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Die Sicherstellung einer guten Hygiene
und Infektionsprivention in medizini-
schen Einrichtungen ist die ureigene Auf-
gabe der Einrichtungen selbst: In § 1 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) wird ex-
plizit auf die Eigenverantwortung der Ein-
richtungen hingewiesen. Gleichwohl ist
die infektionshygienische Uberwachung
der medizinischen Einrichtungen nach
§ 23 IfSG auch Aufgabe der Gesundheits-
amter, quasi als externe Qualitatskontrolle
[1]. Das Gesundheitsamt der Stadt Frank-
furt fithrt diese Uberwachung seit Jah-
ren standardisiert und themenzentriert
durch. Nach der Hygiene im Operations-
bereich im Jahr 2002 [2], der Uberwa-
chung der zentralen Sterilisationseinhei-
ten respektive der Aufbereitung der Me-
dizinprodukte im Jahr 2002 [3], der Kon-
trolle der Endoskopieeinheiten im Jahr
2003 [4] wurde die Hygiene auf Intensiv-
stationen als Schwerpunkt der Begehun-
gen 2005 [5] gewdhlt.

In Krankenhdusern bestehen — aufler-
halb der Operationsbereiche — die grofi-
ten Infektionsrisiken fiir Patienten auf In-
tensivstationen. Fiir eine gute, effektive
Infektionspravention bedarf es einer an-
gemessenen funktionellen baulichen Ge-
staltung der Intensivstationen, aber auch
einer guten Personalausstattung (quanti-
tativ und qualitativ) sowie der Beachtung
etablierter Hygieneregeln durch das Per-
sonal, insbesondere bei der Hiandehygie-
ne und bei infektionsgefahrdenden Ver-
fahren wie bei der Beatmung oder beim
Legen und der Pflege von Kathetern.

Vor diesem Hintergrund wurden im
Jahr 2005 die Intensivstationen begangen,
zum einen auf der Grundlage der lte-
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ren, noch nicht literaturbasierten und ka-
tegorisierten Richtlinie der Kommission
fiir Krankenhaushygiene (KRINKO) von
1995 [6], in der spezielle raumliche Anfor-
derungen festgelegt sind, dariiber hinaus
wurden die neueren Richtlinien ,,Hénde-
hygiene® [7], ,,Pravention der nosokomia-
len Pneumonie“ (8] und ,,Pravention Ge-
faflkatheter-assoziierter Infektionen® [9]
beriicksichtigt. In Umsetzung des oben
genannten § 23 IfSG und der Empfehlun-
gen zur Surveillance von nosokomialen
Infektionen und von Erregern mit speziel-
len Resistenzen [10, 11] wurde auch die Er-
fassung und Bewertung der beatmungsas-
soziierten Pneumonie, der Katheter-asso-
ziierten Infektionen (NI) und der multi-
resistenten Erreger (MRE) iiberpriift. Die
Begehungen der Intensivstationen wur-
den 2011 wiederholt. Dabei wurden nicht
nur erneut die raumlichen Bedingungen
und die Umsetzung der Handehygiene
betrachtet, sondern dariiber hinaus wur-
de nach dem Aufnahme- und Routine-
screening sowie den Isolierungsvorgaben
fiir MRE-Patienten gefragt.

Material und Methoden

Alle Intensivstationen der Frankfurter
Krankenhéduser wurden nach Vorankiin-
digung begangen und die Beobachtun-
gen wurden in Checklisten zusammenge-
tragen, die auf Grundlage der KRINKO-
Empfehlungen [6, 7, 8, 9, 10, 11] eigens er-
stellt worden waren. Die zugrunde geleg-
ten Empfehlungen sind in @ Tab. 1 zu-
sammengestellt.

Seit 2006 wurden der Handedesinfek-
tionsmittelverbrauch und die Patienten-
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tage pro Station erhoben und seit 2007
mit den Daten des Hand-KISS [12] vergli-
chen. Im Jahr 2011 wurden die nach § 23
IfSG erfragten Device-assoziierten Infek-
tionen soweit moglich mit den Daten des
KISS-Erfassungssystems fiir Intensivsta-
tionen (ITS-KISS; [13]) bzw. fir neonato-
logische Intensivstationen (NEO-KISS;
[14]) abgeglichen.

Ergebnisse

Im Jahr 2005 wurden 26 Intensivstationen
in 14 Krankenhéusern begangen. 2011 wa-
ren es noch 23 Stationen, nachdem in der
Zwischenzeit in 3 grofen Kliniken neue
Intensiveinheiten gebaut worden und in
diese insgesamt 7 frithere Stationen ein-
gegangen waren; dariiber hinaus wurde
in einer Klinik eine 2005 begangene Sta-
tion inzwischen als Intermediate Care
(IMC)-Station betrieben und nicht mehr
begangen, dafiir wurde in einer anderen
Klinik eine 2005 nicht begangene HNO-
Intensivstation 2011 erstmals tiberpriift.
2005 wurden 26 Stationen mit insge-
samt 309 Betten kontrolliert, 2011 wurden
23 Stationen mit 308 Betten — jeweils ein-
schlieSlich 23 Inkubatorbetten - began-
gen. Die Zahl der Einbettzimmer war bis
2011 von 90 auf 100 gestiegen, jedoch wa-
ren auch in einer neu errichteten Intensiv-
station neue Vierbettzimmer gebaut wor-
den. Bezogen auf die Gesamtbettenkapa-
zitat war 2011 der Anteil der Betten in Ein-
zelzimmern von 31 auf 35%, der Anteil der
Betten in Vierbettzimmern von 8 auf 17%
gestiegen (B Tab. 2).

Die in der KRINKO-Richtlinie von
1995 [6] angegebenen Mindestabstinde
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Tab. 1

Bei den Begehungen beriicksichtigte KRINKO-Empfehlungen zu den Anforderungen

der Hygiene sowie zur Surveillance auf Intensivstationen

2005 2011

Anforderungen der Hygiene an die funktionelle und bauliche Gestaltung von Ein-  x X
heiten der Intensivmedizin (Intensivtherapie), 1995 [6]

Pravention der nosokomialen Pneumonie, 2000 [8]

Handehygiene, 2004 [7]

(1]

X
Pravention Gefakatheter-assoziierter Infektionen, 2002 [9] X
X
X

Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Erfassung von Erregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen, 2000 [10]. Mitteilung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention zur Surveillance (Erfassung
und Bewertung) von nosokomialen Infektionen. Umsetzung von § 23 IfSG), 2001

lung)

Screening auf MRSA und andere multiresistente Erreger (keine KRINKO-Empfeh- X

Tab.2 Uberblick iiber die 2005 und 2011 begangenen Intensivstationen in Frankfurt am

Main

2005 2001
Stationen 26 23
Neonatologisch/padiatrisch 4 4
Internistisch 4 1
Chirurgisch 6 3
Interdisziplinar 10 12
Spezial (Neurologie/Neurochirurgie, HNO) 2 3
Patientenzimmer
Einzelzimmer 90 100
Zweibettzimmer 68 61
Dreibettzimmer 12 5
Vierbettzimmer 6 12
Betten gesamt 286 285
Inkubatoren 23 23

des Intensivbettes von den Wénden res-
pektive zum Nachbarbett waren bei der
Begehung 2005 in 7 Stationen ganz iiber-
wiegend oder vollstindig eingehalten, in
der tberwiegenden Mehrzahl der Statio-
nen (n=19) dagegen tiberhaupt nicht. In 5
der 7 bis 2011 neu gebauten Stationen wur-
den die Mindestabstidnde eingehalten, in
2 Stationen nur teilweise. Dies war nur in
einer Station durch einen Umbau im Be-
stand bedingt, in einer weiteren Station
betraf dies einen Neubau.

O Tab. 3 zeigt den Grad der Einhal-
tung der nach der KRINKO-Empfehlung
[6] angegebenen raumlichen Anforderun-
gen in den Jahren 2005 und 2011. Bis 2011
wurden insbesondere die Bedingungen
firr die Patienten verbessert, d. h., es wa-
ren mehr Patientenbader/Patiententoilet-
ten vorhanden, jedoch waren die Raum-
lichkeiten fiir Besucher weiter reduziert
worden, insbesondere fand sich nur noch
in einem Drittel der Stationen eine Besu-

chergarderobe/Besucherumkleide. Leicht
verbessert hatten sich die Flichen in
Arbeitsrdumen und das Raumangebot fiir
das Personal (Dienstraume, Personalauf-
enthaltsrdume, Teekiiche). Auch die Ge-
staltung und Ausstattung der patienten-
nahen Waschbecken (Wasserstrahl nicht
in den Siphon, Becken ohne Uberlauf,
Ausstattung mit Bakterienfiltern) hatte
sich etwas verbessert (Unterschiede nicht
signifikant im Kruskal-Wallis-Test).

Demgegeniiber war die Personalaus-
stattung mit Pflegekriften auf den In-
tensivstationen 2011 etwas geringer als
im Jahr 2005. Der Personalschliissel war
grundsatzlich in der Frithschicht am
hochsten und in der Nachtschicht am ge-
ringsten (B Tab. 4).

Im Jahr 2011 wurden sehr viel seltener
Mitarbeiter mit Ringen oder Uhren be-
obachtet als 2005; d. h. eine bessere Hén-
dedesinfektion wire moglich. Gleichwohl
wurden im Jahr 2011 auf einem Viertel der
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Stationen Mitarbeiter beobachtet, die auf
eine Hiandedesinfektion nach Ausziehen
der Handschuhe verzichteten. Kiinstliche
Fingernigel oder die Desinfektion be-
handschuhter Hiande wurden nicht beob-
achtet. Seit 2006 erfragt das Gesundheits-
amt den stationsbezogenen Héndedesin-
fektionsmittelverbrauch in allen Frank-
furter Kliniken. Dieser lag auf den In-
tensivstationen in Frankfurt in den Jah-
ren 2007-2010 etwas hoher als im Hand-
KISS gesamt [12], jedoch verringern sich
die Unterschiede in den letzten Jahren
(B Tab.5).

Die Empfehlungen zur Pravention der
beatmungsassoziierten Pneumonie [8] so-
wie der GefifSkatheter-assoziierten Sep-
sis [9] wurden 2005 nach Angaben der
Klinikmitarbeiter — teilweise unterstiitzt
durch die Beobachtung der Mitarbeiter
des Gesundheitsamtes vor Ort — weitest-
gehend eingehalten (B Tab. 6 und 7).

Dies trifft auch fiir die Umsetzung
der Regelung zur Erfassung nosokomia-
ler Infektionen [10] sowie zum Aufzeich-
nen von Erregern mit multiplen Resisten-
zen [11] zu. 2005 wurde auf 19 Stationen
die Katheter-assoziierte Sepsis erfasst und
auf 12 Stationen die beatmungsassoziierte
Pneumonie, wobei die Katheter- und Be-
atmungstage zumeist vom Pflegedienst
erhoben wurden. Bis 2011 nahmen 8 Sta-
tionen am ITS-KISS-System [13] und al-
le 3 neonatologischen Stationen am NEO-
KISS-Modul [14] teil.

Im Jahr 2011 wurde explizit nach den
Vorgaben und der Umsetzung des Scree-
nings auf multiresistente Erreger gefragt:
Alle Stationen fiithrten standardméfig ein
Aufnahmescreening und regelméaflig wie-
derkehrende Screeninguntersuchungen
alle 7 Tage bei allen Intensivpatienten auf
MRSA durch (eine Station sogar regelma-
8ig 2-mal pro Woche). In einem Haus der
Maximalversorgung wurde dariiber hi-
naus auf allen Intensivstationen bei Auf-
nahme auf die Intensivstation sowie alle
7 Tage auf ESBL gescreent, auf einem Teil
der Intensivstationen dariiber hinaus auf
VRE. Auf allen Intensivstationen bestand
die Anweisung, Patienten mit positiven
MRE-Befunden zu isolieren.



Zusammenfassung - Abstract

Diskussion

Auf den Intensivstationen bestehen -
neben dem operativen Bereich - aus ver-
schiedenen Griinden die grofiten Infek-
tionsrisiken. Diese sind zum einen durch
die zahlreichen invasiven Methoden be-
dingt (unter anderem durch Katheter
und Beatmung), zum anderen liegen sie
in der Situation der Patienten begriin-
det, die meist schwerstkrank und damit
infektionsanfillig und infektionsgefdhr-
det sind.

Zu den Anforderungen der Hygiene
auf Intensivstationen liegen verschiedene
spezifische Empfehlungen der KRINKO
vor [6, 8, 9], deren Umsetzung in Frank-
furter Krankenhédusern im Rahmen der
infektionshygienischen Begehungen kon-
trolliert wurde. Da seit 2002 auf allen Sta-
tionen die dezentrale Aufbereitung von
Medizinprodukten aufgegeben worden
war und da die Reinigung und Desinfek-
tion von Flichen Grundlage der themen-
zentrierten Begehungen der Jahre 2009
und 2010 gewesen war, wurden die ein-
schlagigen KRINKO-Empfehlungen zur
Medizinprodukteaufbereitung [15] und
zur Fliachendesinfektion [16] nicht geson-
dert betrachtet, wohl aber die Empfehlun-
gen zur Hiandehygiene [7].

Raumliche und bauliche
Ausstattung von Intensivstationen

Zur Beurteilung der raumlichen und bau-
lichen Ausstattung der Intensiveinheiten
wurde die KRINKO-Empfehlung aus dem
Jahr 1995 zugrunde gelegt, auch wenn die-
se nicht mehr der selbst gestellten Forde-
rung der KRINKO nach wissenschaftlich
basierten Empfehlungen entspricht. Da
aber bislang keine aktualisierte Empfeh-
lung der KRINKO zu den Anforderungen
der Hygiene auf Intensivstationen verdf-
fentlicht sind und Empfehlungen aus an-
deren Lindern auch nicht unmittelbar auf
die Situation in Deutschland tibertragbar
erscheinen, erfolgten die Begehungen auf
Grundlage der Empfehlungen aus dem
Jahr 1995; fiir die Bewertung der Ergeb-
nisse wurden jedoch auch weitere, aktuel-
lere Daten und Empfehlungen aus ande-
ren Landern beriicksichtigt.

Zur erforderlichen baulichen Ausstat-
tung auf Intensivstationen heif3t es in der

© Springer-Verlag 2012

U. Heudorf - A. Hausemann - E. Jager

Zusammenfassung

Zu den Anforderungen der Hygiene auf In-
tensivstationen hat die Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) verschiedene Empfehlungen pub-
liziert. Der Grad der Umsetzung dieser Emp-
fehlungen wurde untersucht.

Methoden. Im Rahmen der infektionshy-
gienischen Begehungen des Gesundheitsam-
tes wurden in den Jahren 2005 und 2011 al-
le Intensivstationen der Frankfurter Kliniken
begangen und die Beobachtungen in eigens
auf Grundlage der KRINKO-Empfehlungen er-
stellten Checklisten dokumentiert.
Ergebnisse. Die Anforderungen der dlte-

ren Empfehlung aus dem Jahre 1995 an die
raumlich funktionelle Ausstattung waren
2005 und 2011 weitgehend eingehalten, mit
Ausnahme der Aspekte ,ausreichende Fla-
chen im unmittelbaren Patientenumfeld”
und ,abnehmender Pflegeschliissel”. Die neu-
eren, literaturbasierten und kategorisierten
Empfehlungen zur Prévention der Device-as-
soziierten Pneumonie und Sepsis waren im
Jahr 2005 mit wenigen Ausnahmen umge-
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setzt und wurden 2011 nicht mehr tiberpriift.
Bei der Handehygiene wurden 2011 weni-
ger Fehler beobachtet als 2005. Alle Hauser
nehmen an der,Aktion Saubere Hande" teil.
Die Erfassung Device-assoziierter Infektionen
wurde 2005 auf 92%, 2011 auf 100% der Sta-
tionen vorgenommen; ein MRSA-Screening
war 2011 auf allen Stationen etabliert.
Schlussfolgerung. Die gro3ten Probleme
wurden in den zu engen raumlichen Bedin-
gungen mit zu wenigen Isoliermdglichkeiten
gesehen und im zu knapp bemessenen Per-
sonalschliissel. Positiv bewertet wurden die
bis 2011 erreichten Verbesserungen bei der
Handehygiene und die eingefiihrten Scree-
ningmaBnahmen auf multiresistente Erre-
ger (MRE).

Schliisselworter

Intensivstationen - Hygiene -
Infektionshygienische Uberwachung -
Gesundheitsamt - Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention KRINKO

Abstract

The German Commission on Hospital Hy-
giene and Infection Prevention has published
several recommendations regarding hygiene
in the intensive care unit. Compliance with
these recommendations was surveyed.
Methods. In 2005 and 2011, the intensive
care units of all hospitals in Frankfurt am
Main, Germany, were examined by mem-
bers of the public health department, using
a checklist based on the respective recom-
mendations.

Results. Recommendations on the archi-
tecture and function of intensive care wards
were almost fully complied with, except for
the stipulated amount of space and nursing
personnel. Compliance with recommenda-
tions for prevention of ventilator-associated
pneumonia and for prevention of catheter-
related bloodstream infections was excellent,
with only some minor exceptions. Regard-
ing hand hygiene, in 2011 fewer faults were

Hygiene in intensive care units in Frankfurt am Main, Germany

documented than in 2005. All hospitals took
part in the German project of the world-wide
campaign “clean care is safer care.” In 2005,
device-associated infections were surveyed
in 92% intensive care units, and in 2011 in all
of them. By 2011, screening of methicillin-
resistant Staphylococcus aureus had been
established in all intensive care units.
Conclusion. Most problems that were ob-
served regarded a scarcity of space and of fa-
cilities for isolation of patients and of nursing
personnel. Improvements were seen in hand
hygiene and in screening for multidrug resis-
tant organisms (MDRO).

Keywords

Intensive care units - Hygiene - Infection
control visits - Public health department -
German commission on hospital hygiene and
infection prevention

KRINKO-Empfehlung von 1995 [6]: ,,In-
tensiveinheiten miissen ... aus hygieni-
schen Griinden eine funktionsgerechte
raumliche Mindestausstattung haben. Da
in Intensiveinheiten hohe medizinische,
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geritetechnische und personelle Anforde-
rungen bestehen, ist der raumliche Bedarf
wesentlich grofer als der fiir allgemeine
Pflegeeinheiten®. Intensivbehandlungspa-
tienten, die ,,in besonders hohem Mafle
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Tab.3 Umsetzung der nach der KRINKO-Empfehlung 1995 angegebenen Anforderungen

an die funktionelle und bauliche Gestaltung auf den Intensivstationen in Frankfurt/Main in

den Jahren 2005 und 2011
2005 2011
Begangene Stationen 26 23
Prozent Prozent
Allgemein Zentrale Uberwachungs- und Kommunikationsplatz/ 100 86,4
platze
Patienten Patienten-Ubergaberaum 8,0 8,7
Behandlungsraum 20,0 27,3
Platz fiir Kleidung und andere Gegensténde der 54,5 55,0
Patienten
Patientenbad 42,9 60,0
Patiententoilette 47,6 66,7
Besucher Besucherwarteraum mit Toilette 48,0 52,2
Besuchergarderobe/umkleide 54,2 31,8
Arbeitsraumrein  Arbeitsraum/rdume rein 76,0 81,8
Ausreichend Platz 80,0 90,0
Medikamentenkiihlschrank mit Thermometer 100,0 95,5
Handwaschplatz mit HDM-Spender 90,0 76,2
Ausreichend beleuchtete Arbeitsflache 100 85,0
Arbeitsraum Ggf. zusatzlicher Arbeitsraum unrein 72,0 100,0
unrein Dosierautomat fiir Flachendesinfektionsmittel 83,3 95,2
Steckbeckenspiile 95,2 100,0
Waschbecken mit HDM-Spender 95,8 95,5
Ausgussbecken 100,0 90,9
Nebenrdume Laboratoriumsplatz 87,5 100
Gerdteraum 80,0 81,0
Ggf. Gerateaufbereitungsraum mit reiner und unreiner 28,0 14,3
Seite
Vorrats- und Lagerraume 84,0 95,5
Bettenabstellplatz (reine und unreine) 333 26,3
Ggf. Bettenaufbereitungsraum 16,0 28,6
Versorgungsschleuse 4,0 8,7
Entsorgungsschleuse 16,0 17,4
Putzraum 36,0 59,1
Personal Personalumkleiden als Schleusen 63,2 22,7
Personalumkleiden mit integrierten Sanitarrdumen 73,7 65,2
Dienstraum/raume fiir Arzte 84,0 95,7
Dienstraum/raume fiir Pflegekrafte 68,0 90,9
Personalaufenthaltsraum/rdume 80,0 95,7
Teekiiche 76,0 95,5
Waschbecken Patientennahe Waschbecken
Wasserstrahl nicht in den Siphon 783 95,5
Waschbecken ohne Uberlauf 79,2 100,0
Waschbecken mit Bakterienfilter (Wechsel dokumen- 4,2 22,7
tiert)
Untersuchung auf Pseudomonas aeruginosa 80,0 100,0
Waschbecken Personalwaschbecken
Handewaschplatz mit Spender fiir Hindedesinfektions-  100,0 100,0
mittel, Seife und Handtiicher
Spender ohne Handkontakt 100,0 100,0
Armaturen ohne Handkontakt nd. 100,0

Die Prozentangaben beziehen sich auf die dokumentierten Beobachtungen; auf einigen Stationen waren bei
verschiedenen Parametern keine Beobachtungen dokumentiert. n.d. nicht dokumentiert.
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infektionsgefahrdet® sind (Frithgeborene,
Patienten nach Transplantation oder mit
Verbrennungen sowie mit schweren Im-
mundefekten), und solche, die ,,in hohem
Maf3e infektionsgefahrdet® sind (Lang-
zeitbeatmungspatienten sowie Patienten
mit Tracheostoma), miissen in einem Ein-
zelraum mit Vorraum isoliert werden. Da-
riiber hinaus sind je nach Aufgabenstel-
lung verschiedene Neben- und Arbeits-
rdume erforderlich. Das Nichtvorhanden-
sein eines in der Richtlinie aufgefiithrten
Raumes muss laut KRINKO nicht grund-
satzlich als Mangel gewertet werden, hier
gilt es abzuwigen.

Bei den Begehungen 2005 und 2011
waren - mit Ausnahme des Flachenbe-
darfs fiir die unmittelbare Umgebung
des Patientenbetts — die baulich/rdum-
lichen Anforderungen auf den Intensiv-
stationen weitgehend eingehalten. Auf
Behandlungsrdaume wurde in vielen Sta-
tionen verzichtet, da heute alle Mafinah-
men in der Regel direkt am Patientenbett
durchgefiihrt werden. Wichtig ist dagegen
das Vorhandensein reiner und unreiner
Arbeitsrdume mit entsprechender Aus-
stattung fiir die Hiandehygiene und Fli-
chendesinfektion und ausreichend Platz
zur Vermeidung von Kreuzkontaminatio-
nen. Letzteres trifft insbesondere auch auf
die Bettenbereiche zu, da dort eine Keim-
iibertragung durch Enge und Platzmangel
begiinstigt wird. Hier sieht die Richtlinie
vor: ,Aus Griinden der intensivmedizini-
schen Versorgung sind folgende Mindest-
abstinde geboten: vom Fuflende des Bet-
tes zur Wand im Mehrbettzimmer 2,20 m,
im Einzelzimmer 1,60 m; vom Kopfen-
de des Bettes zur Wand 0,80 m; von der
Langsseite des Bettes zur Wand 1,50 m;
zwischen zwei Betten 2,25 m. Der Vor-
raum soll mindestens 10 m? grof3 sein [6].
Geht man von einer Bettgréfle von 1x2 m
aus, so ergibt sich aus diesen Anforde-
rungen ein Flichenbedarf von 17,6 m? im
Einzelzimmer und von 18,25 m? im Mehr-
bettzimmer.

Diese Mindestabstande wurden 2005
in weniger als einem Drittel der begange-
nen Stationen in Frankfurt nahezu oder
vollstindig eingehalten, in der Mehrzahl
der Stationen dagegen tiberhaupt nicht.
Zwei der 7 bis 2011 neu errichteten Statio-
nen unterschritten diese Mindestanforde-
rungen. Dies ist umso kritischer, als be-



Tab.4 Pflegepersonal auf Intensivstationen — Patientenbetten pro Pflegekraft

tion von 12,6 Betten im Jahr 2005 auf 13,6

Pflegeschliissel 2005 2011 im Jahre 2011 angestiegen, insbesondere
nach Inbetriebnahme der neu errichteten
X * sdev P 25-P 50-P 75 xtsdev P25-P50-P75 . . )
- Stationen mit 22, 33 und 34 Betten. Hier
Betten/Pflegekraft friih 31£1,8 2,2-2,5-3,2 2,9+09 2,1-2,7-34 . . . .
- scheint sich ein Trend hin zu grofien und
Betten/Pflegekraft spat  3,4+1,7 2,5-2,9-35 44463  2,5-3,0-3,7 . e . .
interdisziplinaren Intensivstationen abzu-
Betten/Pflegekraft 3,9+1,3 3,0-3,6-4,3 5,0+6,2 3,0-3,7-4,5 .
. zeichnen.

Das Design der Intensivstationen hat
sich in den letzten Jahrzehnten erheblich
verandert [25]. Waren die ersten in den
1950er-Jahren errichteten Stationen weit-

Tab.5 Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln (HDM) auf Intensivstationen: Vergleich des

HDM-Verbrauchs auf den Intensivstationen in Frankfurt mit dem im Hand-KISS erfassten Ver-
brauch auf Intensivstationen bundesweit

Statio- Liter Patienten- Mittel-  Perzentile gehend offen gebaut, d. h. ohne Abtren-

nen gesamt  tage wert nungen zwischen den Patienten oder al-

ml/ 10 25 50 75 20 lenfalls mit Vorhangabtrennungen, ver-

Behand- fiigten die ,,Zweit- und Drittgenerations-

lungstag Intensiveinheiten der 1970er- und 1980er-

Frankfurt/M. Jahre oft tiber sog. Boxen oder Faltwiande
2007 24 6783 78.452 88,2 369 656 903 1093 1389 zwischen den Patientenbetten. Die neue-
2008 30 7651 82.278 92,2 544 71,1 907 1098 1290 re Entwicklung geht zu mehr Einzelzim-
2009 29 10256 94437 104,1 545 717 935 1356 1646 mern. Als Griinde werden hier genannt:
2010 29 9437 93.457 96,4 589 674 903 1198 1427 bessere Hygiene, bessere Pflege, mehr Si-
KISS cherheit durch weniger Verwechslungs-
2007 330 94744 1223299 77,0 460 680 980 moglichkeiten, mehr Ruhe und Kom-
2008 556 162461  2.043.169 80,0 330 530 730 950 1260 fort fiir den Patienten und damit kiirze-
2009 543 186625 2074379 90,0 430 640 830 1050 1410 re Genesungszeiten [25]. Diese Argumen-
2010 740 258663 2831288 91,0 460 640 840 1100 1400 te sollten bei Neubauten zukiinftig mehr

reits in der Richtlinie 1995 festgestellt wur-
de ,Es ist davon auszugehen, dass insbe-
sondere in Kliniken der Maximalversor-
gung durch die apparative Entwicklung
der Flachenbedarf pro Intensivbehand-
lungsbett in Zukunft weiter ansteigen
wird. Dies sollte bei kiinftigen Raumpla-
nungen Berticksichtigung finden.“ [6]

In der Tat zeigt ein Vergleich der in
der internationalen Literatur publizier-
ten Empfehlungen von 1991 bis 2004 eine
deutliche Zunahme des empfohlenen Fla-
chenbedarfs fiir Intensivbettplatze [17, 18,
19, 20, 21]. In den USA wurde beispiels-
weise der empfohlene Flichenbedarf von
1996 bis 2001 von 14 m? auf 16,7 m? an-
gehoben [18, 19], in Grof8britannien war
zwischen 1992 und 2003 eine noch deutli-
chere Erhéhung von 20,2 m? auf 25 m? zu
verzeichnen [22, 23].

Bei der Evaluation von 19 US-ameri-
kanischen Intensivstationen, die zwischen
1993 und 2003 errichtet und wegen ihrer
baulichen Ausstattung pramiert worden
waren, wurden Bettplitze zwischen 17 m?
und 28 m?2 beschrieben [24]. Die Autoren
betonten, dass dabei weniger der Langs-
seite als vielmehr dem Platz neben den

Betten aus infektionspraventiver Sicht
eine grofle Beachtung zu schenken ist.
Eine neuere Studie zeigte, dass fiir 3 Mafi-
nahmen am Intensivpatienten, namlich
fiir das Waschen mit Lifter im Bett, fir
das Umlagern in ein anderes Bett oder fiir
Wiederbelebungsmafinahmen, mindes-
tens 22,25 m? erforderlich sind [17]. Die-
ser empirisch ermittelte Bedarf liegt deut-
lich iiber den Empfehlungen der KRIN-
KO von 1995 und der US-amerikanischen
Guideline von 1995, aber im Rahmen der
aktuelleren britischen Empfehlung.

In der KRINKO-Empfehlung von
1995 werden keine Aussagen zur emp-
fohlenen Grof3e von Intensivstationen ge-
macht, aber es wird empfohlen ,,Soweit es
die Grofle und die Aufgabenstellung eines
Krankenhauses zulassen, ist auch aus hy-
gienischen Griinden jeweils eine Einheit
fiir die konservativen und die operativen
Féacher vorzusehen.“ [6] Obwohl die US-
amerikanischen Guidelines Stationen mit
8 bis 12 Betten empfehlen, wiesen auch
die pramierten Stationen bis zu 40 Bet-
ten — im Mittel 20 Betten — auf [24]. Bei
den Frankfurter Intensivstationen war
die durchschnittliche Bettenzahl auf Sta-
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Beriicksichtigung finden - aus medizi-
nischen, letztendlich aber auch aus 6ko-
nomischen Griinden. Den beim Bau von
Einzelzimmern zundchst etwas hoheren
Kosten konnen Einsparungen durch eine
geringere Fehlerrate (Hygiene und Ver-
wechslungen) sowie eine raschere Gene-
sung der Patienten und damit schnellere
Wiederbelegung gegeniibergestellt wer-
den. Bei Einrechnung dieser Kosten kon-
nen Einzelzimmer langfristig 6konomi-
scher sein als Mehrbettzimmer [21, 26].

Die neueren Empfehlungen aus den
USA, den Intensivbettplatzen zusatzlich
sog. ,private rooms“ zuzuordnen, damit
Angehorige 24 h beim Patienten sein, dort
iibernachten und damit seinen Heilungs-
verlauf positiv beeinflussen kénnen [24],
finden bislang in Deutschland keine Be-
achtung.

Wasser als Pseudomonas-
Reservoir auf Intensivstationen

Bereits in der KRINKO-Empfehlung
von 1995 wird festgestellt: ,,Es diirfen nur
Waschbecken ohne Uberlauf und ohne
Verschluss installiert werden. Der Wasser-
strahl darf nicht in den Siphon gerichtet
sein. Die Armaturen miissen ohne Hand-



Originalien und Ubersichten

Tab. 6 Prdvention nosokomialer Pneumonie auf Intensivstationen Frankfurter Krankenhduser 2005 — Umsetzung der KRINKO-Empfehlung

Kategorie  Aussagen in der KRINKO-Empfehlung N (alle: 25) Bemerkungen
I} Keine Angabe fiir/gegen Beatmungsfilter Filter verwendet: 19
Filter nicht verwendet: 3
Filter nur flir Kurzzeitbeatmung: 2
Entfallt: 1
I} Beheizte Beatmungsschlduche nicht obligat Verwendet: 7 Entfallt: 1
Nein: 15 Nur Langzeitbeatmung: 1
IB/IV Kondenswasser regelmafBig aus Schlduchen und 15 Bei Filtereinsatz fallt kein Kondenswasser
Wasserfallen entfernen; Handehygiene, Einmal- an: 8
handschuhe Entfallt: 2
IB Verlangerung der Wechselintervalle fiir Beatmungs- ~ Alle 7 Tage: 22 Entfallt: 1
schlduche und Kaskadenbefeuchter von 48 h auf Alle 5Tage: 1
7 Tage auch ohne Beatmungsfilter moglich Alle 3Tage: 1
Absaugsysteme
1A HD und Einmalhandschuhe 25 Darunter teilweise mit Mundschutz/Kittel
1A Bei geschlossenem System kann Absaugvorgang 22 Keine geschlossenen Systeme: 3
mehrfach mit demselben Katheter wiederholt
werden
1A AusschlieBlich sterile Spiillésung zur Sekret- 22 Entfallt: 3
entfernung
IB Sterile Einmalkatheter bei offenen Absaug- 22
verfahren
1A Nachspiilen der Absaugsysteme mit Leitungswas- 19 Entfallt: 1
ser, falls wieder verwendet mit sterilem Wasser Generell mit sterilem Wasser: 5
1B Absaugschlauch senkrecht aufhdngen (Vermei- 24 Mobile Absaugeinrichtung: 1
dung Umgebungskontamination)
Il Taglich thermische Desinfektion von Absaug- 2 Einwegmaterial: 23
schlauch und Sekretauffangbehalter
IB Absaugschlauch und Sekretauffangbehélter patien- 25
tenbezogen verwenden
Medikamentenvernebler Nicht angewandt: 5
IA/IV Vor Befiillen des Verneblers Kondenswasser aus Be- 13 Entfallt: 7
atmungsschlduchen entfernen
1A HD und Einmalhandschuhe 20
1A HD vor Einfiillen von Medikamenten in den Ver- 20
nebler
Il Medikamente sollen aus Einzelampullen verwendet 19 z.T:1
werden
1A In-line-Medikamentenvernebler nach Gebrauch 7 Einweg: 12
thermisch oder chemisch desinfizieren Entfillt: 1
1B Vernebler nach chemischer Desinfektion mit steri- 1 Einweg: 9
lem Wasser spiilen und trocken lagern
Wiederaufbereitung von Beatmungszubehor In der Regel in der ZSVA aufbereitet
1A Gegenstande zur Wiederaufbereitung vor Desinfek- 25
tion griindlich reinigen; falls Verletzungsgefahr, vor
Reinigung desinfizieren
IB Gegenstdnde mit direktem/indirektem Schleim- 25
hautkontakt desinfizieren
IB Thermische Desinfektionsverfahren bevorzugen 25
IB Nach chemischem Desinfektionsverfahren Desin- 25
fektionsmittelrlickstande abspilen
IB Trockene Lagerung der desinfizierten Gegenstande 25
Lagerung des Patienten
IB Hochlagerung des Oberkdrpers um 30-45 Grad, 23 Entféllt, da keine Langzeitbeatmung: 2

falls keine Kontraindikationen
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Tab. 6 Pravention nosokomialer Pneumonie auf Intensivstationen Frankfurter Krankenhauser 2005 — Umsetzung der KRINKO-Empfehlung

(Fortsetzung)
Kategorie  Aussagen in der KRINKO-Empfehlung N (alle: 25) Bemerkungen
1} RoutinemaBiger Einsatz kinetischer Betten nicht 21 Entfallt, da keine Langzeitbeatmung: 2
erforderlich; kann bei schwerstkranken oder Bei Bedarf: 2
polytraumatisierten Patienten sinnvoll sein
Erndhrung
Il Moglichst friihzeitig enterale Erndhrung anstreben 24 Entfallt, da keine Langzeitbeatmung: 1
I} Platzierung von Erndhrungssonden distal des 24 Magen (Friihgeb.): 1
Pylorus
Enterale Erndhrung
IB Erndhrungssonden sobald wie mdglich entfernen 24 Entfallt, da keine Langzeitbeatmung: 1
IB Uberpriifung der Lage der Ernahrungssonde vor 24 Entfallt, da keine Langzeitbeatmung: 1
jeder Nahrungszufuhr
IB Nahrungszufuhr an Darmtatigkeit adaptieren 25
Stressulkusprophylaxe
I} Spezielle Stressulkusprophylaxe kann nicht emp- Fastimmer: 9
fohlen werden Bei Bedarf: 2
Nur bei Langzeitbeatmung: 5
Nicht angewandt: 8
Entfallt: 1
I Soweit vertretbar, auf Stressulkusprophylaxe Verzicht generell ja: 18
verzichten Verzicht nein: 6
Entfallt: 1
HD Héandedesinfektion.

kontakt bedient werden konnen.“ [6] Im
Jahr 2005 waren diese Vorgaben in etwa
einem Dirittel der begangenen Frankfurter
Intensivstationen nicht umgesetzt, im Jahr
2011 waren alle patientennahen Waschbe-
cken ohne Uberlauf ausgestattet und nur
noch auf einer Station war der Wasser-
strahl direkt in den Siphon gerichtet.
Hintergrund fiir diese Empfehlung
ist, dass gerade auf Intensivstationen ein
nicht unerheblicher Teil der Infektionen
durch Pseudomonas verursacht wird. Et-
wa 30% der Beatmungspneumonien, 20%
der Wundinfektionen, 15-20% der Harn-
wegsinfektionen und ca. 4% der nosoko-
mialen Septikdmien werden durch P. ge-
ruginosa verursacht [27, 28]. Bereits 1974
war auf die Problematik der Belastung
mit Nonfermentern, insbesondere mit
P. aeruginosa, in Krankenhauswaschbe-
cken und mégliche Assoziationen zu hier-
durch (mit)bedingten nosokomialen In-
fektionen hingewiesen worden [29]. Mit-
tels neuer Untersuchungsmethoden, ins-
besondere durch die Genotypisierung
konnten hier weitere, richtungsweisende
Erkenntnisse gewonnen werden. In der
von Trautmann et al. [30, 33] publizierten
Zusammenstellung von 10 Studien aus

Deutschland und Frankreich wurden in
5-97% (Mittelwert 30%) der Wasserpro-
ben P. aeruginosa festgestellt, und in 20-
50% der Fille wurden bei Patienten mit
Infektionen P-aeruginosa-Klone gefun-
den, die mit denen aus dem zuvor unter-
suchten Wasser identisch waren [31, 32].
Interventionsstudien zeigten gute Erfolge.
So wurde auf einer Schweizer Intensivsta-
tion beispielsweise durch den reduzierten
Einsatz von Leitungswasser fir die Ge-
sichtswaschung in Verbindung mit einer
verbesserten Hidnde- und Fldchendesin-
fektion die Zahl an P-aeruginosa-positi-
ven Patienten von 59/1000 Aufnahmen
auf 26,6/1000 Aufnahmen und die An-
zahl P-aeruginosa-positiver Patienten mit
genotypischem Isolat wie aus der Wasser-
probe von 23,6 auf 7 pro 1000 Patienten
gesenkt [31]. In einer italienischen Unter-
suchung auf einer himatologisch-onko-
logischen Station konnten durch Anbrin-
gen von Sterilfiltern Septikdmien hochsig-
nifikant von 9 auf 1,7% verringert werden
[32]. Auch in einer deutschen Untersu-
chung konnte auf einer chirurgischen In-
tensivstation durch den Einsatz von Ste-
rilfiltern die Zahl an P-aeruginosa-positi-
ven Patienten von 15,5 auf 4,3% reduziert
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werden [33]. Die Autoren der Ubersichts-
arbeit folgerten, dass diese Erfolge Anlass
geben sollten, der Bereitstellung von hy-
gienisch einwandfreiem Wasser fiir Inten-
sivpatienten eine hohe Prioritit einzurau-
men, auch wenn durch die Ausschaltung
des Erregerreservoirs ,Leitungswasser®
keine komplette Eradikation des Erregers
aus einer Intensivstation erreicht werden
kann [30]. Die Thematisierung dieser Er-
kenntnisse fithrte in Frankfurt am Main
dazu, dass bis 2011 auf 22% der Stationen
die patientennahen Waschbecken mit Ste-
rilfiltern ausgestattet waren (2005: 4%)
und 94% der Stationen das Wasser regel-
miflig auf P. aeruginosa untersuchen lie-
BRen (2005: 71%).

Personelle Ausstattung
auf Intensivstationen

»Wichtige funktionelle Voraussetzung fiir
die Infektionsverhiitung bildet ein in aus-
reichender Anzahl vorhandenes qualifi-
ziertes, in der Intensivmedizin weiterge-
bildetes Pflegepersonal. Der ausreichen-
den personellen Besetzung der Intensiv-
einheit kommt auch aus infektionspraven-
tiven Griinden eine besondere Bedeutung



Originalien und Ubersichten

Tab.7 Prdvention GefdBkatheter-assoziierter Sepsis auf Intensivstationen Frankfurter Krankenhauser 2005 — Umsetzung der KRINKO-Empfeh-

lung
Kategorie Aussagen in der KRINKO-Empfehlung Angaben (n=25) Bemerkungen
Zentrale Venenkatheter
1A Silikon oder Polyurethan gegeniiber PVC oder Polyethylen bevorzugen 25
1B Maglichst Single-Lumen; bei strenger Indikationsstellung Doppel- oder 12 2-3 Lumen: 10
Tripellumen >3(=5) Lumen: 3
I} Keine Aussage zu mikrobiell/antiseptisch beschichteten Kathetern 212 Bei Risikopatienten/Lang-
liegern: 4
I} Keine Aussage zu silberbeschichteten Kollagenmanschetten 242 z.T:1
1B V subclavia aus infektionspraventiver Sicht bevorzugen 5 V.jugularis: 18
Nabelvene: 2
I} Keine systemische AB-Prophylaxe vor Insertion 23 Perioperativ/bei Indika-
tion: 2
Legen des ZVK
1A HD vor Anlegen der Schutzkleidung 25
1A Mund-Nasen-Schutz, sterile Kittel, sterile Handschuhe 22 Keine Kittel: 2
Zusatzlich Haube: 4
IB Desinfektion Einstichstelle, EWZ beachten 25
1A Abdecken mit groBem, sterilem Tuch 25
1B Sichere Fixierung des Katheters 25
IB Wasserdampfdurchldssiger Transparenzverband oder Gazeverband 25 Transparenzverband be-
vorzugt: 7
Verbandswechsel Pflege der Insertionsstelle
IB Taglich inspizieren, bei Gazeverbande palpieren 25
I} Gazeverband: Keine Aussage zur Wechselfrequenz bei bewusstseinsklaren  Tagl.: 15 Entfallt/keine Angabe: 3
Patienten 48h: 4
72h:3
IB Gaze: taglicher Verbandswechsel bei eingeschrankter Kooperation des Keine anderen Angaben
Patienten als bei bewusstseinsklaren
Patienten
1B Bei Druckschmerz, Fieber unklarer Ursache oder Sepsis Gazeverband ent- 25
fernen und Einstichstelle inspizieren
1B RoutinemaBiger Wechsel von Transparentverbanden spatestens nach Nach 7 Tagen: 7 Nach 3 Tagen: 3
7Tage Nach 5 Tagen: 5 Nach 2 Tagen: 4
Nach 4 Tagen: 1 Nach 1Tag: 5
1A Kein routinemaBiger Wechsel des ZVK nach bestimmten Zeitintervallen 22 Nach 14 Tagen: 1
Nach 10 Tagen: 1
Wachentlich: 1
IB So bald wie mdglich Wechsel von Kathetern, die unter eingeschrankt asep- 25 In der Regel entféllt, da nur
tischen Notfallbedingungen gelegt im OP gelegt
1B Indikation eines ZVK tdglich Gberpriifen 25
IB Bei sichtbarer Entziindung sofort Entfernung und ggf. Neuanlage an an- 25
derer Stelle
Spiilung von ZVKs
1A Falls notwendig, sterile physiologische Kochsalzlésung 20 Entfallt, da kurze Liege-
zeit: 4
Nein, da ausschlieBlich
kristalline Losungen: 1
1l Keine Aussage zur intermittierenden Spiilung mit verdiinnten Antibiotika/ 232 Selten, mit Heparin: 2
oder Heparinldsungen
1l Keine Aussage zur praventiven Anwendung der ,antibiotic lock technique” 242 Keine Angabe: 1
HD Handedesinfektion, ZVK zentraler Venenkatheter2Antwort: nein.
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zu. Eine Verbesserung des derzeitigen
Personalschliissels ist anzustreben. [6]

In zahlreichen Studien konnten Asso-
ziationen zwischen der Ausstattung mit
Pflegepersonal und der Krankenhaus-
aufenthaltsdauer der Patienten sowie mit
dem Risiko fiir nosokomiale Infektionen
und fiir eine erhohte Mortalitit gefun-
den werden. Reviews und Metaanalysen
zeigen jedoch, dass die Datenlage keines-
wegs so einheitlich ist und die Ergebnisse
nicht nur auf die Rate ,,Patient pro Pfle-
gekraft® bezogen werden konnen, son-
dern viele weitere Faktoren berticksich-
tigt werden miissen: Informationen zu
den Patienten wie Schwere der Grund-
erkrankungen, Operationen, Beatmung,
Katheter etc. und Informationen zu den
Pflegekriften, wie beispielsweise Ausbil-
dung, Einsatz stationsbezogen als Inten-
sivschwester, sog. ,floating nurses“ (je
nach Bedarf auf verschiedenen Stationen
eingesetzte Pflegekrifte), und Arbeitszu-
friedenheit. Viele Studien wurden retro-
spektiv oder im Zusammenhang mit Aus-
briichen durchgefiihrt, nur wenige pros-
pektiv. Multizentrische Studien konnen
Besonderheiten nicht beriicksichtigen,
die Aussagefdhigkeit aus Untersuchungen
in kleineren Einheiten, z. B. in einer Kli-
nik, ist aufgrund der geringen Fallzahlen
begrenzt [34, 35, 36, 37].

Dennoch: Es finden sich immer wieder
Assoziationen zwischen hoher Arbeits-
belastung der Pflegemitarbeiter und ne-
gativen Auswirkungen auf die Patien-
ten, einschliefllich hoherer Infektionsra-
te. Auf Intensivstationen war eine zusitz-
liche Vollzeitpflegekraft pro Patiententag
mit einem verringerten Risiko fiir noso-
komiale Pneumonien und - bei operier-
ten Patienten — der nosokomialen Sepsis
um 30% assoziiert (Lit. bei [35]). Aller-
dings wurden die Zusammenhénge nicht
unbedingt direkt als kausal eingestuft;
auch weitere organisatorische Faktoren
(s. oben) sowie die Arbeitszufriedenheit,
der Krankenstand des Personals, Burn-
out-Problematik etc. miissen Beriicksich-
tigung finden [34, 35].

Im Rahmen der Begehungen der In-
tensivstationen der Frankfurter Kliniken
wurden die Pflegepersonalschliissel 2005
und 2011 erfragt. In beiden Durchgdngen
war der Personalschliissel in der Friih-
schicht am hochsten und in der Nacht-

schicht am niedrigsten. Entgegen der For-
derung der KRINKO [6] hat der Personal-
schliissel pro Patient von 2005 bis 2011 ab-
genommen. Leider wurde der Pflegebe-
darf der Patienten nicht erfragt, (z. B. An-
teil beatmeter oder mit zentralen Kathe-
tern versorgter Patienten etc.), sodass hier
keine detaillierteren Bewertungen mog-
lich sind. Es kann jedoch vermutet wer-
den, dass die Pflegeintensitit bei den Pa-
tienten zwischen 2005 und 2011 weiter zu-
genommen hat.

Handehygiene

Mindestens genauso wichtig wie der Per-
sonalschliissel, wenn nicht sogar wichti-
ger, ist das Hygieneverhalten des Perso-
nals, um Infektionen auf den Intensivsta-
tionen zu vermeiden. Dabei ist die Han-
dehygiene vorrangig. In der KRINKO-
Empfehlung zur Hindehygiene sind die
wesentlichen Punkte fiir eine gute Hin-
dehygiene in medizinischen Einrichtun-
gen zusammengestellt und datenbasiert
kategorisiert [7].

Wihrend 2005 in den meisten Einrich-
tungen angemessene Handewaschplatze
mit Hiandedesinfektionsmittel etc. vorge-
funden wurden, musste doch auf 9 Statio-
nen beanstandet werden, dass in der Pa-
tientenversorgung eingesetztes Personal
Ringe oder Uhren trug. Hierdurch wird
die sachgerechte Hiandedesinfektion er-
schwert oder unmaoglich gemacht. Die
unter bestimmten Voraussetzungen sach-
gerechte Desinfektion behandschuhter
Hénde wurde nur auf 2 Stationen beob-
achtet. 2011 wurde das Tragen von Ringen
und Uhren nur noch auf 3 Stationen be-
obachtet, allerdings wurde auch nur auf
16 Stationen (2005: 20) nach Ausziehen
der Handschuhe eine Hédndedesinfektion
vorgenommen. Regelmaflige Schulungen
erscheinen hier vordringlich, auch wegen
der zunehmenden Personalfluktuation.

Hindehygiene ist die effektivste Me-
thode, um Ubertragungen von Krank-
heitserregern auf Patienten zu vermeiden
und damit auch nosokomialen Infektio-
nen vorzubeugen. Vor diesem Hinter-
grund hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion im Jahr 2005 die Kampagne ,,clean
care is safer care“ [38] gestartet, die in-
zwischen in vielen Lindern in natio-
nalen Programmen umgesetzt wird. In
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Deutschland wurde 2008 die ,,Aktion
Saubere Hande“ [39, 40] ins Leben geru-
fen. In Frankfurt gelang es bereits 2008,
alle Kliniken zur Teilnahme an dieser Ak-
tion zu bewegen [41, 42]. Bereits seit 2006
hat das Amt fiir Gesundheit jahrlich den
Hindedesinfektionsmittelverbrauch der
Kliniken erhoben; seit Etablierung der
standardisierten Hand-KISS-Erfassung
[12] im Zusammenhang mit der ,,Aktion
Saubere Hinde“ nehmen alle Frankfur-
ter Kliniken auch an dieser teil. Der Hén-
dedesinfektionsmittelverbrauch auf den
Frankfurter Intensivstationen liegt seit
Jahren tber dem aller deutschen Kran-
kenhéuser, die an Hand-KISS teilneh-
men; allerdings ist hier bundesweit eine
deutliche und kontinuierliche Steigerung
zu verzeichnen, die in Frankfurt gerin-
ger ausfillt, sodass die Unterschiede ab-
nehmen (B Tab.5). Unabhéngig davon
muss Folgendes festgestellt werden: Er-
fasst wird der Einkauf an Hédndedesin-
fektionsmitteln als Indikator fiir den Ver-
brauch. Der Verbrauch allein sagt aber
noch nichts dariiber aus, ob die korrek-
ten Indikationen fiir die Hindedesin-
fektion eingehalten wurden und ob die-
se korrekt durchgefiihrt wurde. Der Hén-
dedesinfektionsmittelverbrauch ist dem-
nach nur ein ,,Surrogatparameter fir die
Hindehygiene.

Pravention der nosokomialen
Pneumonie

Bei intensivmedizinisch behandelten Pa-
tienten steht die beatmungsassoziierte no-
sokomiale Pneumonie an der Spitze der
krankenhausbedingten Infektionen [8,
43]. Mit der hohen Erkrankungshiufig-
keit ist nicht nur eine deutlich verlangerte
Krankenhausverweildauer, sondern auch
eine hohe Sterblichkeit verbunden. Vor
diesem Hintergrund wurden seitens der
KRINKO die Empfehlungen zur Préven-
tion der nosokomialen Pneumonie erstellt
[8]. Sie enthilt ein Biindel von Aussagen
oder Empfehlungen, unter anderem zur
Auswahl des Tubus, zum Intubationsvor-
gang und Intubationsweg, zum Umgang
mit dem Beatmungszubehor, zur Lage-
rung und Erndhrung des Patienten sowie
zur Stressulkusprophylaxe und selektiven
Darmkontamination, wobei die Letzteren
nicht empfohlen werden.
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Bei der Abfrage und Kontrolle in den
Frankfurter Krankenhdusern ergab sich,
dass die oben genannten Empfehlungen
der KRINKO weitestgehend umgesetzt
sind (B Tab.7). Obwohl Beatmungsfil-
ter nicht explizit empfohlen sind, wurden
sie in der iiberwiegenden Zahl der In-
tensivstationen verwendet; auch beheiz-
te Beatmungsschlauche waren in 7 Sta-
tionen der Standard. Kondenswasser, in
dem sich Bakterien vermehren konnen,
wurde regelmiflig entfernt bzw. fiel we-
gen der Verwendung beheizter Schlau-
che/Beatmungsfiltern nicht an. Bis 2005
hatten nahezu alle Stationen (n=22) die
Wechselintervalle fiir Beatmungsschlau-
che den Empfehlungen entsprechend ver-
langert/angepasst. Der Umgang mit den
Absaugsystemen war durchweg korrekt,
teilweise wurde generell steriles Wasser
fir das Absaugen verwendet; auf 23 Sta-
tionen wurden Absaugschlduche und Se-
kretauffangbehilter als Einwegmaterial
eingesetzt und auf die Aufbereitung ver-
zichtet. Medikamentenvernebler wur-
den nur auf 20 Stationen eingesetzt, in
der Regel korrekt. Auch die Wiederauf-
bereitung von Beatmungszubehor wurde
richtlinienkonform durchgefiihrt, in der
Regel in der zentralen Sterilisationsein-
heit. Auch bei der Lagerung und Ernih-
rung der beatmeten Patienten wurden
die Empfehlungen beachtet. Zur Frage
der Stressulkusprophylaxe konnte in der
Richtlinie keine klare Stellung bezogen
werden, da die Datenlage nicht eindeutig
ist. Demzufolge wurde auf den tiberpriif-
ten Intensivstationen auch unterschied-
lich verfahren.

In neueren Empfehlungen aus ande-
ren europdischen Landern und aus den
USA und in Reviews [44, 45, 46, 47, 48]
werden die Empfehlungen der KRINKO
aus dem Jahr 2000 weitgehend besttigt,
jedoch wird dort dariiber hinaus Stellung
genommen zu sedierenden Medikamen-
ten (bedingt empfohlen), zur Mundpfle-
ge und oralen Dekolonisation (teilweise
empfohlen) und zur praventiven Antibio-
se (nicht empfohlen; [49]). Alle Empfeh-
lungen betonen die Notwendigkeit, ganze
Biindel von Priventionsmafinahmen um-
zusetzen. Dies wurde auch in einem ak-
tuellen Ubersichtsartikel bestitigt [50]:
Durch die Einfithrung von Préventions-
protokollen mit einem Biindel von Maf3-

nahmen konnten in verschiedenen Stu-
dien die Umsetzung der Einzelmafinah-
men verbessert und das Auftreten noso-
komialer, beatmungsassoziierter Pneu-
monien um etwa 50% reduziert werden
(unter anderem [51, 52, 53]).

Pravention der Katheter-
assoziierten Sepsen

Auch zur Pravention der GefifSkatheter-
assoziierten Infektionen hat die KRIN-
KO eine Empfehlung publiziert [9]. Dort
wird festgestellt, dass die zentralen Ve-
nenkatheter — die im Wesentlichen auf
den Intensivstationen genutzt werden —
fiir mehr als 90% aller durch Gefifizu-
gange verursachten Infektionen verant-
wortlich sind, mit etwa 2,2 Infektionen
pro 1000 Kathetertage. Die durch Venen-
katheterinfektionen verursachte zusatzli-
che Sterberate wird in verschiedenen Stu-

dien mit 4-25% angegeben [9].

Im Wesentlichen konnen Katheter-as-
soziierte Infektionen auf 3 Wegen entste-
hen [9]:

1. Von der Einstichstelle aus wandern
Erreger in den Katheter. Zur Pré-
vention dieses Infektionsweges muss
beim Legen des Katheters eine ein-
wandfreie Hygiene (Hénde- und
Hautdesinfektion) eingehalten wer-
den und im Weiteren auf eine gute
Wundversorgung (Verbandswechsel)
der Einstichstelle geachtet werden.

2. Beizunehmender Liegedauer gewinnt
der sog. luminale Infektionsweg (In-
fektion tiber den Katheter selbst) an
Bedeutung. Zur Pravention dieses In-
fektionsweges ist es unabdingbar, dass
bei Manipulationen am Konnektions-
stiick, z. B. beim Anschlieflen von In-
fusionslosungen, eine gute Hygiene
eingehalten wird.

3. Katheterferne Infektionen (z. B.
Wundinfektionen, Pneumonie etc.)
koénnen iiber eine Bakteridmie zu
einer Besiedelung des Katheters und
einer Katheter-assoziierten Sepsis
fithren.

Die Pravention Katheter-assoziierter In-
fektionen beruht somit — wie auch bei der
beatmungsassoziierten Pneumonie — auf
einem MafSnahmenbiindel. Die KRINKO
geht auf die Frage der Kathetermaterialien
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und die erforderlichen Hygienemafinah-
men beim Legen der Katheter, beim Ver-
bandswechsel und beim Spiilen ein.

Die Umsetzung der Empfehlung ,,Pri-
vention Geféflkatheter-assoziierter Infek-
tionen” wurde auf allen Intensivstationen
der Frankfurter Krankenhduser im Jahr
2005 erfragt bzw. beobachtet. Verschie-
dene Untersuchungen haben zeigen kon-
nen, dass die potenzielle Besiedelung der
Katheter vom Kathetermaterial abhangt
und Silikon- oder Polyurethankatheter
offenbar zur Infektionspravention giins-
tiger sind. Diese wurden auf allen Inten-
sivstationen der Frankfurter Kranken-
héuser eingesetzt. In der Halfte der Sta-
tionen werden auch prioritir Single-Lu-
men-Katheter verwendet. Wegen unkla-
rer Datenlage zu den antimikrobiell be-
schichteten Kathetern oder silberbe-
schichteten Kollagenmanschetten konnte
die KRINKO diese nicht generell empfeh-
len; sie wurden auf den Intensivstationen
in Frankfurt auch praktisch nicht einge-
setzt. Die Kommissionsempfehlung, den
Katheter aus infektionspraventiver Sicht
in die V. subclavia zu legen, wurde hin-
gegen in den meisten Hausern wegen der
hoheren Verletzungsgefahr nicht umge-
setzt. Positiv mit Blick auf den vermeid-
baren Antibiotikaeinsatz und die Praven-
tion antibiotikaresistenter Erreger war
der weitgehende Verzicht auf eine Anti-
biotikagabe vor Einsetzen des Katheters
auf 23 Stationen.

Auf ausnahmslos allen Stationen wur-
de angegeben, die Hygieneanforderungen
beim Legen des Katheters genauestens zu
beachten. Lediglich auf 2 Stationen wurde
zuvor kein Kittel angelegt, jedoch wurde
auf 4 Stationen iiber die Empfehlung hi-
nausgehend eine Haube getragen. Beim
Verbandwechsel wurden Transparenzver-
béande bevorzugt. Wihrend die Richtlinie
keine festen Intervalle fiir den Verband-
wechsel empfiehlt, waren diese offen-
bar aus Praktikabilititsgriinden nach wie
vor in den meisten Stationen tblich. Auf
einen routinemafligen Wechsel der Kathe-
ter wurde auf 22 der begangenen Statio-
nen verzichtet; dies entspricht der Emp-
fehlung der KRINKO [9].

Eine Ubersichtsarbeit zur Gefifkathe-
ter-assoziierten Sepsis ermittelte auf Basis
von 23 Studien als Strategien zur Verrin-
gerung der Kolonisation von Kathetern:



Insertion in die V. subclavia, besondere
Hautdesinfektion, Personalschulung mit
Performance-feed-back und - im Gegen-
satz zur KRINKO-Empfehlung von 2002
— den Einsatz antibiotikabeschichteter Ka-
theter [53]. Ein neuerer Review [54] besta-
tigte die Eignung antibiotikabeschichteter
Katheter, betonte aber auch die Bedeu-
tung guter Hiandehygiene und maximaler
BarrieremafSnahmen beim Legen der Ka-
theter. Insgesamt konnte die Rate an Ka-
theter-assoziierter Sepsis auf Intensivsta-
tionen in den USA in den letzten Jahren
durch bessere Hygienemafinahmen redu-
ziert werden: von 43.000 im Jahr 2001 auf
18.000 im Jahr 2009 [55].

Erfassung nosokomialer
Infektionen und von Erregern mit
besonderen Antibiotikaresistenzen

Die Erfassung nosokomialer Infektionen
(NI) und von Erregern mit Multiresisten-
zen (MRE) ist gesetzlich festgeschrieben
(§ 23 IfSG, s. oben; [1]). Detaillierte Emp-
fehlungen zur Umsetzung dieser gesetz-
lichen Pflicht wurden publiziert [10, 11].
Demnach soll je nach den einrichtungs-
spezifischen Erfordernissen (d. h. identi-
fiziertem Risikobereich) mindestens eine
nosokomiale Infektion erfasst werden.
Fiir Intensivstationen erscheinen sowohl
die Katheter-assoziierte Sepsis als auch die
beatmungsassoziierte Pneumonie zur Er-
fassung geeignet.

Im Jahr 2005 wurde die Katheter-asso-
ziierte Sepsis auf19, die beatmungsassozi-
ierte Pneumonie auf12 der 26 Frankfurter
Intensivstationen erfasst, allerdings nur
auf 6 Stationen iiber EDV, in den anderen
héndisch. Auf 8 Stationen wurden beide
Infektionen erfasst, auf 15 Stationen eine,
auf 2 Intensivstationen wurden trotz der
gesetzlichen Vorgabe im Jahr 2005 kei-
ne NI erfasst. Bis 2011 hatten sich 5 Klini-
ken zur Teilnahme am KISS-System ent-
schlossen, mit insgesamt 8 am I'TS-KISS-
Modul und mit 3 am NEO-Kiss-Modul
teilnehmenden Stationen. Jedoch bekla-
gen viele Kliniken, dass selbst 10 Jahre
nach Inkrafttreten des IfSG eine EDV-ba-
sierte Erfassung mangels geeigneter Soft-
ware nach wie vor nicht moglich ist.

Die Erfassung und Bewertung von
Keimen mit Multiresistenzen (§ 23 IfSG)
wurde 2005 auf 21 Stationen vollstin-

dig, auf den anderen Stationen nur teil-
weise umgesetzt. Im Jahre 2011 gaben alle
Kliniken an, ein Aufnahmescreening al-
ler Patienten auf der Intensivstation auf
MRSA vorzunehmen und das Screening
wochentlich zu wiederholen (eine Station
sogar 2-mal wochentlich). Diese Rate liegt
deutlich tiber der von 186 Intensivstatio-
nen im Bundesgebiet: Hier gaben 76% an,
irgendein MRSA-Screening vorzuneh-
men, darunter 27,4% ein Aufnahmescree-
ning aller Patienten und 48,9% ein Scree-
ning von Risikopatienten [56].

Fazit

Zusammenfassend zeigten die Ergeb-
nisse der Begehungen 2005 und 2011
mit Blick auf die Strukturqualitét der In-
tensivstationen haufig eine Nichtein-
haltung der raumlichen Anforderungen;
dies betraf insbesondere das unmittel-
bare Patientenumfeld sowie einen liber
die Jahre hin eher abnehmenden Per-
sonalschliissel beim Pflegepersonal. Bei
der Prozessqualitdt konnten Verbesse-
rungen der Handehygiene und ein im
Vergleich mit dem Hand-KISS (noch) et-
was hoherer Verbrauch an Handedesin-
fektionsmitteln festgestellt werden. Die
KRINKO-Empfehlungen zur Pravention
der GefaBBkatheter-assoziierten Sepsis
und der beatmungsassoziierten Pneu-
monie wurden weitgehend umgesetzt.
Das Herstellen eines unmittelbaren Zu-
sammenhangs zu den Daten der Ergeb-
nisqualitdt, beispielsweise dokumentiert
durch die Erfassung Device-assoziierter
Infektionen, ist wegen teilweise kleiner
Fallzahlen und unterschiedlicher Erfas-
sungsmethoden in den einzelnen Hau-
sern schwierig.

Insgesamt geben die KRINKO-Empfeh-
lungen den Gesundheitsamtern eine gu-
te Richtschnur, um die Hygienesituation
in den Kliniken standardisiert zu liber-
wachen und untereinander zu verglei-
chen. Die Riickspiegelung der Ergebnis-
se erlaubt es den Hausern, den eigenen
Stand mit den anderen Hausern der Re-
gion zu vergleichen.
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