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Vorwort

Die Krankenhaushygiene spielt eine zunehmend bedeutende Rolle im
Gesundheitswesen und vor allem in den Krankenh&usern. Diese Bedeutung wird in
den nachsten 15 bis 20 Jahren weiter zunehmen.

Leider gibt es derzeit auf dem Markt kaum qualifizierte Lehrblcher, die den aktuellen
Stand der Krankenhaushygiene abbilden. Entweder sind die Bucher alt und werden
nicht mehr aktualisiert oder das Thema wird in Uberwiegend mikrobiologisch
ausgerichteten Buchern abgehandelt, teilweise sehr kurz, bruchstiickhaft und auch
fehlerhaft. Diese Situation wird der aktuellen schnellen Entwicklung in der
Krankenhaushygiene nicht gerecht.

Dies ist Anlass, ein kurzgefasstes Lehrbuch der Krankenhaushygiene fir
Medizinstudentinnen und -studenten, Auszubildende im Gesundheitswesen,
Hygienebeauftragte und sonstige Interessierte zu verfassen. Das Buch wird kostenfrei
auf unserer Webseite zur Verflgung gestellt und kann beliebig heruntergeladen,
kopiert, ausgedruckt, verteilt und benutzt werden.

Eine jahrliche neue Auflage mit Aktualisierung ist geplant.

Fur Hinweise auf Fehler oder Auslassungen sind wir dankbar.

Wir wiinschen Spald beim Lesen und viel Erfolg bei eventuell anstehenden Prifungen.

Prof. Dr. Walter Popp

Folgenden Kolleginnen und Kollegen danke ich herzlich fur Mitarbeit und kritische
Anmerkungen:

Dana Dopadlik, Essen

Jennifer Hess, Herne

Nicole Lurz, Herne

Nouzha Maazouz, Essen

Dr. Nina Parohl, Dortmund

Dr. Ute Rohr, Dortmund

Klaus Wiese, Dortmund
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Werben und Gutes tun

Diese Buch enthéalt Anzeigen. Warum?

Die Anzeigen in diesem Buch finanzieren ausschlie3lich ein Graswurzelprojekt in der
Mongolei: das Mongolian Emergency Service Hospital Hygiene Project i MeshHp.
www.meshhp.mn - www.meshhp.de

Das Projekt existiert seit Juni 2010 und wurde anfangs vom Bundesministerium fur Gesundheit fir 3
Jahre mit j2hrlich 30.000 G4 gefordert. Seitdem sind
Prinzip ein Graswurzelprojekt und unsere Grundphilosophie war und ist, dass wir langfristig arbeiten
mussen und dass Mongolen mdglichst zu uns kommen sollten, um zu sehen, wie bei uns das
Gesundheitswesen funktioniert, wie wir Hygiene machen, und dass sie davon ausgehend Plane
entwickeln kénnen, um in der Mongolei die Situation zu verbessern. Dementsprechend waren
inzwischen 20 mongolische Gruppen in Deutschland mit ungeféhr 100 verschiedenen Teilnehmern.
Das gesundheitliche Hauptproblem in der Mongolei ist die hohe Durchseuchung mit Hepatitis B und C:
15 bis 20 % der Mongolen sind Virustrager und haben somit eine chronische Hepatitis B/C und
dementsprechend ein hohes Risiko flr eine Leberzirrhose und einen priméren Leberkrebs. Daneben
gibt es naturlich noch andere Erkrankungen: Die Tuberkulose ist extrem haufig vertreten und auch die
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen nehmen zu.

Dem steht ein offentliches Gesundheitswesen gegentiber, in dem die Krankenhauser nur tber sehr

geringe Budgets verfligen. Wissen und Ausbildung sind schlecht.

Acht Jahre Erfahrung haben uns gelehrt, dass Projekte langfristig arbeiten mussen, um Erfolge zu

zeitigen. Beispiele fur Erfolge:

A Im Bereich der Handedesinfektion konnten wir nachhaltig die Vorgaben der WHO umsetzen: Mehr
und mehr verschwinden aus den Krankenh&ausern Stiickseife und Textilhandtiicher und werden
durch korrekte Desinfektionsmittel und Papierhandtiicher ersetzt.

A Bei der Aufbereitung der medizinischen Gerate werden zunehmend die alten, russischen
Desinfektionsgerate und das Zubehdr durch moderne, européische Geratschaften ersetzt. Dadurch
kann sichergestellt werden, dass die Instrumente sicher steril sind.

A Seit 2012 filhren wir regelmaRig jahrliche Hygiene Symposien durch. Das Symposium im
September 2016 war mit einer Teilnehmerzahl von 500 Mitarbeitern des mongolischen
Gesundheitssystems das gré3te medizinische Symposium in der Mongolei.

A Stetig wiederkehrende TrainingsmaRnahmen in Deutschland und in der Mongolei. Im Rahmen
dieser Trainingsmafnahmen wurden z.B. die Fahrer der Ambulanzwagen zu (vergleichbar den
deutschen) Rettungsassistenten ausgebildet.

A Die Durchimpfungsrate gegen Hepatitis B konnte bei den Mitarbeitern im Gesundheitswesen von
10 % (2010) auf 70-80 % jetzt gesteigert werden.

Wir danken den Firmen Kimberly-Clark Professional (S. 7), Getinge (S. 13), Dr.
Weigert (S. 21) und HyKoMed (S. 71) fur die Unterstitzung unseres Mongolei-
Projektes.

Walter Popp


http://www.meshhp.mn/
http://www.meshhp.de/
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Abklrzungen

ART - Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI

AWMF 1 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BfArM i Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

CDC 1 Centers for Disease Control and Prevention (das amerikanische RKI)
DIN T Deutsches Institut fir Normung

DGHM i Deutsche Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie

DGKH (Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene)

DGSV (Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung),

DVGW i Deutscher Verein des Gas- und Wasserfaches

FFP i Filtering Face Piece (Partikel-filtrierende Maske)

G-BA 1 Gemeinsamer Bundesausschuss

HFK - Hygienefachkraft

HygMedW@r ordnung ¢ber die Hygiene
medi zini schen Einrichtungen

IfSG T Infektionsschutzgesetz

KISS T Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

KbE i Kolonie-bildende Einheiten

KRINKO - Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI
LAF 1 Laminar Air Flow

MNS i Mund-Nasen-Schutz

MRGN i Multi-resistente Gram-negative Erreger

MRSA T Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

NRZ i Nationales Referenzzentrum fur Surveillance von nosokomialen
Infektionen

RDG 1 Reinigungs-Desinfektionsgerat

RDG-E i Reinigungs-Desinfektionsgerat fir flexible Endoskope

RKI - Robert-Koch-Institut

RLT-Anlage i Raumluft-Technische Anlage

STIKO - Standige Impfkommission beim Robert Koch Institut

TAV i Turbulenz-arme Verdrangungsstromung

TEP T Total-Endoprothese

TRBA 2501 TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in
der Wohlfahrtspflege. Technische Regel fir Biologische Arbeitsstoffe, 2014
VAH 1 Verbund fir Angewandte Hygiene

VDI'T Verein Deutscher Ingenieure

VRE i Vancomycin-resistente Enterokokken

ZSVA'1 Zentrale Sterilgut-Versorgungs-Abteilung

ZVK'i Zentraler Venenkatheter
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Gesetzliche Grundl agen und sonstig

Die Krankenhaushygiene i stGeasnetergehelbilarcthiem Unm
A Bundesgesetze
ol nfektionsschutzgesetz (I f SG)
o Medi zinproduktegeset z
A Medi zi npr odu\ketredoredtnuenigoer
o Arbeitsschutzgesetze
A Bi osMeorfdr dnung
T TRBA 250
A Arbeitsmedi zi AaMesrcohred nMionrgs or g e
o Sozialgesetzbuch V (SGB V)
A Landesgesetze

o z.B. Krankenhausgestaltungsgesetz NRW
A z.B. HygMedVO NW

Die gro3te Bedeutung hat das Infektionsschutzgesetz (IfSG), das 2001 das
Bundesseuchengesetz abgeldst hat.

In § 6 finden sich die meldepflichtigen Erkrankungen, die vom Arzt gemeldet werden
mussen:
(1) Namentlich ist zu melden:
1. der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf die
folgenden Krankhedn:
a) Botulismus,
b) Cholera,
c) Diphtherie,
d) humane spongiforme Enzephalopathie, au3er farhigéeditarer Formen,
e) akute Virushepatitis,
f) enteropathisches hamolytisandmisches Syndrom (HUS),
g) virusbedingtes hamorrhagisches Fieber,
h) Keuchhusten,
i) Masern,
j) MeningokokkenMeningitis oderSepsis,
k) Milzbrand,
[) Mumps,
m) Pest,
n) Poliomyelitis,
0) Roteln einschliel3lich Rételnembryopathie,
p) Tollwut,
q) Typhus abdominalis oder Paratyphus,
r) Windpocken,
sowie die Erkrankung und déod an einer behandlungsbedurftigen
Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,
2.der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektibsen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausiibt,
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
3. der Verdacht einer tber das ubliche ma® einer Impfreaktion hinausgehenden
gesundheitlichen Schadigung,
8



4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankesdachtiges oder
ansteckungsverdachtiges Tier sowie die Berlhrung eines solchen Tieres oder
Tierkorpers,
5. das Auftreten eindsedrohlichen tGbertragbaren Krankheit, die nicht bereits nach
den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig iét.
(2) Dem Gesundheitsamt ist Gber die Meldung nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus zu melden,
wenn Personen, die an einer behandlungsbedirftigen Lungentubetkidese eine
Behandlung verweigern oder abbrechen. Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8
Absatz 1 Nummer 1, § 9 Absatz 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.
(3) Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen
zu melden, bei denegin epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird. Die Meldung nach Satz 1 hat gemalf3 § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 oder 5,
8 10 Absatz 1 zu erfolgen.

Der letzte Absatz betrifft die sogenannte Ausbruchs-Meldung.

AulRerdem meldepflichtig durch den Arzt sind:

A Krankheitsverdacht, Erkrankung oder Tod an zoonotischer Influenza,

A Erkrankung oder Tod an einer Clostridium-difficile-Infektion mit schwerem Verlauf.

In 8 7 finden sich die meldepflichtigen Nachweise von Krankheitserregern, die vom
Labor gemeldet werden mussen. Diese Liste umfasst mehr als 50 Erreger.

AuRerdem meldepflichtig durch das Labor ist der Nachweis von MRSA in Blut oder
Liguor sowie von Enterobacteriaceae mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit (4MRGN).

§ 23 IfSG enthalt wichtige Regelungen zu nosokomialen Infektionen:

A Beim Robert-Koch-Institut (RKI) wird eine Kommission fir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) angesiedelt, die Vorgaben zur Pravention von
nosokomialen Infektionen machen soll. Diese Kommission gibt es seit 1976 und
ihre Empfehlungen kénnen von der Website des RKI heruntergeladen werden. Die
Empfehlungen der KRINKO sind seit 2011 nach Infektionsschutzgesetz
umzusetzen.

A In &hnlicher Weise wurde eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(ART) geschaffen, die entsprechende Aufgaben fiir die Antibiotika-Politik hat.

A Die Verantwortung fiir eine korrekte Hygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens tragen die Leiter, also die Geschaftsfiuhrungen.

A Nosokomiale Infektionen sind fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten.
Gegebenenfalls sind Schlussfolgerungen zu ziehen und das Personal muss
regelmassig geschult werden. Gleiches gilt fiir den Antibiotika-Verbrauch.

A In Hygieneplanen sind innerbetriebliche  Verfahrensanweisungen  zur
Infektionshygiene niederzuschreiben und den Mitarbeitern bekannt zu machen.
2012 wurde in Landes-Hygiene-Verordnungen die Umsetzung dieser Anforderungen
konkretisiert und geregelt. Durch die groRe Bedeutung des FoOderalismus in
Deutschland, auch im Gesundheitswesen, kénnen sich einzelne Regelungen von

Bundesland zu Bundesland unterscheiden.

§ 42 IfSG regelt ein Tatigkeitsverbot im Lebensmittelbereich fur Ausscheider von
Shigellen, Salmonellen, enterohamorrhagischen Escherichia  coli und
Choleravibrionen. 8§ 43 IfSG schreibt eine zweijahrige regelmassige Belehrung von
Mitarbeitern im Lebensmittelbereich vor (siehe auch Kapitel Lebensmittelhygiene).

DasMedi zi nprodwkitdegeoet zalMeedm zidnper odukt ebetr
Verordnegeln grunds?@tzlich die Ruéberai song.
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Abbildung 1: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen auf Basis von Datenfeldern im Qs-Verfahrensgebiet
Orthopddie/Unfallchirurgie fir die EJ) 2009 - 2014

Hiiftgelenknahe
Femurfraktur

Hift-Endoprothesen-
Erstimplantation

m E 2009

Hift-Endoprothesenwechsel und = E 2010
-komponentenwechsel

EJ 2011

Knie-Totalendoprothesen- E) 2012
Erstimplantation

E) 2013

Knie-Endoprothesenwechsel und E) 2014
-komponentenwechsel

0,00 % 1,00 % 2,00 % 3,00 % 4,00 % 5,00 %

Auszug aus dem Qualitatsreport 2015 des G-BA

Al l erdings i1 stdanameiDiat esqbbabrchit
Ab 2018 m¢ssen diwe iKtrearnkbeddkhadrenstema clBvepryi el e
Hdndedesinfektionsmittel bei i hnen verbrauch

Neben den Gesetzen, die umzusetzen sind, gibt es noch den sogenannten Stand der
Technik. Dieser ist nicht verbindlich, allerdings wird er bei Streitigkeiten von den
Gutachtern zugrunde gelegt. Wichtige Regelungen des Standes der Technik fir das
Krankenhaus:

A DIN-Normen, z.B. zu Wasserleitungen, Klima-Anlagen, Sterilisation.

A VDI-Vorschriften, z.B. zu Klima-Anlagen und Wasserversorgung.

A DVGW-Arbeitsblatter, z.B. zur Verhiitung von Legionellen in Wassersystemen.

SchlieBlich gibt es noch Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen. Deren
Anwendung ist nicht verbindlich, bietet sich aber an, weil ebenfalls in Streitigkeiten
haufig darauf rekurriert wird. Eine Ausnahme sind die KRINKO-Empfehlungen, die
nach IfSG umzusetzen sind. Derartige Empfehlungen liegen z.B. vor von

A KRINKO,

10



A DGKH (Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene),
A DGSV (Deutsche Gesellschaft flr Sterilgutversorgung),
A AWMF (HygienedortimAr bei t skr ei s-uAdraashygiene)h a u s

Die KRINKO klassifiziert in ihren Empfehlungen entsprechend der Gute der
Absicherung:

Kategorie IA Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten
systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen
randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie 1B Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen
epidemiologischen Studien und strengen, plausiblen und
nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie I Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden
Studien/Untersuchungen und strengen, plausiblen und
nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen

Kategorie Il Malnahmen, Uber deren Wirksamkeit nur unzureichende
oder widerspruchliche Hinweise vorliegen, deshalb ist eine
Empfehlung nicht méglich.

Kategorie IV Anforderungen, Malinahmen und Verfahrensweisen, die
durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten
sind.

Mindestens umzusetzen sind Empfehlungen der Kategorie IA, IB und IV. 5
2017wurdezus?tzIlich eine AExpertenmeinungi Abew?

Wichtige KRINKO-Empfehlungen der letzten Jahre gibt es zu folgenden Themen:

A 2004: Reumd ghuensgi nf ektion von Fl achen

A 2005: I nfektionspr2vention in Hei men

A 2006: I nfektionspr@vention in der Zahnheil|l

A 2009: Personelle und organisatorische Vorr

A2011: Hygi ene bei Punktionen und I njektione

A2011: DefinitiongegenMudnti Aasi b-hegakiavebnei
St2bchen

A2012: I nfektionen oder Besiedlung mit mult]

A 2012: Aufbereitung von Medizinprodukten

A 2013: Surveillance und Multiresistenz

A 2014: MRSA

A 2015: Blasenkatheter

A 2015: Basishygiene

A 2016: Handehygiene

A 2016: Kapazit@tsberechnung Krankenhaushygi ¢

A 2017: ZVK und periphere Venenverweil kang¢l e

A 2018 Pravention von postoperativen Wundi nf

11



Einschub:
Sorgen von Patienten

Davor flrchten sich die Deutschen beim Klinikaufenthalt:

e 65 Prozent

e 49 Prozent:
e 35 Prozent:
e 33 Prozent:
e 30 Prozent:
e 27 Prozent:
e 24 Prozent:
e 14 Prozent:
e 11 Prozent:

Quelle: Repra

: Ansteckungsgefahr mit multiresistenen Keimen
Behandlungsfehler

verunreinigtes Operationsbesteck

Komplikationen beim Eingriff

Fehler des Arztes durch Zeitmangel

Fehler aufgrund Verwechselung/falscher Unterlagen
Verabreichung falscher Medikamente

erneute OP aufgrund von unbefriedigendem Ergebnis
fehlerhafte Bedienung der medizinischen Gerate

sentative Studie ,Anforderungen und Sorgen der

Deutschen zum Thema Patientensicherheit”, Asklepios Kliniken, Juli
2015, zit. Nach Dt. Arzteblatt, 2015, 112, Heft 39
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Struktur und Philosophie der Krankenhaushygiene

Nach Vorgaben des IfSG, der Landeshygiene-Verordnungen sowie der KRINKO gibt
es in der Krankenhaushygiene folgendes Personal:

Krankenhaushygieniker Facharzt fur Hygiene bzw. 1 zukinftig 7
Zusatzbezeichnung Krankenhaushygiene.
Hauptamtlich, ggfs. anteilig entsprechend
Berechnungen nach KRINKO.

Hygienefachkraft (HFK) Pflegekraft mit ca. 2-jahriger Weiterbildung.
Hauptamtlich.

Anzahl entsprechend Berechnungen nach
KRINKO T ca. eine HFK pro 150-200 Betten.

Hygienebeauftragte(r) Je 1 Arzt mit 1-wdchigem Kurs pro Abteilung.
Arzt/Arztin

Hygienebeauftragte Je 1 Pflegekraft mit 1-wodchigem Kurs pro
Pflegekraft Station und Funktionsabteilung.

Wieviel Prozent einer Vollstelle fur einen Krankenhaushygieniker geschaffen werden
muassen, muss anhand von KRINKO-Vorgaben (Bundesgesundheitsblatt 2016)
ermittelt werden. Dabei flie3en Bettenzahl, Risikobereich usw. ein.

Wenn beispielsweise (Beispielrechnung der KRINKO) fur ein Haus mit 331 Betten,
einer Intensivstation (hdochste Bewertung) und mehreren Stationen ein Bedarf von
insgesamt 0,28 Volistellen ermittelt wurde, muss ein Krankenhaushygieniker
mindestens mit einer 30-%-Stelle angestellt werden.

Die Abteilung/Stabsstelle far Krankenhaushygiene umfasst den
Krankenhaushygieniker und die Hygienefachkrafte, meist unterstellt dem Arztlichen
Direktor. Formal ist die Krankenhaushygiene nur beratend tatig, da viele ihrer
Empfehlungen finanzwirksam sind und somit die endgiltige Entscheidung durch die
Geschaftsfihrung erfolgen muss.

Weiterhin vorgeschrieben ist eine Hygienekommission im Haus, die zweimal jahrlich
tagen muss.

Die Krankenhaushygiene hat folgende wesentliche Aufgaben:

A Sie fiihrt T meist in Abstimmung mit der Hygienekommission i den Hygieneplan,
der heute im Intraweb verfugbar ist. Daneben sind kurzgefasste Desinfektionsplane
an relevanten Platzen der Station auszuhangen.

Das gesamte Personal einer Einrichtung muss einmal im Jahr in hygienischen
Fragen geschult werden und dies ist namentlich zu dokumentieren.

Die Krankenhaushygiene fihrt Begehungen routinemafig und Anlass-bezogen
durch und dokumentiert diese.

Sie fuhrt Umgebungsuntersuchungen durch und organisiert die im IfSG
vorgeschriebene Surveillance von nosokomialen Infektionen.

Sie berdt bei Bau- und Renovierungsmafnahmen, bei Anschaffung und
Aufbereitung von Medizinprodukten.

> > > >

Die grundsatzliche Philosophie in der deutschen Krankenhaushygiene ist seit
Jahrzehnten der Gedanke der Primarpravention:
Prim@rpr2venti on:

14



AZieI: Krankheiten verhindern
A Set zt an vor Ei ntreten einer Krankhei't

A Beispiele: | mpf en, H?a n d e hByegsi teencek,, SLt-eebreinl sins
und Wasserhygiene, qualifiziertes Persona

Sekund®rpr2venti on:

A zZiel: Fr¢herkennung von Krankheiten

A Krankheit |iegt bereits vor

A Bei spi eSteat iA2t3i k, Screening auf MRE, Sur v,

Tertiarpravention:
AZieI: Krankheitsf ol
A Beispiele: Ausbruch

g mi |l dern, Verschl
S nagement

Damit unterscheidet sich Deutschland teilweise von anderen Landern, in denen erst
Handlungsbedarf gesehen wird, wenn es zu Infektionen kommt (Sekundarpravention).
Letzteres Vorgehen ist als unethisch abzulehnen, da es zumindest am Anfang
Patienten-Schaden in Kauf nimmt.
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Nosokomiale Infektionen und ihre Erreger

Krankenhaus-Infektionen (= nosokomiale Infektionen) sind Infektionen, die im
Rahmen eines stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus erworben werden.
Zuruckgehend auf eine CDC-Definition wird die Grenze nach dem zweiten stationaren
Tag gesetzt: In den ersten zwei Tagen des stationdaren Aufenthaltes diagnostizierte
Infektionen gelten als mitgebracht, ab dem dritten Tag auftretende als im Krankenhaus
erworben. Kolonisationen werden nicht mitgezahlt. Die Vermeidbarkeit oder
Nichtvermeidbarkeit hat auf die Erfassung keinen Einfluss.

Eine Meldepflicht besteht lediglich bei Ausbrichen nosokomialer
(entsprechend § 6 IfSG).

Heute werden im Alten/Pflegeheim bzw. in der ambulanten Praxis (insbesondere
ambulantes Operieren) erworbene Infektionen ebenfalls als nosokomial bezeichnet.

Infektionen

Nosokomiale Infektionen stellen heute ein wesentliches Risiko im alltdglichen Leben
dar:

Risiken

Tadlicher Ausgang, Wahrscheinlichkeit fur 1 Individuum pro Jahr
Risiko Wahrscheinlichkeit
Herzkrankheiten 1:405
Zigarettenrauchen 1:500
Nosokomiale Infektion, stationar (bezogen auf Patienten) 1:600
Krebs 1:910
Verletzung durch Unfall oder Gewalt 1:2.200
Nosokomiale Infektion, stationar (bezogen auf 1:2.700
Gesamtbevélkerung)
Unfélle aller Art 1:4.000
Autounfall 1:5.000
Verbrechen 1:11.500
Flugzeugunfall 1:245.000
Blitzschlag 1:1.000.000
Hundeattacke 1:70.000.000

Folgende nosokomialen Infektionen sind besonders bedeutsam:

A Sepsis i hohe Mortalitat i oft hervorgerufen durch zentrale Venenkatheter.
Pneumonie 1 oft hervorgerufen durch Beatmung.

Postoperative Wundinfektionen i in Folge einer Operation.
Harnwegsinfektionen i oft bedingt durch liegende Blasenkatheter.
Gastroenteritis T z.B. durch Noroviren im Winter.

> > > > >

Fur die Erfassung von nosokomialen Infektionen gibt es verschiedene Definitionen,
die angewandt werden konnen. Solche liegen z.B. vor vom CDC oder auch vom
deutschen KISS-System.

Gleichwohl ist die Erfassung nicht einfach:

H&aufig mussen klinische Zeichen (z.B. Fieber), mikrobiologische Ergebnisse und
sonstige Zeichen (z.B. Rontgen, Laborwerte) gemeinsam interpretiert werden. Dies ist
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meist nur durch einen Arzt mdglich. Die Erfassung durch Hygienefachkrafte ist oft
problematisch, z.B. weil sie Rontgenbilder nicht bewerten kdnnen.

Allerdings ist die Erfassung zumindest eines Teiles der potentiellen nosokomialen
Infektionen durch 8 23 IfSG vorgeschrieben i einschlie3lich mindestens jahrlicher
Auswertung und Bewertung (schriftlich!).

Typische Probleme bei der Erfassung, die die Ergebnisse massiv verfalschen
kbnnen:

A

Sepsis: Je mehr Blutkulturen gemacht werden, umso mehr Sepsis-Falle werden
gefunden. Wer kaum Blutkulturen abnimmt, wird kaum Sepsis-Falle haben. Gute
Medizin (namlich viel Diagnostik) liefert im Fall der Sepsis Achlechte Ergebnissefi
bei der Infektionserfassung.

Pneumonie: Wer bewertet das Roéntgenbild des Thorax? Ein erfahrener
Stationsarzt, der es im Zusammenhang mit der Klinik interpretiert? Ein
Berufsanfanger in der Rontgenabteilung, der den Patienten nicht kennt? Oder
erfolgt die Erfassung durch HFKs, die allein die schriftlichen Befunde heranziehen?
Wundinfektionen: Postoperative Wundinfektionen treten oft erst Wochen bis
Monate nach der OP auf (siehe folgende Tabelle). Wie lange werden die Patienten
also verfolgt bei einer durchschnittlichen stationaren Liegezeit von 7-8 Tagen
derzeit?

Klinische Diagnosen i die der Arzt aus Erfahrungswissen stellt, z.B. ohne dass der
Nachweis eines mikrobiologischen Befundes gelingt - werden heute meist
Uberhaupt nicht mehr erfasst, obwohl sie bis zu 40 % der nosokomialen Infektionen
ausmachen.

Eingriff Anteil Wundinfektionen mit
Erfassung nach Entlassung
Appendektomie 66 %
Cholezystektomie 60 %
Colectomy 21%
Huft-TEP 78 %
Knie-TEP 94 %
Staszewicz et al, J Hosp Infect 2014, 88, 40

In mehreren Pravalenz-Erhebungen in deutschen Krankenhdusern wurden die
nachfolgenden Ergebnisse fir nosokomiale Infektionen erhoben:

A

A
A

194: ¢é (3,5 % im Haus erwor ben)
2011: 5,1 % (3,8 % im Haus erwor ben)
2016: 4,6 % (3,3 % im Haus erwor ben)
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Auf der Basis von derzeit 19-20 Millionen stationéren Patienten pro Jahr ergeben sich
daraus die folgenden Absolutzahlen (frihere Jahre sind mit entsprechender
Patientenanzahl berechnet):

Die haufigsten nosokomialen Infektionen sind 7 je nach Studie i in Deutschland
postoperative Wundinfektionen, Harnwegsinfektionen und Infektionen der unteren
Atemwege (Pneumonien). Sie machen jeweils Uber 20 % aller nosokomialen
Infektionen aus.

Im europaischen Vergleich ist die Situation in Deutschland vergleichsweise gut, wie
die nachfolgende Tabelle auf Basis einer europaischen Pravalenzerhebung im Jahr
2011 zeigt:

Man beachte: In Deutschland erhélt rund ein Viertel aller
Patienten im Krankenhaus Antibiotika i was schon viel
erscheint. In Griechenland ist es liber die Halfte!
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