrieden
zu geben, sondern wir brauchen eine
Kultur der Sicherheit, die sich vom rei-
nen Surveillance-Denken weiterentwi-
ckelt mit dem Anspruch, praventable
nosokomiale Infektionen so weit wie
moglich zu vermeiden.

Die jetzt relevant gewordenen An-
tibiotika-resistenten ~ nosokomialen
Gram-negativen Erreger stellen bei
lange andauernder Kolonisation von
Patienten ohne Sanierungsmaoglichkei-
ten - anders als bei MRSA - aufgrund
ihres hohen Persistenzvermogens im
Patientenumfeld und in Feuchtbereichen
wie auch ihrer Toleranz gegeniiber Rei-
nigungs- und Desinfektionsverfahren
eine besondere Herausforderung an
moderne Hygiene-Strategien. Dabei er-
halten Desinfektion und Reinigung - im
Gegensatz zu den im letzten Jahrzehnt
propagierten Thesen, Patientenumfeld,
Reinigung und Fldchendesinfektion
seien nahezu bedeutungslos - wieder
einen neuen Stellenwert als Teil einer
umfassenden Priventionsstrategie. Da-
zu zahlt auch eine bessere hygienisch-
mikrobiologische Verifizierung des
Erfolgs von HygienemaRRnahmen.

Erste positive Entwicklungen sind be-
stimmt erkennbar?

Exner: Eine gute, von allen politischen
Parteien unterstiitzte gesetzliche Veran-
kerung - nicht zuletzt auch auf Initiati-
ve der DGKH - ist mit der erstaunlich
kurzfristig erarbeiteten Novellierung
des IfSG geschaffen, wodurch auch
die Lander veranlasst wurden, endlich
Krankenhaushygieneverordnungen zu
verabschieden. Ebenfalls vorhanden
ist eine gute Codifizierung (KRINKO,
DGKH Leitlinien, Desinfektionspriifung
und VAH-Listung). Auch die qualitativ
verbesserte Ausbildung des Hygiene-
fachpersonals oder von Hygienefach-
pflegekriften ist zu nennen. Dennoch
ist zu beklagen, dass die Ausbildung
von Krankenhaushygienikern und von
Fachérzten fiir Hygiene zu schleppend
verlduft. Insgesamt aber erfahrt der

Deutsche ¢’
far Krankenh;

Prozess jetzt die dringend bendétigte
politische Unterstiitzung. Aber der Weg
ist noch lange nicht zu Ende.

Wie sollten kiinftige
aussehen?

Strategien

Exner: Beginnend bei der Ausbildung,
muss der Stellenwert von Hygiene und
insbesondere von Krankenhaushygiene
konsequent erh6ht werden. Dies betrifft
sowohl das Medizinstudium wie auch
die Ausbildung in Pflegeberufen und
setzt sich fort beim Reinigungs- und
Desinfektionspersonal sowie bei Mit-
arbeitern in Technik und Administ-
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Prof. Dr. Martin Exner

Direktor des Instituts fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitit Bonn
sowie Priisident der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene.
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Der rationale Umgang mit Antibiotika
muss systematisch trainiert werden, An-
tibiotic Stewardship als Programm zum
qualifizierten Erlernen einer addquaten
antibiotischen Therapie muss fester Be-
standteil des klinischen Alltags werden.
Resistenzvermeidung ist ein gemeinsa-
mes Ziel von Krankenhaushygiene und
Antibiotic Stewardship-Programmen.
Um auch Forschung und experimen-
telle Hygiene sicherstellen zu kénnen,
miissen die zwischenzeitlich geschlosse-
nen Hygiene-Lehrstiihle wieder an den
medizinischen Fakultdten entsprechend
einem Beschluss des Deutschen Arzte-
tages eingerichtet werden und ein Netz-
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ration. Zukiinftigen Generationen des
medizinischen Personals muss ein gutes
Fundament in der modernen Hygiene
bereits wihrend der Ausbildung mit auf
den beruflichen Weg gegeben werden
und nicht erst als FortbildungsmalR-
nahme wihrend des schon ausgeiib-
ten Berufs - wie die Hdndehygiene-
Kampagne, so wichtig diese auch ist.

Die Krankenhausapotheke — Reinraumlabore schaffen Sicherheit

Hochste Hygieneanspriiche und indivi-
duell zugeschnittene Arzneimittelherstel-
lung stellen Krankenhausapotheken vor
hohe Herausforderungen. Sicherheit fiir
die Patienten und Schutz des Personals
sind vor allem bei der Herstellung von
Zytostatika oberstes Gebot. Die Havel-
land Kliniken unterhalten fiir die Ver-
sorgung ihrer Patienten ein eigenes
GMP-Reinraumlabor mit modernster
Technik.

Beim Umgang mit Zytostatika herr-
schen strengste Vorschriften beziiglich
Hygiene und Arbeitssicherheit. Die Arz-
neimittel zur Krebstherapie sollen das
Zellwachstum bzw. die Zellteilung von
Tumorzellen hemmen und werden pa-
tientenindividuell meist in Form einer
Infusion verabreicht. Bei der Herstellung
von Zytostatika muss absolute Keimfrei-
heit herrschen. Es diirfen keinerlei Ver-
unreinigungen in die Losungen geraten,
und es muss sichergestellt werden, dass

das herstellende Personal nicht von den
Substanzen gefédhrdet wird.

Die Havelland Kliniken verfiigen in
ihrer Krankenhausapotheke iiber ein
Zytostatika-Labor, das diese Vorausset-
zungen gewéhrleistet. Die Einhaltung
der neuesten Sicherheitsstandards hat
oberste Prioritdt. Bei einer kiirzlich
durchgefiihrten Erweiterung der Apo-
theke entschied sich die Klinik fiir das
speziell fiir Labore ausgelegte Rein-
raumsystem CleanSteriCell des Rein-
raumspezialisten Schilling Engineering.

Fiir das Projekt wurde ein bestehen-
der Raum entkernt und zu einem der
europdischen GMP-Norm entsprechen-
den Reinraum der Zone C umgebaut.
Getrennte Personen- und Material-
schleusen sorgen fiir strukturierte Ar-
beitsabldufe und zusétzliche Sicherheit.
Die Schleusengruppe wird iiber eine
Verriegelungssteuerung geregelt, die die
Tiiren im Reinraumsystem automatisch

schliel’t, sobald eine andere Tiir geoff-
net wird. Fldachenbiindig integrierte
Laminarflow Einheiten mit ULPA-Hoch-
leistungsfiltern stellen die Versorgung
der reinen Bereiche und Arbeitsplitze
mit Reinstluft nach dem Prinzip der tur-
bulenzarmen Verdridngungsstromung
sicher. Das Reinraumlabor wurde mit
integrierter Klimatechnik und einem
GMP-konformen Uberwachungssystem
ausgeriistet. Eine Zytostatika-Werkbank
sorgt fiir absolute Keimfreiheit.

Das genannte Reinraumsystem wur-
de inklusive Klimatechnik, Sicherheits-
werkbank und weiterem Zubehdr in 12
Wochen konzipiert, qualifiziert und be-
triebsbereit iibergeben. Es ist bestens
auf die hohen Anforderungen der Zytos-
tatikaherstellung abgestimmt und sorgt
mit seinem hohen Qualitétsstandard fiir
sicheren und hygienisch einwandfreien
Ablauf und eine hohe Arzneimittelsi-
cherheit. | www.SchillingEngineering.de |
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werk universitdrer Hygiene-Institute
bilden. Hier sind die medizinischen
Fakultiten gefordert.

Neben reiner wissenschaftlicher
Evidenzbetrachtung miissen auch der
Besorgnisgrundsatz und die Erfahrung
aus der guten medizinischen Praxis
stirkere Integration in Hygiene-Leit-
linien erfahren und nicht erst, wenn

die letzten Wiesen der medizinischen
Erkenntnis erschlossen sind. Hierzu
zdhlt auch eine bessere Integration
der Patientenvertretung.

Bei wem liegt die Verantwortung?

Exner: Die Krankenhaushygiene muss
zweifelsfrei als Fithrungsaufgabe ange-
legt sein. Betrieblich-organisatorische
Kriterien, wie die Personalausstattung,
und auch baulich-funktionelle Aspekte,
wie Entscheidungen iiber héufig drin-
gend notwendige Investitionen, gehoren
eindeutig in den Verantwortungsbereich
der Klinikleitung. Hygiene ist keine
Thematik, die man an Hygienefach-
krifte alleine delegieren kann.

Es sind aber auch die Lander und die
Kostentrager gefordert, da wir gerade
im baulich-funktionellen Bereich einen
Investitionsstau haben, um z.B. die
gestiegenen Forderungen nach Isolie-
rungsmoglichkeiten erfiillen zu kénnen.

Die medizinischen Leistungen und
deren Umfang miissen sich wieder stér-
ker am verfiigharen Personal gerade
in der Pflege orientieren. Pflegekréfte-
mangel muss als einer der wichtigsten
Risikofaktoren fiir nosokomiale Infekti-
onen angesehen werden. Es muss auch
aus krankenhaushygienischer Sicht in
die Verfiigbarkeit von Pflegekréften in-
vestiert werden und der Beruf wieder
- auch finanziell - attraktiv werden.
Der Import ausldndischer Pflegekrifte
ist kurzfristig eine Option, langfristig
jedoch nicht! Ganz abgesehen davon,
dass man den anderen Lindern, deren

Gesundheitswesen wie in Griechenland
ohnehin schon am Boden liegt, qualifi-
zierte Krifte entzieht. Hier muss unse-
re Gesellschaft neue Priorititen setzen
und sich ihrer Verantwortung bewusst
werden.

Ebenso féllt hierunter die Objekti-
vierung unzureichender Hygiene und
entsprechender Folgen. Beispielsweise
sollten Chefarztvertrdge an gutes Hy-
gienemanagement gekoppelt sein. Bei
nachweislich unzureichender Hygiene-
struktur miissen Entscheidungen fiir
das System der Patientenversorgung
getroffen werden. Ein spezifisches Pro-
blem in Deutschland ist, dass Konse-
quenzen erst erfolgen, wenn Ausbriiche
bereits eingetreten sind.

Kann Ausbruchsmanagement verlore-
nes Vertrauen wieder herstellen?

Exner: Das Ziel muss sein, Ausbrii-
che grundsitzlich zu vermeiden. Dies
wird nicht vollstindig gelingen. Jede
Einrichtung kann von einem Ausbruch
betroffen sein und muss hiermit rech-
nen. Wenn es zum Auftreten von Aus-
briichen gekommen ist, muss so rasch
und strukturiert wie moglich reagiert
werden, um das Feuer zu loschen, bevor
es zum Fldchenbrand kommt. So ist in
Sachsen ein Carbapenemase-bildender
Klebsiella pneumoniae Stamm offen-
sichtlich endemisch geworden, weil
moglicherweise zu wenig entschlossen
gehandelt wurde. Wichtig ist, alle Ak-
teure friihzeitig zu informieren und ein
Ausbruchsmanagement-Team zu bilden.
Hierzu zihlen Vertreter des betroffenen
Klinikums, das Gesundheitsamt, bei
Fehlen eigener Experten die Hinzuzie-
hung von qualifizierten Hygienikern.
Dabei sind regionale MRE- Netzwerke
sehr wichtig.

Ein strukturiertes Ausbruchsma-
nagement als Beitrag zum QM ist
derzeit noch in zu wenigen Kliniken
vorhanden, obwohl die Erkenntnisse
entscheidend fiir Ursachenkldrung und
Haftungsfragen sind. Das Ausbruchsma-
nagement muss so zeitnah wie méglich
unter Ausschopfung moderner Analyse-
und Typisierungstechniken stattfinden.
Zielsetzung ist die wissenschaftliche
Abkldrung und Kontrolle, um ursich-
liches Infektionsreservoir und Ubertra-
gungswege zu ermitteln. Denn nur ein
transparenter Prozess fiihrt zu einem
plausiblen Ergebnis, das als Basis der
Risikokommunikation in der Klinik
genutzt werden kann.

Und Ihre Prognose fiir die ndchsten
Jahre?

Exner: Gelingt es, die Kultur der pro-ak-
tiven Hygiene jetzt entschlossen wieder
in Forschung, Lehre und medizinischer
Versorgung sowie in Fiihrungsstruk-
turen unseres Gesundheitswesens im
Interesse des Patienten- und Mitarbei-
terschutzes fest und nachhaltig zu ver-
ankern, brauchen wir den Optimismus
trotz fortschreitendem Druck durch An-
tibiotikaresistenzen nicht zu verlieren.
Dies muss aber dringend umgesetzt
werden, da es mittlerweile nicht 5 vor,
sondern bereits 5 nach 12 ist.

Die Krankenhausapotheke — Reinraumlabore schaffen Sicherheit

Die ,,Aktion Saubere Hinde" ist jetzt als
erste europdische Kampagne zur Verbes-
serung der Hidndehygiene im Gesund-
heitswesen von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) ausgezeichnet worden.
Die deutschlandweite Kampagne wird
federfiihrend von der Charité - Univer-
sitdtsmedizin Berlin gestaltet und koor-
diniert. Mit der Auszeichnung hat die
Charité den Titel ,,Global Hand Hygiene
Expert Centre” erhalten.

Ziel der Aktion ist es, die hygienische
Hiéndedesinfektion als einen Schwer-
punkt fiir mehr Qualitédt und Sicherheit
in der Patientenversorgung zu etablie-
ren. Unter dem Motto , Keine Chance
den Krankenhausinfektionen“ nehmen
derzeit bundesweit etwa 1.300 Kliniken,
Alten- und Pflegeheime sowie ambulan-
te Einrichtungen an der Kampagne teil,
darunter fast die Halfte aller deutschen
Krankenhduser. Damit ist die Aktion
die weltweit groRte Kampagne.

Im Mittelpunkt steht das WHO-
Konzept ,Die fiinf Indikationen der
Héndedesinfektion“. Hierzu informiert
die ,,Aktion Saubere Hinde“ das medi-
zinische Personal der teilnehmenden
Einrichtungen in Vortrdgen und Kur-
sen iiber MaRnahmen zur Prévention
von Krankenhausinfektionen. Aufer-
dem wird in interaktiven Lehrfilmen
die richtige Technik der Hédndedesin-
fektion gezeigt, die die Haut wirksam
schiitzt.

,Dass die ,,Aktion Saubere Hinde“
diese Auszeichnung erhalten hat, ist ein
grofer Ansporn fiir uns, die bisheri-
gen Aktivititen fortzusetzen®, sagt Prof.
Petra Gastmeier, Direktorin des Instituts
fiir Hygiene und Umweltmedizin der
Charité - Universitdtsmedizin Berlin. ,,In
den letzten fiinf Jahren haben wir einen
50%igen Anstieg in der Umsetzung un-
serer Richtlinien, der sog. Compliance,
erreicht. Um die meisten Ubertragungen

von Infektionserregern sicher zu ver-
meiden, sind noch weitere 50% notig.“
Die ,, Aktion Saubere Hinde“ wurde
2008 mit Unterstiitzung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG)
vom Nationalen Referenzzentrum fiir
Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen (NRZ), dem Aktionsbiindnis
Patientensicherheit sowie der Gesell-
schaft fiir Qualitdtsmanagement in
der Gesundheitsversorgung (GQMGQG)
ins Leben gerufen. Die Funktionen des
Nationalen Referenzzentrum fiir Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen
werden durch das Institut fiir Hygiene
und Umweltmedizin der Charité - Uni-
versitidtsmedizin Berlin ausgeiibt.

www.charite.de |
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Erstmals haben die Archi-
tekten fir Krankenhausbau
und Gesundheitswesen im
Bund Deutscher Architekten
— AKG eine ,Auszeichnung
herausragender Gesund-
heitsbauten 2013" ausge-
lobt. Teilnahmeberechtigt
waren alle in Kammern oder
gleichartigen Institutionen
zugelassenen Architekten
mit ihren Bauherren im
deutschsprachigen Raum.

Insa Liidtke, Berlin

Es durften sowohl komplette Bauten des
Gesundheitswesens als auch einzelne
Bauabschnitte eines Projektes einge-
reicht werden, die jeweils nicht dlter
als fiinf Jahre sein durften.

Unter dem Vorsitz von Prof. Dipl.-
Ing. Eckhard Gerber, Architekt BDA,
Dortmund gehorten der Jury weiterhin
Dipl-Ing. Heiner Farwick, Architekt und
Vizepriasident BDA, Ahaus, Prof. Dr-Ing.
Falk Jaeger, Architekturkritiker, Berlin
und Prof. Dipl.-Ing. Jorn Walter, Ober-
baudirektor, Hamburg an. Auf Grund
der hohen Qualitét der insgesamt 34
eingereichten Arbeiten hat die Jury
fiinf Projekte mit Auszeichnungen bzw.
Anerkennungen gewiirdigt. Einstimmig
haben die Jury-Mitglieder folgende Wer-
tungen vorgenommen:

Drei Auszeichnungen fiir heraus-
ragende Gesundheitshauten 2013

Universitatsklinikum Ulm

- Chirurgie | Dermatologie
Architekt: KSP Jiirgen Engel
Architekten GmbH, Miinchen
Bauherr: Universitatsklinikum Ulm

Die typische Problematik eines groflen
Klinikbaus, bei dem umfangreiche
Funktionsbereiche mit einen Patien-
tentrakt verbunden werden miissen
(tiblicherweise ,,BreitfulR“ und ,,Betten-
turm®), wurde bei diesem Projekt auf
iiberzeugende Weise neu interpretiert.

Neue Alternative
bei Mangelernahrung

Fiir Patienten mit erhohtem Eiweil3-
bedarf bietet Fresenius Kabi das ener-
giereiche Produkt Fresubin YOcreme
mit hohem Anteil an hochwertigem
Molkeneiweil. Vor allem geriatrische,
onkologische und chirurgische Pa-
tienten mit einer Mangelerndhrung
benétigen eine energie- und eiweil3-
reiche Erndhrung. Durch den sauren
Joghurt-Geschmack stellt Fresubin
YOcréme eine Alternative zu den sii-
Ren Geschmacksrichtungen von Trink-
nahrungen dar. Zudem hat das Produkt
eine cremige Konsistenz und ist auch
fiir Patienten mit Schluckstérungen
geeignet.

Mangelerndhrung ist ein weit ver-
breitetes Problem im Krankenhaus, das
mit Komplikationen, einer hoheren Ver-
weildauer und schlechteren Prognose
verbunden ist. Uber die Hilfte aller
Patienten in geriatrischen Abteilungen
deutscher Krankenhduser sind mange-
lerndhrt, bei Menschen in Altenpflege-
heimen betrégt die Inzidenz rund 50%.
Viele dieser Patienten liegen mit ihrer
tdglichen Néhrstoffzufuhr weit unter
den Empfehlungen. Thr Bedarf an hoch-
wertigem Eiweil wird oft nicht iiber
die Nahrung gedeckt. Bedingt durch
die chronische Unterversorgung mit
lebenswichtigen Néhrstoffen kommt
es bei geriatrischen Patienten zu einer
eingeschriankten Muskelfunktion, was
zu Stiirzen, Frakturen und dem Verlust
der Selbstdndigkeit fiihren kann.

Herausragende Gesundheitsbauten 2013

Roter Lichthof. Universitdtsklinikum

W% -

Die Operations- und Behandlungsriu-
me sowie die Betriebsrdume treten
eingebettet ins Gelidnde wenig in Er-
scheinung. Erst {iber der Eingangsebene
erhebt sich der Bettentrakt als lange
Querspange und gewinnt dadurch zu-
sétzlich an Eleganz und Leichtigkeit,
dass seine beiden unteren Geschosse
mit gldsernen Fassaden zuriicktreten
und der eigentlich dreigeschossige
Bettentrakt zu schweben scheint. Die
Hubschrauberplattform und der ,,Tower*
auf dem Dach sind zur architektoni-
schen Akzentuierung des Baukorpers
eingesetzt.

Die innere ErschlieRung des Kom-
plexes ist von groRer Klarheit und
Ubersichtlichkeit, die Betriebsabliufe
von logischen und kurzen Wegen be-
stimmt. Die Orientierung fiir Benutzer
und Besucher wird durch ein Farbkon-
zept unterstiitzt. Die Gestaltung der
Innenrdume ist von zuriickhaltender
Sachlichkeit und hoher Detailqualitét.

Das Projekt beweist, dass ein Grof3-
klinikum  kein architektonisches
Schreckbild sein muss.

Partikel-Therapie-Zentrum Marburg
Architekt: hammeskrause

architekten bda, Stuttgart

Bauherr: Universitatsklinikum

GiefSen und Marburg GmbH

Aufgabe war, die Patienten des Parti-
keltherapiezentrums, die sich in einer

Onkologische Patienten
oft mangelernahrt

Tumorpatienten haben einen gesteigerten
Gesamtkorperproteinumsatz mit erhoh-
tem Proteinkatabolismus und leiden oft
an Appetitlosigkeit. Das fiihrt dazu, dass
sie ihren Energie- und Eiweilbedarf nicht
decken konnen und an Gewicht verlie-
ren. Ist der Gewichtsverlust signifikant,
spricht man von Mangelerndhrung. Diese
wirkt sich negativ auf Parameter wie Le-
bensqualitét, Toleranz der anti-tumoralen
Therapie und Uberlebenszeit aus.

Klinische Erndhrung vor und nach
chirurgischen Eingriffen

Bei Patienten ohne Zeichen einer Man-
gelerndhrung ist eine Erndhrungsthera-
pie notig, wenn sie voraussichtlich mehr
als sieben Tage keine orale Nahrungs-
zufuhr oder mehr als 14 Tage eine nicht
bedarfsdeckende orale Kost erhalten.
Eine unterstiitzende Erndhrung vor
oder nach chirurgischen Eingriffen hat
zum Ziel, bei Risikopatienten der Ent-
wicklung oder Verschlechterung einer
Mangelerndhrung vorzubeugen. Zudem
vermindert ein friihzeitiger oraler bzw.
enteraler Kostaufbau nach einer Ope-
ration das Infektionsrisiko und wirkt
sich giinstig auf die Krankenhausver-
weildauer chirurgischer Patienten aus.

| www.fresenius-kabi.de |

Ulm - Chirurgie, Dermatologie
s % : .

extremen Stresssituation befinden,
durch den Naturbezug der Lage und
eine besonders angenehmes rdaumliches
Ambiente psychisch zu entlasten. Die
Baukorpergliederung mit ihrer funkti-
onsbedingten Hohenstaffelung bringt
eine harmonische Einbindung in die
Landschaft mit sich. Mit einfachen Mit-
teln ist ein représentatives, aber durch-
aus angemessenes Erscheinungsbild mit
einem freundlichen Eingang gestaltet
worden. Angemessenheit und eine fast
entspannt zu nennende Atmosphére be-
stimmt das Foyer.

Die durchgingige Designqualitédt und
das Farbkonzept mit einer kalkulier-
ten Lichtregie sind bis in die Behand-
lungsraume weitergefiihrt, die auf diese
architekturpsychologisch kontrollierte
Weise ein wenig von ihrer beunruhi-
genden Maschinenésthetik verlieren.
Dem Anliegen, die Bedréngnis der Pa-
tienten durch die bedrohlich wirkende
Apparatemedizin zu lindern, wird mit
architektonischen Mitteln soweit als
irgend moglich entsprochen.

Zentrum fiir Psychiatrie Friedrichshafen
Architekt: huber staudt architekten bda, Berlin
Bauherr: Siidwiirttembergische Zentren fiir
Psychiatrie, Ravensburg

Das psychiatrische Zentrum wurde in
sorgfiltig abgewogenen Proportionen
einem sechsgeschossigen Klinikbau vor-
gelagert, indem es sich als Hanghaus

zum Seeufer hin abtreppt. Die Innenho-
fe der beiden psychiatrischen Stationen
schlief3en sich trotz Separierung optisch
zusammen und verbinden sich unter
der Briicke hindurch mit dem Land-
schaftsraum. Der Gartenhof mit seinen
verschiedenen Zonen ist als wichtiges
therapeutisches Element in das archi-
tektonische Konzept eingebunden.
Sichtbeton und unbehandeltes Holz
als Materialpaar sind das vorherrschen-
de gestalterische Thema. Im Inneren
entwickeln sich trotz eines stringenten
Grundrisses interessante Raumfolgen.
Die Sorgfalt in der Materialwahl und
im Entwurf der Riume und der Details
weckt beim Besucher Assoziationen an
ein Theaterfoyer. Den Patienten mit
psychischen Leiden wird durch die
Architektur spiirbare Zuwendung zuteil.

Zwei Anerkennungen fiir heraus-
ragende Gesundheitshauten 2013

Kinder- und Herzzentrum der

Universitat Innsbruck

Architekt: Nickl + Partner Architekten AG,
Miinchen, Berlin

Bauherr: TILAK Tiroler Landeskrankenanstalten
GmbH, Innsbruck

Als Gegenentwurf zur Klinik auf der
griinen Wiese zeigt das Projekt, wie
man das Bauvolumen eines grofleren
Krankenhauses in einen innerstdd-
tischen Zusammenhang integrieren
kann. Es galt, einen schwierigen und

ey i "-...\.-1"\;

Tageslicht sowie beruhigende Griin- und Gelbtone verleihen den Wartebereichen eine
wohltuende Atmosphére. Partikel-Therapie-Zentrum Marburg.

komplexen Bestand durch Aufstockung
und Erweiterung weiterzubauen, und
dies mit stidtischer Architektur, die sich
gestalterisch und funktional in das ur-
bane Verkehrs- und Nutzungsgeflecht
einfiigt.

Mit neuen ErschlieBungsformen,
Glasgingen und einer ,Magistrale” wer-
den Bestands- und Neubauten miteinan-
der verkniipft. Mit seiner farbenfrohen
Innengestaltung und den Spielbereichen
im Haus und auf dem Dachgarten wen-
det sich das Kinder- und Herzzentrum

Gebiudeiibersicht von Siidosten. Das Kinder- und Herzzentrum der Universitét Inns-
bruck als neuer Stadtbaustein auch durch Integration vorhandener Gebiude.

50 m lange Lichtleitung schafft Sicherheit

Der Kernspintomograph steht in einem
Raum, die Anlage zur Auswertung in
einem anderen. In einem herkommlichen
Umfeld lieRe sich der Datenaustausch
mit gingigen Kupferdrahtverbindungen
l6sen. Doch viele medizinische Gerite
wie der Kernspintomograph und sein
Auswertungssystem miissen galvanisch
getrennt betrieben werden. In diesen Fl-
len werden Lichtwellenleitungen einge-
setzt, die bisher allerdings keine groen
Entfernungen iiberbriicken konnten. Da-
her mussten die zu verbindenden Geréte
so nah wie moglich zusammenstehen.
Optocomponents hat deshalb einen USB
2 Lichtwellenleiterumsetzer entwickelt,
der einen Ubertragungsweg von bis zu

GETEC

www.gelec.da

50 m ermdoglicht und so zur Sicherheit
von Personal und Patienten beitragt.
,Da in Krankenhdusern die Mag-
netwellen medizinischer Gerite die
Ubertragung per Kupferdraht stéren,
mussten Drahtverbindungen bisher
mit einer separaten Kupferschicht abge-
schirmt werden® erkldrt Horst Stauffer,
Geschéftsfiihrer von Optocomponents.
+Weil Kupfer ein wertvoller Rohstoff
ist, war das sehr kostenintensiv“ Das
Unternehmen entwickelte mit seinem
USB 2-Konverter eine preisgiinstigere
Losung, die elektrische Daten in Licht-
signale umwandelt und iiber Kunststoff-
oder Glasfaserleitungen von Schnittstelle
zu Schnittstelle transportiert und am

Zielort wieder in ihre urspriingliche
Form zuriickwandelt. So wird durch
die optische Ubertragung, die eine
galvanische Trennung der RS232-Bus-
Systeme gewéhrleistet, Beriihrungsspan-
nung ausgeschlossen. Da es so keine
ziindfdhigen Impulse gibt, trigt die
Lichtwelleniibertragung zur Sicherheit
von Personal und Patienten bei.

Storsichere Datenleitung iiber
lange Distanz

Der Konverter lésst sich iiberall dort
einsetzen, wo keine stromfiihrenden
Teile und keine Spannung im An-
wendungsbereich zugelassen sind. Er

gezielt den kleinen Patienten zu. Tages-
licht in allen Rdumen und eine hohe
Aufenthaltsqualitdit kommen dabei
genauso erwachsenen Nutzern zugute.

KU 65

Architekt: GRAFT Gesellschaft von
Architekten mbH, Berlin

Bauherr: Dr. dent. Stephan Ziegler, Berlin

Zahnarztpraxen miissen nicht niichtern-
steril oder sachlich-elegant sein. In der
Praxis KU 65 wird mit diesem exponier-
ten Beispiel ein anderer Weg beschrit-
ten. In Ergéinzung der bereits vor eini-
gen Jahren entstandenen Praxisrdume,
in denen das Thema Strandurlaub in
ein formen- und farbenfrohes Ambiente
umgesetzt wurde, entstand nun die Kin-
derpraxis ebenfalls als Diinenlandschaft
mit bewegter Topographie und vielen
Erlebnismoglichkeiten.

Auf diese Weise soll den Kindern die
héufig tief verwurzelte Angst vor dem
Zahnarzt genommen oder zumindest
gemildert werden. Das ungewohnliche
und iiberraschende Assoziations- und
Aktionsfeld vermittelt Ferien- und
Abenteuergefiihle und somit optimale
Ablenkung vom eigentlichen, meist un-
angenehmen Zweck des Besuchs. Die
Anerkennung gilt neben den Architek-
ten dem Bauherrn fiir die engagierte
Realisierung eines neuartigen und
ambitionierten Praxiskonzepts.

| www.bda-akg.de |

entspricht allen aktuellen medizinischen
Sicherheitsstandards, ist USB 2.0 full
speed kompatibel und beinhaltet einen
internen 1024 bit EEPROM. Angeschlos-
sen wird der Konverter am USB Port,
weshalb er keine eigene Spannungsver-
sorgung benotigt. Da er eine virtuelle
COM-Schnittstelle zur Verfiigung stellt,
kann er unabhéngig von der jeweiligen
Programmiersprache eingesetzt werden.
Er ist mit jedem herkommlichen Termi-
nalprogramm oder kundenspezifischer
Software kompatibel.

Optocomponents GmbH, Emmendingen
Tel.: 07641/95992-30
info@optocomponents.de
www.optocomponents.de

UNSERE ENERGIE
HILFT HEILEN

Innovative Energiedienstieistungen fur Krankenhauser.
Kostengunstig, planungssicher und umweltfreundlich.

Jetzt informieren: getecag@getec.de






