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Zirka 17 Millionen Menschen werden
jahrlich in deutschen Krankenhéusern be-
handelt. Hinzu kommen immer umfang-
reichere Mafinahmen im Rahmen der am-
bulanten medizinischen Versorgung.
Infektionen, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit medizinischen Mafinah-
men stehen (nosokomiale Infektionen,
§ 2 Nr. 8 Infektionsschutzgesetz — IfSG
und diese Definition unterscheiden sich
in ihren Voraussetzungen nicht von dem
in der internationalen Literatur verwen-
deten Begriff ,healthcare associated infec-
tions®), gehoren zu den héufigsten Kom-
plikationen medizinischer Behandlung.
Es wird geschitzt, dass derzeit jahrlich
zirka 500.000 nosokomiale Infektionen
in Deutschland im Zusammenhang mit
einer Krankenhausbehandlung auftreten
[1]. Vor allem durch die Zunahme von In-
fektionen mit multiresistenten Erregern
hat dieses Thema auch in der Offentlich-
keit eine immer hohere Aufmerksamkeit

Tab. 1

Praambel zum Kapitel D,
Hygienemanagement, der
Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention

Mitteilung der Kommission
fur Krankenhaushygiene und

Infektionspravention

erreicht. Nach dem ersten epidemiolo-
gischen Bericht des European Center fiir
Disease Control and Prevention (ECDC)
haben diese Infektionen vor allen ande-
ren Infektionsarten die hochste epidemi-
ologische Bedeutung in Europa, noch vor
Tuberkulose und HIV-Infektionen [2, 3].
Neben dem mit den Infektionen ver-
bundenen zusitzlichen Leid fiir die Pati-
enten sind sie auch ein erheblicher wirt-
schaftlicher Faktor. Fiir deutsche Inten-
sivpatienten wurde berechnet, dass sich
die Verweildauer auf der Intensivstation
bei Auftreten von nosokomialen Infekti-
onen signifikant um zirka 5 Tage verldn-
gert [4], bei postoperativen Wundinfekti-
onen wurden teilweise noch wesentliche
langere zusitzliche Verweilzeiten (bis
zu 14 Tagen) ermittelt [s, 6, 7, 8, 9]. Im
Durchschnitt geht man von einer Verlan-
gerung der Verweildauer von zirka 4 Ta-
gen aus [10]. Dementsprechend resul-
tieren aus Krankenhausinfektionen zir-

ka 2 Millionen zusitzliche Krankenhaus-
verweiltage pro Jahr und hohe zusitzliche
Kosten durch die dadurch entstehenden
Einnahmeverluste.

Ein Teil dieser Infektionen ist durch ge-
eignete Praventionsmafinahmen vermeid-
bar. Seit mehr als 20 Jahren ist bekannt,
dass durch die Kombination von Surveil-
lance-Aktivitdten und geeigneten Inter-
ventionen zirka ein Drittel der Kranken-
hausinfektionen vermieden werden kon-
nen [11, 12, 13]. Auch fiir deutsche Kran-
kenhiuser konnte dieser Effekt mehrfach
nachgewiesen werden [14, 15, 16, 17]. Au-
Berdem lasst sich belegen, dass sich durch
strukturierte multimodale Programme in
vielen Bereichen noch wesentlich hohere
Reduktionseffekte erreichen lassen [18, 19,
20]. Die rechtliche Regel zur Surveillance
nosokomialer Infektionen beinhaltet § 23
Abs. 1 IfSG, wonach Krankenhéuser und
Einrichtungen fiir das ambulante Operie-
ren verpflichtet werden, die vom Robert

Elemente des Hygienemanagements in medizinischen Einrichtungen, die auch auf europaischer Ebene Konsens sind

Wesentlich sind Aspekte
der Krankenhaushygiene

Prasenz einer angemessenen Zahl von Hy-
gienefachpersonal (Infection control nurse;
Infection control doctor)

Surveillance nosokomialer Infektionen

der mikrobiologischen Diagnostik
Definition von Problemerregern

des Einsatzes von Antibiotika

Erfassung und Riickkopplung des Anti-
biotikaverbrauchs

Screening von Risikopatienten auf definierte Problemerreger.
Erstellen regelmaBiger Erreger- und Resistenzstatistiken

Vorgaben zum Einsatz von Antibiotika
zur perioperativen Prophylaxe
Therapiestandards zur Vermeidung
nicht indizierter Antibiotikagaben

Monitoring der Compliance mit den Hande-
hygieneregimen

Schulungsprogramm fiir das Personal

RegelmaBige Auditierung der Strategien und
Praventionsstandards

Verfligbarkeit/Zugang zu geeigneten Laboratorien fiir die
klinisch-mikrobiologische Diagnostik

Adaquate mikrobiologische Diagnostik vor Antibiotikagaben
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Koch-Institut festgelegten nosokomi-
alen Infektionen und das Auftreten von
Krankheitserregern mit speziellen Resi-
stenzen und Multiresistenzen aufzuzeich-
nen und zu bewerten.

Voraussetzung dafiir ist allerdings die
systematische Tétigkeit von speziell fiir die-
se Aufgabe ausgebildeten und beschiftig-
ten drztlichen und pflegerischen Mitarbei-
tern in den medizinischen Einrichtungen
[12]. Aufgrund der zusitzlichen Kosten von
Krankenhausinfektionen ist die Beschaf-
tigung von Fachpersonal fiir die Privention
auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten bereits sinnvoll, wenn dadurch jihrlich
nur wenige schwerwiegende nosokomiale
Infektionen vermieden werden kénnen [21,
22,23].

Unterstiitzt wird dieses hier definierte
Ziel auch durch die Forderung in § 36
IfSG, dass Krankenhéduser und andere
medizinische Einrichtungen in Hygiene-
planen innerbetriebliche Verfahrenswei-
sen zur Infektionshygiene festlegen miis-
sen. Damit sind in Deutschland rechtliche
Regeln fiir ein Hygienemanagement ver-
abschiedet worden, dessen Art und Um-
fang sich an den Infektionsrisiken in den
betreffenden Einrichtungen orientieren
muss [24].

Wenngleich das individuelle Handeln
am Patienten das mit Abstand hochste
Risiko fiir nosokomiale Infektionen bein-
haltet, so sind unter bestimmten Voraus-
setzungen auch andere Infektionsquellen
relevant. Dies zu erkennen und mit ada-
quatem Aufwand zu {iberwachen gehort
ebenfalls zu den Aufgaben des Hygiene-
personals.

Inzwischen sind auch auf européischer
Ebene Uberlegungen zur Verbesserung
der Patientensicherheit veréffentlicht
worden (Improving Patients Safety in Eu-
rope — IPSE), welche die Teilaspekte Auf-
bau von Strukturen, Uberwachung und
Vermeidung nosokomialer Infektionen,
die Problematik der Antibiotikaresistenz
und die Kompetenz der Gesundheitsbe-
rufe auf dem Gebiet der Prévention bein-
halten (8 Tab. 1, [25, 26]).

Insbesondere die Erfahrungen bei no-
sokomialen Infektionserregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen
zeigen, dass deren Verbreitung nicht an
der Pforte von Krankenhdusern endet
und daher einrichtungsinterne Praven-

tionsbemithungen durch einrichtungsii-
bergreifende Strategien erganzt werden
miissen. Erste Schritte wurden hierzu in
Deutschland durch die Bildung regionaler
Netzwerke zur Reduzierung von Schnitt-
stellenproblemen und der Verbesserung
der Kooperation unternommen.
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