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Krankenhaushygiene und
Infektionsvermeidung

Petra Gastmeier

Abstract

Krankenhausinfektionen haben im Rahmen der Patientensicherheit einen sehr
hohen Stellenwert. Wéhrend sich ihre Privalenz in den letzten Jahren nicht we-
sentlich verdndert hat, ist es aber zu einem signifikanten Anstieg von multiresis-
tenten Erregern gekommen. Das ist besorgniserregend, weil damit die Therapie-
moglichkeiten eingeschrankt werden. Entscheidend fiir die Ausbreitung der
multiresistenten Erreger sind die regelméfBigen Austausche der Patienten zwi-
schen den medizinischen Einrichtungen sowie der Import (kolonisierte Pati-
enten durch Auslandaufenthalt, kontaminierte Lebensmittel, Umwelt). Die
Krankenhiuser allein kénnen das Problem deshalb nicht 16sen, aber vor allem
durch Optimierung der Héndehygiene und der Antibiotika-Anwendung einen
wichtigen Beitrag dazu leisten.

Healthcare associated infections have a high relevance in the context of patient
safety. While their prevalence has not changed much during recent years, mul-
tiresistant pathogens have increased significantly. This has a major impact be-
cause therapeutic options in case of multiresistant pathogens are limited. Crucial
to the spread of multiresistant pathogens are regular exchanges of patients be-
tween institutions and import (patients colonized after a stay abroad, via con-
taminated food or environment). On their own, the hospitals are unable to solve
this problem. However, particularly by improving hand hygiene and antibiotic
stewardship they can make an important contribution.

9.1 Wie entstehen eigentlich Krankenhausinfektionen?

Jeder Mensch ist naturgeméf auf der Haut und im Darm mit Billionen Bakterien
und Viren besiedelt. Allein die Bakterienmasse, die sich in unserem Darm befindet,
hat ein Gewicht von ca. 2 kg. Die grofle Masse dieser Bakterien und Viren ist sind
vollig harmlos, viele Bakterien sind zum Beispiel wichtig fiir die Verdauung und
das Immunsystem. Problematisch wird es meistens nur dann, wenn diese Bakterien
in Korperbereiche gelangen, die normaler weise steril sind, wie z.B. die Lungen,
die Harnblase oder die Blutbahn. Dann kénnen sie dort Infektionen hervorrufen,
z.B. Pneumonien, Harnweginfektionen oder Sepsis. Infektionen, die auf diesem
Wege zustande kommen, heilen endogen bedingte Infektionen, weil sie durch die
korpereigene Flora hervorgerufen werden. Dariiber hinaus gibt es Infektionen, die
durch die Ubertragung von Erregern von einem Patienten zum anderen zustande
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kommen, also durch kérperfremde Flora. Diese Infektionen werden als exogen be-
dingte Infektionen bezeichnet (Gastmeier 2009).

Die endogen bedingten Infektionen kommen vor allem dadurch zustande, dass
die korpereigene Flora tiber medizinisch notwendige Hilfsmittel wie Beatmungstu-
ben, Harnwegkatheter oder Venenkatheter Eintrittswege in die normalerweise ste-
rilen Korperbereiche findet. Je mehr und je invasiver der Patient solche Hilfsmittel
bendtigt, umso groBer ist das Infektionsrisiko. Wenn der Patient gleichzeitig eine
Therapie erhilt, die das Immunsystem unterdriickt, steigt das nosokomiale Infekti-
onsrisiko zusitzlich an.

Die Erreger der exogen bedingten Infektionen werden vor allem durch Kontakt
iibertragen, das heif3t durch Beriihrung. Da Patienten sich kaum untereinander beriih-
ren, werden die Erreger meist durch das medizinische Personal tibertragen, wenn es
nacheinander verschiedene Patienten behandelt, ohne sich zwischen zwei Patienten
die Hinde zu desinfizieren. Die Ubertragung kann auch durch den gemeinsamen
Kontakt mit Instrumenten oder anderen Gegenstinden erfolgen. Allerdings werden
die Instrumente und andere Gegenstinde im Krankenhaus in der Regel patientenge-
bunden bzw. als Einmalartikel verwendet. Wenn das nicht méglich ist (z. B. OP-In-
strumente, Endoskope) werden die Instrumente in der Regel durch gut validierte Des-
infektions- bzw. Sterilisationsverfahren aufbereitet. Deshalb spielt dieser Ubertra-
gungsweg heute keine sehr gro3e Rolle mehr. Nur wenige Erreger werden durch die
Luft tibertragen, wie die Erreger vieler viral bedingter Atemwegsinfektionen bzw. die
Erreger der sogenannten Kinderkrankheiten wie Varizellen oder Masern.

Wihrend die exogen bedingten Krankenhausinfektionen im Prinzip fast immer
vermeidbar sind, lassen sich die durch die korpereigene Flora bedingten Kranken-
hausinfektionen nur teilweise verhindern, z. B. durch Vermeiden von Therapien, die
das Immunsystem beeintrachtigen sowie durch strenge Indikationsstellung bei der
Anwendung der oben genannten Hilfsmittel (Gastmeier et al. 2010).

Der Anteil der durch kérperfremde Flora bedingten Krankenhausinfektionen
liegt in Mitteleuropa bei ca. 20-30 %, wobei selbstverstandlich Unterschiede nach
Patientengruppen und Behandlungseinrichtungen existieren (Grundmann et al.
2005).

Im Krankenhausalltag sind die oben beschriebenen beiden Arten von Kranken-
hausinfektionen nicht sicher den beiden Gruppen endogen oder exogen zuzuordnen,
weil unter Routinebedingungen kaum die Moglichkeit besteht, die Infektionsketten
eindeutig aufzuklaren und somit den Infektionsweg einwandfrei zu identifizieren.
Dazu missten alle Infektionserreger gesammelt und mit DNA-Fingerprinting-Me-
thoden auf Erreger-Identitéit untersucht werden. Das ist sehr arbeits- und kostenauf-
wendig und erfolgt nur im Rahmen von Studien oder bei der Ausbruchaufklirung.

Deshalb wurde die folgende rein epidemiologische Definition fiir Krankenhaus-
infektionen festgelegt (Horan et al. 2008):

Unter einer Krankenhausinfektion (oder nosokomialen Infektion) versteht man eine
Infektion, die bei Aufnahme in das Krankenhaus weder vorhanden noch in Inkuba-
tion war.

Das bedeutet, dass fiir die Einstufung einer Infektion als Krankenhausinfektion
lediglich der zeitliche Aspekt entscheidend ist. Infektionen, die bereits in den ersten
zweil Tagen nach Krankenhausaufnahme vorliegen, werden in der Regel nicht als
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nosokomial eingestuft, weil die meisten nosokomialen Infektionserreger eine Inku-
bationszeit von 1 bis 2 Tagen oder langer haben. Spéter auftretende Infektionen (in
der Regel ab Tag 3 im Krankenhaus) zéhlen in der Regel als Krankenhausinfekti-
onen (Ausnahme sind Infektionen mit sehr langer Inkubationszeit).

Mit anderen Worten: Eine Infektion wird von Epidemiologen auch dann als
Krankenhausinfektion bezeichnet, wenn kein Mitarbeiter einen Fehler im Sinne der
Patientensicherheit gemacht hat, aber die Infektion im zeitlichen Zusammenhang
zum Krankenhausaufenthalt steht. Im erweiterten Sinne werden auch Infektionen,
die mit anderen Formen medizinischer Behandlung in Zusammenhang stehen (z. B.
Praxisbesuch, Rehabilitationsklinik), als Krankenhausinfektionen bezeichnet, weil
ein Begriff wie ,,Medizinische-Behandlung-assoziierte-Infektionen* im Deutschen
sehr sperrig klingen wiirde.

9.2  Was sind multiresistente Erreger?

Unter den vielen Billionen Erregern im Darm und auf der Haut eines Menschen gibt
es immer einige, die durch Mutation oder — weit hdufiger — durch Kontakt mit ande-
ren Menschen, Tieren oder Pflanzen Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika er-
worben haben. Im Rahmen einer antimikrobiellen Behandlung werden die empfind-
lichen Erreger in der Regel gut abgetotet, die Erreger mit Resistenzeigenschaft kon-
nen jedoch iiberleben. Dies bezeichnet man als Selektion der resistenten Erreger.

Wenn Bakterien Resistenz gegen verschiedene Antibiotika entwickelt haben,
spricht man von multiresistenten Erregern. Unter den wichtigsten Erregern von
Krankenhausinfektionen wie Staphylokokkus aureus, Enterokokken, E. coli und
Klebsiellen existieren inzwischen relativ haufig solche multiresistenten Erreger.
Nach verschiedenen Schliisselresistenten unterscheidet man zum Beispiel die in Ta-
belle 9—1 dargestellten wichtigen multiresistenten Erreger.

Tabelle 9-1
Ubersicht iiber ausgewéhlte multiresistente Erreger, ihre Reservoire und durch sie her-
vorgerufene Infektionen

Multiresistenter Erreger ~ Reservoir Infektionen Bemerkung

In der Offentlichkeit sind MRSA
die bekanntesten multiresistenten

MRSA (Methicillin-resistente  Nasen- Atemweginfektionen,

Staphylococcus aureus) Rachen-
raum

VRE (Vancomycin-resistente  Darm
Enterokokken)

ESBL (Extended Spectrum Darm
Beta-Lactamase-bildende

Bakterien wie E.coli oder

Klebsiella pneumoniae)

Sepsis und Wundinfek-
tionen (in der Regel noch
gut mit verschiedenen
Antibiotika therapierbar)

Harnweginfektionen,
Wundinfektionen, Sepsis

Atemweginfektionen,
Harnweginfektionen,
Wundinfektionen, Sepsis
(Noch therapierbar mit
Carbapenemen)

Erreger. Inzwischen bringen sehr
viele Patenten MRSA bereits bei
Krankenhausaufnahme mit (1-2 %
der Normalbevélkerung tragen
diese Erreger)

VRE sind ebenfalls haufig bei der
Normalbevélkerung anzutreffen

In der Normalbevélkerung sind
zurzeit bereits ca. 3-6 % der
Patienten ESBL-Trager
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Damit ist das ABC der multiresistenten Erreger von Krankenhausinfektionen
aber bei weitem nicht abschlossen. In Zukunft wird man sich Abkiirzungen wie
KPC (Klebsiella pneumoniae mit Carbapenemase), OXA-48 (Oxacillinase Bildner)
oder NDM-1 (New Dehli Betalaktamase Bildner) merken miissen.

Beim Nachweis von multiresistenten Erregern muss man zwischen Besiedlung
und Infektion unterscheiden. Besiedlung bedeutet, dass dieser Erreger im Kdorper
vorhanden ist, aber bisher keine Krankheitszeichen verursacht hat. Infektion bedeu-
tet, dass dieser Erreger eine Infektion bei dem jeweiligen Patienten hervorgerufen
hat, d.h. der Patient zeigt entsprechende Infektionssymptome. Aber nicht nur infi-
zierte, sondern auch mit multiresistenten Erregern besiedelte Patienten konnen die-
se Erreger iibertragen. Deshalb miissen sich Priventionsmafinahmen auf beide Pati-
entengruppen beziehen.

Fast 10% der Krankenhausinfektionen werden in Deutschland inzwischen
durch multiresistente Erreger hervorgerufen. In der Konsequenz kénnen die primér
(vor Vorliegen des mikrobiologischen Befundes) bei den Infektionen eingesetzten
Antibiotika teilweise unwirksam sein. Dann muss mit entsprechender Zeitverzoge-
rung auf ein anderes, noch wirksames Antibiotikum umgestellt werden. In dieser
Periode kann eventuell wichtige Zeit fiir die Therapie der Infektion verlorengegan-
gen sein.

9.3  Wie ist es um die Krankenhaushygiene in Deutschland
bestellt?

Die erste nationale Priavalenzstudie zu nosokomialen Infektionen in reprisentativ
ausgewihlten Krankenhdusern wurde 1994 in Deutschland durchgefiihrt (Riiden et
al. 1996; Gastmeier et al. 1998). Auch in vielen anderen europdischen Landern wur-
den in den letzten 20 Jahren einmalig oder mehrmals nationale Pravalenzstudien zu
nosokomialen Infektionen organisiert (Gastmeier et al. 1998). Inzwischen hat das
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ein einheitliches eu-
ropdisches Protokoll fiir die Durchfithrung von Punkt-Prévalenz-Studien (PPS) er-
arbeitet und alle europdischen Lander aufgefordert, im Zeitraum 2011/12 nationale
PPS zum Vorkommen von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotika-Anwen-
dung durchzufiihren (Zarb et al. 2012). Mit der Umsetzung des Projektes in Deutsch-
land wurde das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir die Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen betraut. Das ECDC hat die verschiedenen europédischen Lander
gebeten, eine reprisentative Stichprobe von Patienten zu untersuchen. In Deutsch-
land sollten 46 nach der Krankenhausgréf3e reprasentativ ausgewéhlte Krankenhéu-
ser eingeschlossen werden. Eine entsprechende Zufallsstichprobe wurde ermittelt
und die ausgewihlten Krankenhduser um Teilnahme gebeten. Dariiber hinaus wur-
den weitere interessierte Akutkrankenhduser zur Teilnahme an der Studie eingela-
den. Die Datenerhebung wurde im Zeitraum von September bis Oktober 2011 durch
vorher geschulte Mitarbeiter der beteiligten Krankenhduser durchgefiihrt.
Insgesamt beteiligten sich 132 Krankenhduser an dieser Untersuchung, sie
schloss insgesamt 41 539 Patienten ein. Die durch das ECDC erbetene représenta-
tive Stichprobe umfasste 46 Krankenhduser mit 9 626 Patienten. Da sich die Defini-
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Tabelle 9-2
Vergleich der Pravalenz der nosokomialen Infektionen in der ersten nationalen Préva-
lenzstudie 1994 und der aktuellen Pravalenzstudie (nach Behnke et al. 2013)

Parameter Alle Teilnehmer  Reprasentative NIDEP

2011 Krankenhauser 11994
2011

Krankenhauser 132 46 72

Median Bettenzahl 359 216 <400

Patienten 41539 9626 14 966

Pravalenz NI in % (CI95) 5,08 (4,68-5,49) 5,07 (4,41-5,77) =

Pravalenz NI aktueller KH-Aufenthalt in % 3,76 (3,44-4,08) 3,37(2,93-3,84) 3,46 (3,1-3,9)

(C195)
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tionen und Methoden der ersten deutschen Nationalen Privalenzstudie 1994 und
der ersten europdischen Priavalenzstudie 2011 nur geringfiigig unterschieden, wer-
den die Daten von beiden Untersuchungen in Tabelle 9-2 gegeniibergestellt (Behnke
et al. 2013).

Etwa drei bis vier von 100 Patienten ziehen sich wéhrend ihrer jeweiligen Kran-
kenhausbehandlung eine Krankenhausinfektion zu. Postoperative Wundinfektionen
(mit einem Anteil von 25,7%), Harnwegsinfektionen (24,8 %) und untere Atem-
wegsinfektionen (22,9 %) waren die hdufigsten Krankenhausinfektionen, gefolgt
von der Clostridium-difficile-Infektion (6,8 %) und primérer Sepsis (6,1 %). Beson-
ders hoch ist das Infektionsrisiko auf Intensivstationen, weil dort sehr viele invasive
diagnostische und therapeutische Maflnahmen notwendig sind, und bei Patienten
mit Tumorbehandlungen, weil diese Therapien haufig mit einer Unterdriickung des
Immunsystems einhergehen. Auch zu frith geborene Intensivpatienten sind eine be-
sondere Risikogruppe. Je linger die Krankenhausbehandlung dauert, umso héher
ist das Risiko.

9.4 Mit welchen Indikatoren kann die Qualitat
der Krankenhaushygiene erfasst werden?

Viele Krankenhduser haben schon vor Jahren erkannt, dass man Indikatoren zur
Erfassung der Qualitidt der Krankenhaushygiene nutzen muss. Dabei geht es nicht
nur darum, die Entwicklung des eigenen Hauses {iber die Zeit zu verfolgen, sondern
wichtig ist auch der Vergleich mit den Daten von anderen, vergleichbaren Kranken-
hdusern. Solche Indikatoren gibt es auf der Ebene der Strukturqualitdt, der Prozess-
qualitdt und der Ergebnisqualitit.

Ein einfacher Indikator auf dem Gebiet der Strukturqualitiit ist zum Beispiel
die Verfiigbarkeit von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln fiir die Mitarbeiter.
Nur wenn Héndedesinfektionsmittelspender iiberall leicht fiir alle Mitarbeiter er-
reichbar sind, ist es moglich, eine hohe Compliance bei der Hindedesinfektion zu
erreichen. Als Patient kann man sich zum Beispiel vergewissern, ob in allen Patien-
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tenzimmern bzw. in den Funktionsbereichen in nahem Abstand zum Patientenbett
oder zur Behandlungsliege (mdglichst < 2m) Handedesinfektionsmittelspender vor-
handen sind oder ob die Mitarbeiter alternativ mit Kitteltaschenflaschen ausgeriistet
sind.

Ein Indikator fiir eine gute Prozessqualitit sind zum Beispiel Compliance-Mes-
sungen zur Handehygiene. Dazu muss ein Mitarbeiter, der beziiglich der Indikati-
onen zur Héndehygiene geschult ist (z. B. eine Hygienefachpflegerin), eine ausrei-
chende Anzahl von Titigkeiten am Patienten beobachten und erfassen, in wie viel
Prozent der Tétigkeiten, die eine Handedesinfektion erfordern, diese auch wirklich
durchgefiihrt wurde. Compliance-Raten von 80 % oder hoher gelten im Allgemeinen
als ausreichend, um Erregeriibertragungen weitgehend zu vermeiden (Kirkland et al.
2012). In vielen deutschen Kliniken liegt die durchschnittliche Compliance aller-
dings noch im Bereich von 50% oder sogar niedriger. Solche Compliance-Mes-
sungen sind zeitintensiv und zudem mit dem Fehler behaftet, dass der Handelnde in
der Regel dariiber informiert ist, dass er beobachtet wird.

Deshalb wird alternativ hdufig— sozusagen als Surrogatparameter — empfohlen,
den alkoholischen Handedesinfektionsmittelverbrauch in ml pro Patiententag zu
erfassen und auf die Anzahl der Patiententage zu beziehen. Tabelle 9-3 zeigt zum
Beispiel den Verbrauch von alkoholischem Handedesinfektionsmittel pro Patien-
tentag in Intensivstationen und Nicht-Intensivstationen, die sich an der Surveil-
lance-Komponente HAND-KISS des Krankenhausinfektions-Surveillance-Systems
(KISS) beteiligen. Durch den kontinuierlichen Vergleich mit anderen Intensivstati-
onen und das Feedback der Daten an die Mitarbeiter werden viele von ihnen stimu-
liert, das eigene Verhalten zu verbessern. So konnten zum Beispiel die Krankenhdu-
ser, die sich seit 2007 an HAND-KISS beteiligen, einen Anstieg des Hiandedesin-
fektionsmittelverbrauchs von ca. 50 % erreichen (Behnke et al. 2012).

Der hirteste Endpunkt in Bezug auf die Infektionspriavention ist natiirlich das
Messen der Ergebnisqualitit, also das Messen von Infektionsraten oder Neuer-
werbsraten von multiresistenten Erregern. Hier ist es allerdings notwendig, dass alle
Kliniken dieselben Definitionen fiir die verschiedenen Infektionsarten verwenden
und dass durch geeignete epidemiologische Methoden wie Standardisierung und
Stratifizierung erreicht wird, dass nach den wichtigsten Risikofaktoren der Pati-
enten in den unterschiedlichen Kliniken adjustiert wird. Beispielsweise ist bei den

Tabelle 9-3
Anstieg des Medians des Handedesinfektionsmittelverbrauchs in ml pro Patiententag
bei den Teilnehmer-Krankenhausern von HAND-KISS von 2007 bis 2012

Jahr Intensivstationen Nicht-Intensivstationen
2007 70 14
2008 73 16
2099 80 18
2010 84 19
2011 94 21
2012 95 22

Krankenhaus-Report 2014 WIdo
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Tabelle 9-4

Verteilung der nosokomialen Infektionsraten auf deutschen Intensivstationen nach
den Daten von Intensivstations-KISS (fiir ZVK-assoziierte Sepsis fiir den Zeitraum
2011-2012 in Infektionen pro 1000 ZVK-Tage, fiir Beatmungsassoziierte Pneumonie
fiir den Zeitraum 2008-2012 in Infektionen pro 1000 Beatmungstage) unter besonde-
rer Beriicksichtigung der chirurgischen und internistischen Intensivstationen

Intensiv- Infektions- Anzahl Intensiv-  Mittel- 25% Median 75%

stationen  art stationen wert Percentil Percentil

alle ZVK-Sepsis 671 1,09 0,00 0,62 1,46
Beatmungs- m 4,25 1,56 3,36 5,68
pneumonie

Chirurgie ZVK-Sepsis 120 1,11 0,28 0,82 1,50
Beatmungs- 143 4,89 2,51 4,54 6,59
pneumonie

Internis- ZVK-Sepsis 99 1,28 0,00 0,67 1,74

tische Beatmungs- 121 3,20 1,29 2,56 4,07
pneumonie

Krankenhaus-Report 2014 WIdO

Intensivpatienten die Anwendung von invasiven MaBlnahmen wie zentralen Venen-
kathetern (ZVK) oder Beatmung ein sehr wichtiger Risikofaktor, der beim Ver-
gleich beriicksichtigt werden muss. Auch die unterschiedliche Patientenstruktur in
internistischen und chirurgischen Intensivstationen ist von Belang (Tabelle 9—4).

Das Krankenhausinfektions-Surveillance-System (KISS) liefert entsprechend
fiir verschiedene Risikogruppen und -bereiche geeignete Surveillance-Module in-
klusive Protokollen und Referenzdaten, z.B. fiir Intensivstationen (ITS-KISS),
Nicht-Intensivstationen (STATIONS-KISS), neonatologische Intensivstationen
(NEO-KISS), hamatologische Intensivstationen (ONKO-KISS) oder operierte Pati-
enten (OP-KISS). Dariiber hinaus gibt es Surveillance-Komponenten fiir das
Benchmarking in Bezug auf multiresistente Erreger (Erreger-KISS und MRSA-
KISS), Clostridium-difficile-Infektion (CDAD-KISS) und Antibiotika-Anwendung
(SARI). Mehr als 1300 deutsche Krankenhduser beteiligen sich inzwischen an
einem oder mehreren Modulen. Um die Vergleichbarkeit der Infektionsraten zu er-
reichen, werden die Mitarbeiter der teilnehmenden Krankenhéuser in Einfithrungs-
kursen griindlich im Hinblick auf die Diagnostik nosokomialer Infektionen ge-
schult. Auch im weiteren Verlauf der Teilnahme erfolgt eine regelméBige Validie-
rung der Diagnostik mit Hilfe von Kasuistiken. Trotzdem existiert in Deutschland
eine gewisse Variabilitit der Sensitivitdt und Spezifitit der Diagnostik in Abhéngig-
keit vom Surveillance-Personal, die im internationalen Vergleich aber signifikant
geringer ist (Birgand et al. 2013).

Bisher haben die Krankenhéuser solche Indikatoren vor allem zum internen
Qualitdtsmanagement verwendet, in Zukunft ist vorgesehen, einige Indikatoren
auch in den Qualitéitsberichten der Krankenh&user zu verdffentlichen (AQUA-Indi-
katoren). Fiir die Publikation und damit Transparenz der Daten spricht die Erwar-
tung, dass dadurch ein weiterer Stimulus geschaffen wird, die Krankenhaushygiene
zu verbessern. Dagegen spricht vor allem, dass die unterschiedliche Patientenzu-
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sammensetzung in den einzelnen Krankenhdusern durch Stratifizierung und Stan-
darisierung der Infektionsraten nur bedingt beriicksichtigt werden kann und durch
diagnostische Unterschiede Verzerrungen der Infektionsraten méglich sind, die zu
Missinterpretationen fithren konnten.

9.5 Internationale Vorbilder

Durch die bereits erwdhnte européische Priavalenzstudie zur Haufigkeit von noso-
komialen Infektionen liegen inzwischen erstmals vergleichende Daten zum Auftre-
ten von Krankenhausinfektionen in den EU-Léndern vor. In Bezug auf die Préava-
lenz von nosokomialen Infektionen liegt Deutschland im giinstigeren Mittelfeld der
EU-Lénder, beziiglich der Antibiotika-Anwendung ist die Situation in Deutschland
deutlich besser als in vielen anderen EU-Landern (Tabelle 9-5 und Abbildung 9-1)
(ECDC 2013).

Auch im Hinblick auf das Vorkommen von multiresistenten Erregern liegt
Deutschland im mittleren Bereich. Das betrifft sowohl MRSA als auch gramnega-
tive multiresistente Erreger wie ESBL. Im Detail und bezogen auf die einzelnen
multiresistenten Erreger kann man die Situation in Deutschland im Vergleich zu den
anderen europdischen Landern den Daten des EARS-Netzwerkes entnehmen (Ga-
gliotti et al. 2011).

Haufig wird in der Presse zitiert, die skandinavischen Lénder und die Nieder-
lande schnitten beziiglich nosokomialer Infektionen wesentlich besser als Deutsch-
land ab. Die aktuellen EU-weiten Pravalenzdaten zeigen, dass das nicht der Fall ist
(ECDC 2013). Zweifellos ist die Situation in diesen Landern aber glinstiger im
Hinblick auf das Vorkommen von multiresistenten Erregern. Vergleicht man die
deutschen Daten zu nosokomialen Infektion mit den US-amerikanischen Daten, so
zeigen sich auch hier nur geringe Unterschiede (Gastmeier et al. 2012).

Die Weltgesundheitsorganisation hat vor einigen Jahren eine weltweite Kam-
pagne zur Verbesserung der Handehygiene unter dem Titel ,,Clean care is safer
care” initiiert. Deutschland ist dieser Kampagne frithzeitig beigetreten und das
Bundesgesundheitsministerium hat seit 2008 die nationale Kampagne ,,Aktion
saubere Hénde* unterstiitzt. Fast 900 deutsche Krankenhduser sowie ambulante

Tabelle 9-5

Ergebnisse der Nationalen Prévalenzstudie zum Auftreten von Krankenhausinfektionen
in Deutschland 2011 und die zusammengefassten Ergebnisse aller EU-Lander 2011/12
(ECDC)

Deutschland  EU-weit
Anzahl Krankenhauser 132 905*
Pravalenz alle Krankenhausinfektionen

Pravalenz der wéhrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes aufgetre-
tenen Infektionen

*Reprasentative Stichprobe
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3.8% 4,9%




Krankenhaushygiene und Infektionsvermeidung

Abbildung 9-1

Beobhachtete und vorausgesagte (entsprechend Patientenzusammensetzung
und Krankenhauscharakteristika) Pravalenzraten von nosokomialen
Infektionen mit 95%-Konfidenzintervallen nach den Landern in Europa,
2011-12

Portugal
Island

Danemark*
Griechenland
Spanien
Norwegen*
Finnland
Niederlande
Schweden*
Belgien
Zypern
Polen
Slowenien
Italien
Osterreich*
UK-England
Kroatien*
Estland*
Luxemburg
Irland
Deutschland
Frankreich
UK-Schottland
Tschechien*
Ungarn
Malta

UK-N. Irland
UK-Wales W Beobachtete HAI-Pravalenz in %
Bulgarien (mit 95%-Konfidenzintervall)

Slowakei . . .
Prognostizierte HAI-Prévalenz in %

Litauen (basierend auf Casemix)

Rumanien*
Lettland

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Patienten mit HAI (in %)

*Die Reprasentativitdt der Studiendaten war bei 25 Landern (76 %) sehr gut oder gut und bei 8 Landern (24 %) schlecht
oder sehr schlecht. Lander mit schlechter Représentativitit (Anzahl teilnehmender Krankenhiuser): Osterreich (n=9),
Kroatien (n=11), Tschechien (n=14), Estland (n=4), Norwegen (n=7), Rumanien (n=10); Lander mit sehr schlechter
Représentativitat: Ddnemark (n=3) und Schweden (n=4). Ddnemark: obere Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls ist nicht
enthalten, Pravalenz nosokomialer Infektionen =9,8 % (95 % CI 1.0-52.7).
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Einrichtungen und Pflegeheime beteiligen sich inzwischen an dieser Aktion, um
die Compliance bei der Hindehygiene zu verbessern. Ziel der Aktion ist es, die
Indikationen zur Hindedesinfektion, die leider immer noch viele Mitarbeiter im
Gesundheitswesen nicht sicher beherrschen, zu trainieren und die konsequente
Umsetzung in den verschiedenen Bereichen der Medizin zu erreichen. Europaweit
ist die deutsche nationale Kampagne eine der groften Kampagnen zur Verbesse-
rung der Handehygiene.

9.6  Maogliche Entwicklungen hinsichtlich der Verbesserung
der Hygienesituation

Inzwischen wurde darauf reagiert, dass in vielen Krankenhdusern in der Vergangen-

heit nicht genug arztliches und pflegerisches Fachpersonal fiir die Infektionspriaven-

tion beschiftigt war. Die Landes-Hygiene-Verordnungen machen dazu inzwischen

entsprechende Vorgaben und es wurden Initiativen zur Weiterbildung und Fortbil-
ung von Arzten und Pflegepersonal auf diesem Gebiet eingeleitet.

Durch die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention beim
Robert Koch-Institut werden regelmifig nationale Empfehlungen zur Infektions-
priavention erarbeitet, die auch die wissenschaftliche Evidenz fiir die verschiedenen
Empfehlungen beschreibt. Leider existiert fiir die Beantwortung vieler kranken-
haushygienischer Fragestellungen nicht ausreichend Evidenz, sodass nicht fuir alle
MaBnahmen eindeutige Empfehlungen gegeben werden konnen. Bedauerlicherwei-
se ist auch die Kosteneffektivitit fiir viele MaBnahmen bisher nicht untersucht wor-
den. Hier existiert ebenfalls wissenschaftlicher Nachholbedarf.

In der Regel ist es jedoch nicht ausreichend, die nationalen Leitlinien zur Infek-
tionspriavention an die Gegebenheiten des eigenen Hauses anzupassen. Fiir die Um-
setzung miissen auch andere wichtige Voraussetzungen erfiillt sein, wie eine ausrei-
chende Ausstattung mit Pflegepersonal sowie technische Voraussetzungen und ap-
parative Unterstiitzung (Schwab et al. 2012).

Viele Krankenhduser haben inzwischen auch eigene Ziele fiir das Gebiet der
Infektionspravention festgelegt. Haufig genannt werden hier das Erreichen einer
Compliance zur Héndedesinfektion von z. B. 80 % (oder als Surrogatparameter ein
bestimmter Verbrauch von alkoholischem Héndedesinfektionsmittel pro Patienten-
tag in den verschiedenen Abteilungen), eine Reduktion der Katheter-assoziierten
Sepsisrate oder der postoperativen Wundinfektionsraten bei bestimmten Operati-
onen oder Indikatoren in Bezug auf das Management von Patienten mit multiresis-
tenten Infektionserregern. Entscheidend fiir die Ausbreitung der multiresistenten
Erreger sind hier nicht nur eine optimale Hygiene sowie eine bestmogliche Antibi-
otika-Anwendung im jeweiligen Krankenhaus. Auch der regelmiflige Austausch
der Patienten zwischen den medizinischen Einrichtungen sowie der Import (koloni-
sierte Patienten durch Auslandaufenthalt, kontaminierte Lebensmittel, Umwelt)
spielen eine Rolle. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die Gesundheitsein-
richtungen sich gegenseitig informieren und Screeningstrategien fiir die verschie-
denen multiresistenten Erreger etablieren, die an das jeweilige Patientenprofil ange-
passt sind.
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Zweifellos sind auch die Patienten immer interessierter an diesem Thema und
beobachten die Handlungsabldufe in den Krankenhdusern immer kritischer. Die
Krankenhiuser und ihre Mitarbeiter miissen sich darauf einstellen.
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