18. Wahlperiode

Kleine Anfrage
des Abg. Dr. Spies (SPD) vom 08.06.2010
betreffend Krankenhausinfektionen

und
Antwort

des Ministers fiir Arbeit, Familie und Gesundheit

Vorbemerkung des Ministers fiir Arbeit, Familie und Gesundheit:
Nosokomiale Infektionen nennt man alle Infektionen, die sich Patienten in
einem Krankenhaus (=Krankenhausinfektionen) oder bei der arztlichen
Behandlung zuziehen. Im Unterschied dazu gibt es auch sog. Umgebungsin-
fektionen (comunity aquired infection).

Nosokomiale Infektionen sind sehr hédufig auf Keime zuriickzufiihren, die in
der "normalen Flora" des Menschen angesiedelt sind (z.B. Hautkei-
me/Darmkeime) und die oft erst dann zur Krankheit fiihren, wenn das Im-
munsystem des Menschen geschwicht ist.

Ein anderer Infektionsgrund ist, dass die Keime auf "unnatiirliche Art" in
den Korper der Menschen gebracht werden - in der Regel durch invasive
MaBnahmen. Dazu gehort die Verwendung von Spritzen ebenso wie die
Verwendung von Harnkathedern oder Beatmungsschlduchen.

Eine Reduktion solcher Infektionen auf Null ist unméglich, da z.B. bei lie-
genden Fremdkorpern eine Besiedelung mit Keimen erfolgen kann, ohne
dass es Hygienemingel gegeben hat und immungeschwichte Menschen an
sonst harmlosen Keimen erkranken konnen, auch ohne invasive MaBnah-
men.

Aber man kann das Problem begrenzen. Dazu ist es notwendig, insbesonde-
re in Krankenhdusern, Hygieneregeln zu formulieren und diese sehr streng
zu befolgen (Hygieneplan).

Das beginnt mit Hindewaschen und den Regeln des "sauberen Arbeitens"
(Handschuhe/Kittelpflege) und geht iiber die Verwendung steriler Medizin-
produkte, die Prozesse zur Sterilisation bei der Wiederverwendung von
Produkten sowie die Herstellung und Verabreichung von Arzneimitteln. Des
weiteren ist auf Flachendesinfektion und Geréteiiberwachung, auch bei
raumlufttechnischen Anlagen zu achten, also auch in sehr technischen Berei-
chen. Hinzu kommt die Festlegung bestimmter MaBnahmen bei Auftreten
von Krankenhausinfektionen oder Infektionsausbriichen (z.B. von MRSA).

Multiresistente Keime sind in der Regel Bakterien (z.B. Staphylokokken,
Streptokokken etc.). Bakterien vermehren sich durch Zellteilung. Durch
Antibiotika werden auf verschiedene Weise die Mechanismen der Zellteilung
beeintrachtigt oder der Keim auch zerstort (verschiedene Antibiotika-
Generationen unterscheiden sich in ihren Wirkungsmechanismen und Indika-
tionen). Wenn allerdings Bakterien einen Abwehrmechanismus gegen den
"Angriff" eines Antibiotikums entwickelt haben, vermehren sich unter dem
Anwesenheitsdruck der Antibiotika nur noch die Bakterien mit dem Ab-
wehrmechanismus ("Resistenzbildung"). Ein Bakterium kann damit im Lau-
fe der Zeit gegen einen oder viele verschiedene Antibiotikawirkstoffe resis-
tent werden.
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Der Hauptgrund der Entstehung dieser Multiresistenzen ist der hohe Selekti-
onsdruck durch die Verwendung von zu vielen oder falschen oder zu kurz
verabreichten Antibiotika.

Diesem Problem kann man begegnen durch eine strenge Uberwachung der
Antibiotikagabe (Indikation), insbesondere in Krankenhdusern und dem
moglichst gezielten Einsatz von Antibiotika.

Der sinnvolle Einsatz von Antibiotika ist einer der Hauptpunkte der deut-
schen und europdischen Strategie zur Einddmmung der Probleme durch
multiresistente Erreger (DART = Deutsche Antibiotika Resistenz Strategie).
Um die weitere Verbreitung dieser Infektionen wirksam begrenzen zu kon-
nen, miissen auch Mafinahmen ergriffen werden, die eine Ubertragung eines
multiresistenten Keims mittels Instrumente/Umgebung oder Personen auf
andere Patienten verhindern (z.B. Isolierung von Patienten mit nachgewiese-
ner MRSA-Besiedelung oder -Infektion).

Meldepflicht: Es gibt keine allgemeine Meldepflicht fiir diese Infektionen.
Neu eingefiihrt wurde lediglich eine Meldepflicht fiir den Nachweis von
MRSA in sterilen Fliissigkeiten an das Gesundheitsamt. Die Meldung wird
ohne Angabe der einzelnen Einrichtung an das Land (HLPUG) weitergege-
ben.

Nach § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhiuser und Einrichtungen
zum ambulanten Operieren zwar dazu verpflichtet, bestimmte nosokomiale
Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen und
Multiresistenzen aufzuzeichnen und zu bewerten. Die Gesundheitsimter
konnen diese Aufzeichnungen jedoch nur einsehen, eine Erfassung erfolgt
mangels gesetzlicher Grundlage nicht.

Die Situation der Verbreitung von nosokomialen Infektionen und multiresis-
tenten Erregern in deutschen oder hessischen Krankenhdusern kann daher
nur indirekt (Studien) geschitzt werden.

Die Fragen nach der Infektionshéufigkeit in hessischen Krankenhiusern
konnen daher leider nicht beantwortet werden.

Im Zuge der "Hessischen Hygiene Offensive" wird jedoch angestrebt, in
einer Krankenhaushygieneverordnung zu regeln, dass solche Daten unter
Verschliisselung der meldenden Einrichtung und ohne Patientenbezug in
einer zentralen Einrichtung zur externen Qualititssicherung (HLPUG) er-
fasst werden konnen.

In Hessen sind die Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes in Bezug auf
Krankenhaushygiene in zwei Grundsatzerlassen festgelegt (Anlage 1 und 2).

Diese Vorbemerkung vorangestellt, beantworte ich die Kleine Anfrage wie
folgt:

Frage 1. Wie viele Krankenhausinfektionen sind in Hessen in den letzten Jahren aufgetre-
ten, aufgeschliisselt nach Jahren und Krankenhaus?

Frage 2. Wie viele dieser Krankenhausinfektionen traten auf Intensivstationen auf, ebenfalls
aufgeschliisselt auf die letzten fiinf Jahre und die einzelnen hessischen Kranken-
héuser?

Frage 3. Welches waren die fiinf hiufigsten Arten von Krankenhausinfektionen in den

letzten fiinf Jahren landesweit?

Frage 4. Wie hoch ist die Quote der Krankenhausinfektionen in Bezug auf die Gesamtzahl
der Patientinnen und Patienten, jeweils aufgeschliisselt auf die letzten fiinf Jahre
und die einzelnen hessischen Krankenhéuser?

Die Daten stehen weder den Gesundheitsdmtern noch dem Land zur Verfiigung.

Wiesbaden, 16. August 2010
Jiirgen Banzer

Anlagen

Die Anlagen konnen in der Bibliothek
des Hessischen Landtags eingesehen
oder im Internet im Dokumentenarchiv
(www.Hessischer-Landtag.de) abgerufen
werden.
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Wiesbaden, 5. Juli 2001

Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes
Krankenhaushygiene (§§ 6, 23, 36 IfSG)

‘Mit dem neuen Infektionsschutzgesetz (in Kraft seit dem 01.01.2001) sind neue Regelungen zur
Verbesserung der Krankenhaushygiene geschaffen worden. Die vorliegenden Empfehlungen
sollen eine reibungslose Umsetzung des Gesetzes durch die Krankenhéuser, Einrichtungen fur
ambulantes Operieren und Aufs‘ichtsorgane ermoéglichen. Eine Arbeitsgruppe m’it Arzten/Arztinnen
fur Krankenhaushygiene der drei hessischen Universitéten und zweier stadtischer- Krankenh&user,
Vertretern des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und der Hessischén Krankenhausgesellschaft hat
beratend bei der Erstellung der hessischen Empfehlungen mitgewirkt. Die Empféhiungen der
Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention wurden bei den hessischen
Empfehlungen beriicksichtigt. Die Empfehlungen betreffen die Erstellung und Umsetzung von
Hygiehep}énen. (§ 36 Absatz 1 IfSG), die ‘Meldung von Ausbriichen nosokomialer Infektionen (§ 6
Absatz 3 IfSG) und die Surveillance von nosokomialen Infektionen und muitiresistenten Keimen in
Krankenhausern und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren (§ 23 Absatz 1 und 2 IfSG).

Im Auftrag

Dr. A. Wirtz

DostojewskistraBBe 4 - D-65187 Wiesbaden

Zentrale Kommunikation: Telefon: (0611) 817 -0  E-Mail: poststelle@hsm.hessen.de

Telefax: (0611) 80 93 99 Internet: hiip://imww.hessen.de/hsm ;
 hitp:/hwww.sozialnetz-hessen.de

Sozlginetz
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Hessisches Sozialministerium
Juli 2001

EMPFEHLUNGEN ZUR UMSETZUNG DES INFEKTIONSSCHUTZGESETZES
IM BEREICH KRANKENHAUSHYGIENE

Hygienepline - § 36 Absatz 1
Nach § 36 Absatz 1 IfSG haben alle genannten Gemeinschaftseinrichtungen - hier

Krankénhéuser, Vorsorge und Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen fiir ambulantes
Tagesklinken und Entbindungseinrichtungen. -

Operieren,  Dialyseeinrichtungen,
innerbetriebliche ~ Verfahrensweise zur

Hygieneplane zu erstellen, in denen die

Infektionshygiene festgelegt wird. -
Erste Vorrausetzung flr ein erfolgreiches Hygienemanagement ist eine Analyse der in den

jeweiligen Einrichtungen infektionshygienisch relevanten Funktionsabldufe und darauf
aufbauend das Erstellen eines Hygienepians. : .

Der Plan soll alle hygienerelevanten Gesetze, Verordnungen uvnd‘ die Richtlinie fir
Krankenhaushygiene und lnfektionspréventibn (Robert Koch inStitut) differenziert
‘berﬂckéichtigen sowie die fir die jeweilige Einrichtung geltenden hygienisch relevanten
Handlungsabléufe festlegen und muss an die besonderen Gegebenheiten der verschiedenen
Abteilungen eines Krankenhauses bzw. der Einrichtung angepasst sein.”

Fur die Erarbeitung des Planes haben sich in der Praxis Qualitatszirkel mit Einbeziehung von
Vertretern aller betemgten Berufsgruppen béwahri, damit die erarbeiteten Vorgaben. durch

die Beteiligten inhaltlich mitgetragen und im eigenen Zustandigkeitsbereich erfolgreich

urﬁgesé’tit werden konnen. Vorliegende = Pflegestandards sollen beﬁjcksichtigt und

einbezogen werden. - .
Der Hygieneplan muss allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt Sein‘,’um den gréfiten

Nutzen fir Patienten und gleichzeitig ein hohes MaR an Sicherheit fir das Personal bewirken
zu kénnen. Er ist regelmaRig zu aktualisieren, um neue wissenschaftliche Erkenntnisse und
Anderungen in den Organisations- und Funktionsablaufen der Einrichtungen aufzunehmen.

Régefungen fir den Umgang mit Patienten mit Verdacht auf eine lebensbedrohliche

hochkontaglose Infektion miis$en enthalten sein.
Als Beispiel flr die Differenzierung der Inhalte eines Hyg:eneplans dient die Themenhste im

Anhang (1). :
Alle  Einrichtungen unterhegen der mfektionshyg:emschen Uberwachung durch das

Gesundheitsamt (§ 36 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 IfSG). Die Gesundheitsdmter sind
befugt, “jederzeit die. genannten Einrichtungen aufzusuchen, zu beslchtlgen und alle

erforderlichen Unterlagen einzusehen (§ 16 Absatz 2 IfSG).

Vorgehen bei gehauﬁem Auftreten nosokomialer Infektionen - § 6 1 IfSG
Das Vorgehen in einer Klinik bei ,,eznem gehauﬁen Auftreten nosokomtaler Infektionen, bei

denen ein epidemischer Zusammenhang wahrschelnhch ist oder vermutet wird “(§ 6 Absatz
' 31fSG), soll organisatorisch und inhaltlich vorgeplant sein. Die Meldeverpﬂ;chtung entsteht in
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Abhangxgkext von der Art der nachgewiesenen Infektionserreger bei dem Auftreten von mehr
als einer, mehr als zwei oder mehr als drei nosokomialen Infektionen (Haufung - Anlage 2).
Mit der Meldung soll das Gesundheitsamt in die Untersuchung eingebunden werden, um bei

der Ursachensuche und Einddmmung Unterstiitzung und Beratung zu leisten.

Dokumentationspflicht nach § 23 Absatz 1 IfSG - nosokomiale Infektionen

Die Vorschrift verpflichtet alle Krankenh&user und Einrichtdngen fir ambulantes Operieren
zu einer fortlaufenden, systematischen Erfassung und Interpretation von Féllen nosokomialer
Infektionen in der jeweiligen Einrichtung. Nosokomiale Infektionen sind Infektionen mit
lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von
Erregem oder ihrer Toxine, die im zeitiichen Zusammenhang mit einer station&ren oder
ambutanten Mafinahme stehen, soweit die Infektionen nicht bereits vorher bestanden (§ 2
Nr. 8 IfSG). Nach § 23 Absatz 1 IfSG.- legt das Robert Koch Institut die zu erfassenden
Infektionen und Infektionserreger fest.

Die erforderliche Dokumentation soll ein internes System zur Bewertung der Qualitét des
}ewelhgen Hyglenemanagements darstellen. Die im Rahmen der KISS- Studie erhobenen
Daten (ber die Haufigkeit des Auftretens bestimmter nosokomialer Infektionen bei
kontroll ertem Hygienemanagement kénnen als Referenzdaten genutzt werden.

Die Dokumentationspflicht soll sich auf vier vom Robert Koch Institut vorgeschlagene
Parameter, die eine besondere Bedeutung im Hinblick auf Letalitat, “Kosten und
Vermeidungspotential haben, beschréanken. In Hessen sollen diese Parameter in folgenden
Bereichen als Infektionsraten dokumentiert werden: - -

o Postoperative Wundinfektionen
auf operativenStaﬁohen (eine Indikator OP in allen chirurgischen Bereichen)
» Beatmungsassoziierte Pneumonien '
auf Intensivstationen
o Katheterassoziierte Septikémien
auf Intensivstationen ‘
o Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen
auf Nicht Intensiv" Stationen '

Alle Krankenh&user in Hessen sollen in den benanntén Risikobereichen die Dokumentation
nach Falldefinion und die Erfassung der

der vorgeschlagenen Infektionen
sowie die erforderliche Bewertung

einrichtungsinternen  Bezugsdaten durchfiihren

vornehmen.
Gegenwiértig gentgt es, wenn in allen R;sxkobereichen eines Krankenhauses mmdestens '

eine der oben benannten Infektionsraten erfasst wird.

"Im Ergebnis soll also auf allen Intensivstationen entweder die ZVK assoznerte Sepsis oder
beatmungsassoziierte Pneumonie erfasst werden, chirurgcsche Abteilungen sollen die
Ergebnisse fir eine ,,indikator-Operatron erfassen (lndxkatoroperatxonen sind in dem-
jeweiligen Haus héufig durchgefihrie Emgnffe) Krankenh3user ohne die genannten

" Risikobereiche konzentrieren sich T auf  die
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Hamwegsinfektionen. Zur Dokumentation kénnen die vorgeschlagenen Formulare verwendet

werden (Anlage 3).

Dokumentationspflicht nach § 23 Absatz 1 IfSG — Erreger mit speziellén und multiplen
Resistenzen _

Hessische Krankenhduser sollen die vom RKI vorgeschlagenen acht Erreger erfassen,
derien eine besondere epidemiologische und therapéutische Bedeutung zukommt (Anlage
4). Die Krankenhduser sollten prifen, inwieweit bereits durch die untersuchenden ‘

Laboratorien die geforderten Daten aufbereitet werden kénnen. Entscheidend ist die
und Haufigkeit multiresistenter -

anschlieRende qualifizierte Bewertung der Art
und

Infektionserreger sowie die _Einleitung von Konsequenzen im Hygiene-

"~ Patientenmanagement.

Die Dokumentationen nach 23 Absatz 1 und 2 muss gegenﬂbér dem Gesundheitsamt offen -

gelegt werden.

Organisatorische Voraussetzungen
Alle Krankenhauser sollen in dem notwendigen Umfang in Hygiene geschultes Personal

(hyglenebeauftragte Arzte, Hygienefachkréfte, Hygieneingenieure) beschéftigen und-
Organisationsstrukturen entwickeln, die die notwendige Datenerhebung und Auswertung
sowie das Management bei Ausbriichen nosokomialer Infektionen gewahrleisten.

Alle Krankenhauser sollen sicherstellen, dass sie in allen Fragen der Hygiene regelmaRig
durch Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin beraten werden.

Es ist notwendig, in allen Hausem eine Krankenhaushygxenekommxss;on unter Vorsitz des
arztlichen Direktors und unter Beteiligung des beratenden Krankenhaushygxemkers/xn zu
bilden, die u.a. regelmang die vorliegenden Daten diskutiert und bewertet. Die
Gesundheitsdmter sollen Protokolle der Sitzungen erhalten. |
Die Krankenhduser sollen fur alle Organisationsbereiche hygrenebeauﬁragte Arzte
benennen, die fiir die Umsetzung der Empfehlungen auf den Stationen verantwortlich sind.
Eine regelméaRige Fortbildung der hygienebeauftragten Arzte soll sichergestelit werden.

Anlagen:

1. Muster fiir die Themen eines Hygieneplans - § 36 fSG

2. Anhaltspunkte fir eine H&ufung nosokomialer Infektionen - § 6 1 IfSG
3. Erfassungsbdgen fiir nosokomiale Infektionen (Hessen) - § 23 1 SG .
4. Liste der zu erfassenden Erreger - § 231 fSG

Hinweise:

Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und 1nfektlonspraventlon am Robert Koch
Institut

hitp:/iwww.rki. de/GESUND/HYGIENE/HYGIENE. HTM
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Anlagé 1 = Empfehiungen zur Umsetzung des IfSlG

MUSTER FUR THEMEN EINES HYGIENEPLANS IM KRANKENHAUS

Allgemeine Personalhﬂ/giene

Perstnliche Hygiene '
Aufenthaltsrdume
Toilettenbesuch

Bekleidung

Allgemeine Vorgaben

Zusétzliche Schutzkleidung _
Patientengebundene Schutzkleidung-
Kopfhaube

Mund-Nasen-Schutz

Schutzbrille

Schuhe und Socken

Handehygiene

Hygienische Handedesinfektion
Makroskopische Kontamination der Hénde/Haut
Handedésinfektion oder Héndewaschung
 Handewaschung _ '
Desinfektions- und Waschplatz

Spender '
Hande-Desinfektionsmittel
Waschlotionen ’
Hautpflege-Lotionen

Héndepflege

Handschuhe

Schutzhandschuhe steril
Schutzhandschuhe unsteril
Haushalishandschuhe

Perso_n»a!sc’hutz

Infektionsschutz
Sofort-Mafinahmen bel Kontamination mit HIV-

oder Hepatitis B- bzw. C-haltigem
Blut/Kérperfliissigkeiten

Personal-Hygieneschulung
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Vorgaben an die Patienten

Hautdesinfektionen ,
Schleimhaut-Antisepsis

Injektionen und Funktionen

Injektion/Punktion (in) periphere(r) Gefale (incl.
arterieller Blutentnahme)

Katheterisierung von zentralen GefdRen und Arte-
rien, Gelenken, Kbrperhb’hlen, Hohlorgavneh etc.
Wechsel eines ZVK (iber Seldinger-Technik
Katheterisierung peripherer Venen
Biutentnahme

Injektionen - intracutan, subcutan und intramus-
kular

infusionssysteme

Wechselintervalle der lnfusmnssystemkompo-
nenten _
Fixierung/Verband peripherer/zentraler Venenzu-
génge

Infusionsldsungen

Infusionsfiter

Patienten-Vorbereitung/- Nachbéreitung bei Ope-
rationen

Blasenkatheterismus

" Intermittierender Einmalkatheterismus

. Blutkultur

Suprapubische Katheterisierung
Transurethrale Blasenkatheter
Endotracheales Absaugen
Wunden und Hautdefekte
Einteilung von Wunden
Wundantiseptik
Wunddrainagen
Wundspiilungen

Verbande und Verbandwechsel
Korperpflege am Patienten

Kérperwaschung
Mikrobiologische lnfeknonsdiagnoshk (Indikation,

Gewinniing, Lagerung und Transport von Unter-
suchungsmaterial)

Wundabstriche

Urine .
Sputum-, Tracheal- oder Bronchtatsekret

Rachenabstrich
Nasenabstrich

Stuhluntersuchung
GefaBkatheter-Spitzen

Verpackung, Beschriftung von Proben, Ausflillen der Anforderungsscheine

Multiresistente Staphylococcus aureus (MRSA)

Tuberkulose
Hamorrhagisches Fieber
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Zieldefinition
Aligemeine Prinzipien der Aufbereitung

Materialaufbereitung
" | Waschschiisseln -
Steckbecken
Urinflaschen
wiarmflaschen

Betten
Dusch- und Badewannen; Rutschschutzauﬂagen

Patienten-spezifisches Material

Medizingerite-Aufbereitung
Blutdruckmessgerate
Beatmungsbeutel
Medikamentenkithlschrank
Ultraschallgeréie
EKG-Geréte

Versorgung

W4sche
Verbrauchsmaterial
Speisen und Getrénke

Entsorgung
Geschirr
Wésche
Abfall

Grundsitze .

Reinigung der FuBbdden

Sonstige Fldchen

Flachenreinigung und —desinfektion

Untersuchungen/Begehungen
Hygieneberatungen, -Begehungen
Hygienetechnische Untersuchungen

Flachendesinfektion
Flichen-Schnelldesinfektion

instrumentendesinfektion
Maschinelle | nstrumentendesmfektlon
Manuelle Instrumentendesinfektion

Zieldefinition
Aligemeine Prinzipien der Sterilisation
Vorbereitung des Sterilisiergutes
‘Verpackung der Sterilisiergliter
Sterilisiergutbeschriftung

Lagerung von Sterilgut’
Handhabung von Sterilgiitern
Aufbereitetes Material
Einmalartikel

Medikamentenkontrbne vor Anwéndung ‘
Einstichstellen von Infusionsiésungen

" Aufbrauchfristen

Aufbrauchfristen, Verfalldaten

Inhalations- und orale Ldsungen, entspr. Herstei-

lerangaben
Antibiotika-L&sungen zur Mehrfachentnahme bei

Kiihlschranklagerung
Salbentuben
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Meldepflicht entsprechend Infektionsschutzge-

setz durch
Kliniker
Laborarzt
Pathologen

Dokumentationspflicht entsprechend Infekti-

onsschutzgesetz

Dokumentation nosckomialer Infektionen
Dokumentation (multi-) resistenter Erreger

Durchfithrung der Meldung an das Gesund-
heitsamt , '

Erfassungs-/Dokumentationsbogen

 Antibiotika-Prophylaxe und Therapie

Hygienekoﬁxmission
Geschéfisordnung
Aufgabenverteilung

Facharzt fiir Hygiene
Hygienebeauftragte Arzte
Hygienefachkrifte

Antiseptik-Pldne
Desinfektionsplan
Hautschutzplan
Entsorgungspidne

nisse
Standards zur Individualhygiene

Dokumentation hygienerelévanter Erforder-
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Anlage 2

Anhaltspunkte
flir

eine

Haufung
nosokomialer
Infekﬁonen |

(§611)




Anlage 2 - Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG

Anhaltspunkte fiir eine Haufung
nosokomialer Infektionen (§611I)

Infektionen, bei denen | | Legionellose

bereits bei einer | Aspergillus (Organmyk.)
nosokomial N Pertussis |
erworbenen Infektion

in Hygienemangel A-Streptokokken

bzw. bei mehr als Isolierungspfi. Infekt.

einerein Tuberkulose
epidemiologischer Meningokokken
|  Zusammenhang | Diph-te:rie
besorgt werden muss | | |, o
S ~ Virushepatitis A
Meldepflicht: | L
Varizellen

sofern nicht ohnehin et
nach § 6 | namentlich Konju.nktivitis -epid.
~ meldepflichtig, ab Scabies

- zwei Fallen als | | Gastroenteritis

- Hé&ufung nach § 6 1li N




- Anhaltspunkte flr eine Haufung
nosokom!aler Infektionen (§ 6 HI)

Infektionen, bei
“denen bel einem
Auftreten bei 2
oder mehr
Patienten ein
epidemiologi-
scher Zusam-

menhang besorgt

~ werden muss

lnfektlonen durch
Erreger mit multiplen |
Resistenzen
Methicillin-resistente
Staph. aureus

~ (MRSA)

Vanco.-resistente
Enterokokken (VRE)

S. pneumoniae
E. coli, Klebsiellen,

Enterobacter cloa.,

Citrobacter, Serratia
marcescens

P. aeruginosa,
Stenotrophomonas
maltophilia, B.
cepacia |
Acinetobacter
baumanii

» Candida spp.




Anhaltspunkte fiir eine Haufung
nosokomialer Infektionen (§ 6 1)

Infektionen, bei
denen bei einem
Auftreten bei 3
oder mehr

Patienten ein epi- |

demiologischer
/Zusammenhang

besorgt werden '

Muss

| Sepsis mit

einheitlichem
Erreger

Infektionen durch
blutibertragene

- Erreger

(z. B.:

HBV, HCV

bei/nach
Aufenthaltin
derselben Klinik) |




Anlage 3A

Infektions-Erfassungsbogen
Katheterassoziierte

Hamwegsinfektionen




Anlage 3 A Empfehlungen zur Umsetzung des I1SG

Geburtsdatum::

Krankenhaus:

Abteilung: Station:

Patient: Name, Vorname

. T Patientenetikett
(alternativ)

Geschlecht: Ow  [Om

Aufnahmedatum:

Verlegung von:

[J SYMPTOMATISCH (D1)

[J ASYMPTOMATISCH (D2) [JANDERE (D3)

Infektions(-Diagnose-ydatum:

Katheter-Art:

[(Jtransurethral

[ suprapubisch [ Einmalkatheter -

Labordiagnose (Erreger Urin):

.............................................

..............................................




VAnia'ge 3 A Empfehlungen zur Umsétzﬁhg des IfSG

Definition der katheterassoziierten Harnwegsinfektion
Harnwegkatheter hat innerhalb der letzten 7 Tage vor Beginn der Harnwegsinfektion gelegen
bzw. liegt noch immer und eine der folgenden Definitionen (D-1 bis D-3) trifft zu:

,;Klinische Kriterien“ (alle zutreffenden markieren 1)

= Fieber (> 38°C)

=> Harndrang

= Haufigkeit *

= Dysurie oder

= suprapubische Missempfindungen _

eines der vorgenannten ,klinischen Kriterien®

Y
und eine  Urinkultur ™ von > 10° Kolonien/m! Urin mit nicht mehr als
zwei Arden von Mikroorganismen
=  zwei dervorgenannten ,klinischen Kriterien®

und eines der folgenden Anzeichen:
= Harnteststreifen fiir Leukozyten-Esterase und / oder Nitrat positiv

= Pyurie ' (= 10 Leukozyten/m!® oder > 3 Leukozyten/Gesichtsfeld
bei 1.000-facher Vergréferung im nicht-zentrifugierten Urin) -
Nachweis von Mikroorganismen bei Gram-Férbung einer

_ nicht-zentrifugierten Urinprobe
zwei Urinkulturen ™ mit wiederholter lsoherung des glelchen Uropathogens

mit > 10? KBE/m! Urin im Katheterurin
Urinkultur ™ mit < 10° KBE/mI Urin einzelner Uropathogene bei Pahenten

die mit der entsprechenden antimikrobiellen Therapie behandelt werden

= Diagnose des Arztes
= Arzt beginnt entsprechende antimikrobielle Therapue

=

Eines der beiden folgenden Kriterien ist erfiillt: ‘
Blasenkatheter innerhalb von 7 Tagen vor der Urinkultur und

= =
= >10° KBE/m! Urin mit max. 2 Arten von Mikroorganismen und
= kein Fieber (Korpertemperatur > 38°C) und
= keine anderen Symptome der ableitenden Harnwege
= = indenletzten 7 Tagen vor Entnahme der 1. von 2 Urinkulturen

kein Blasenkatheter und

>10° KBE/mi Urinund
gleiche Keime in mindestens 2 Urinkulturen mit max. 2 Ke;marlen und

keine Infektionszeichen

UUU

-ines der drei folgenden Kiriterien ist erfiillt:
Mikroorganismus '* isoliert aus der betroffenen Region durch
Fliissigkeits- {nicht Urin-) oder Gewebe-Kultur oder Wundabstrich (eic.)
Abszess "*oder sonstiges Infektionszeichen wihrend Direktuntersuchung,
Operation oder histopathologischen Untersuchung festgestem )
eines der folgenden Anzeichen:

= Fieber (> 38°C) oder
= lokalisierter Schmerz oder Empt‘ indlichkeit der betreffenden Stelle

in Verbindung mit einem der folgenden Anzeichen:

= eitrige Sekretion '*yon der betroffenen Stelle -

= . aus Blutkultur isolierter Mikroorganismus

= rontgenologischer Infektionsnachweis

= Diagnose des Arzies

= _Arzi beginnt entsprechende antimikrobielle Therap:e

e Zur Sicherstellung einer wxrksamen antlseptischen / antibiotischen Theraple ist ein Erregemachwe s Zu

=

=

fihren.




Anlage 3 A Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG

MONATSBOGEN FUR STATIONEN

Klinik:

Station:

Monat / Jahr:

1"0 

11

12

13

14

15

16

17

18

20

21

22
© 23

24

26

25

27

28

29

. 30

31




Anlage3 B

lnfekﬁoné—Effassungsbogeri
- Postoperative

Wundinfektionen




Anlage 3 B Empfehlungen zur Umsetzung desiifSG

Krankenhaus:

Abteilung: Station:

Patient: Name, Vorname ' :

.,G.,ebﬁ,rés,aémm: , e e Paté:jgzr;:\tj)keﬁ

Geschlecht: AD w _D m

Aufnahmedatum:

1 Verlegung von:

OP-Datum: OP-Dauer (in min):

OP-Art entsprechend -Schilissel-Standard:

oP endoskopxsch Oja  Onein OP laparoskopisch: [ja - Unein

Wundklassifikation: 01 02 DS D4 ASA-Score: 01 O2 03 04 05

Infektions(-Diagnose-)datum:

[ Organinfekt. (A3)

Postopverative Waundinfektion: O oberfl. (A1) O tief (A2)
O bei Wiederaufnahme

a wahrend Krankenhausaufenthalt D nach Entlassung

Festgestellt:

............... seRRrecsseseasrraatns

Labordiagnose / Erregermachweis (Wundabstrich): SRR

Sekundsre Sepsis (8X): Oja Onein Tod: Oja [lnein :

[ Blutkultur negativ

Erreger Blut:

RPN Umferschnﬁ (hyglenebeauﬁragte;- peaes




Anlage 3 B Empfehlungen zur Umsetzung des lfSG

Definitionen der ncsokomia!én Wundinfektion H

ellen-Infektion, festgestellt zwischen 1. und 30. postoperativen Tag,

welche Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht und eines der folgenden Kriterien erfilllt:
— eitrige Sekretion * aus der oberflachlichen Inzision

kultureller Mikroorganismus-Nachweis aus einem aseptisch entnommenen Wundsekret oder
Gewebekultur von der oberflichlichen Inzision .
= eines der folgenden Infektionszeichen:

= Schmerz oder Empfindlichkeit

=> lokalisierte Schwellung

= Rétung oder Uberwdrmung
und  Chirurg 6ffnet die oberflichliche Inzision bewusst,
es sei denn, es liegt eine negative Kultur vor
Diagnose des Chirurgen

=

Infektion, festgestellt zwischen 1. und 30. postoperativen Tag
bzw. bei Implantaten ** zwischen 1. und 365. postoperativen Tag
und Infektion scheint mit der Operation in Verbindung zu stehen
und  erfasst Faszienschicht und Muskelgewebe

und  eines der folgenden Kriterien ist erfilli:

= eitrige Sekretion ' aus dem tiefen Einschnitt (aber nicht aus dem OP-Organ bzw. —~Raum:

Kategorie A-3)
spontan oder vom Chirurgen bewusst gedffnet, wenn der Patient mindestens eines der

nachfolgenden Symptome hat;
= Fieber > 38°C :
= lokalisierter Schmerz oder Empﬁndlichkeit
es sei denn, es liegt eine negative Kultur vor
=  Abszess/sonstige lnfekt:onszenchen ersichtlich bei/ wéhrend der:
= klinischen Untersuchung
= erneuten Operation
= histopathologischen Untersuchung
= radiologischen Untersuchung

=  Diagnose des Chirurgen

-

Infektion, festgestelit zw150hen 1. und 30. postoperativen Tag
bzw. bei Implantaten * zwischen 1. und 365. postoperativen Tag
= und Infektion scheint mit der Operation in Verbindung zu stehen
= und erfasst wihrend der Operation operierte/manipulierte Organe/Kérperhdhlen
— und eines der folgenden Zelchen ist erfilit:
= eitrige Sekretion™ aus Drain mit Zugang zum tiefen Organ/Raum
= Mikroofganismus-Isolation aus steril entnommener Fllssigkeits-
kultur / Wundabstrich/Gewebekultur aus tiefen Organ/Raum
= Abszess / sonstige Infektionszeichen ersichtlich bei/ wéhrend:
s klinischen Untersuchung
= erneuten Operation
s histopathologischen Untersuchung
¢ radiologischen Untersuchung
= Diagnose des Chirurgen
. Zur wirksamen antiseptischen/-biotischen Therapie ist ein Erregernachweis zu fahren.

2 Implantat: Fremdkérper der Herkunft Schwein / synthetisch (z.B. Haftprothesen, GefaRprothesen, Schrauben
Draht, kinstliches Bauchnetz, Herzklappen) nicht jedoch menschliche Spenderorgane wie Transplantate: Herz,
Niere und Leber, die operativ auf Dauer eingesetzt wurden und nicht diagnostisch oder therapeutisch

routinemaRig manipuliert werden.




Anlage 3 B Empfehlungen zur Umsetzung des fSG

OPERATIONSLISTE

Seite von

mw 13 § 12 {janein { janein
. 3. .24 13451
mw j 13 12 {janein { janein
3 24 13454
mw 13 {12 {janein{janein
: 24 1345
mw 13 { 12 {janein {janein
24 {345 :
mw 13 | 12 jjanein §janein
24 1345
mw |’ 13 12 §janein { janein
' 24 {345
mw 13 12 {janein § janein
24 13454
-mw 13 | 12 {janein {janein
: 24 1345 3§
mw 13 12 {janein { janein
24 1345 :
mw. . 413 12 §janein { ja nein
24 {34574 - :
mw ’ 13 12 {janein { janein
24 |345{ '
mw’ 13 12 {janein | janein
24 1345 .
mw 13 | .12 {janein i janein
. ] 24 1345 ..
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)24 13458
mw 13 12 {janein §janein
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Anlage 3 C

| lnfekﬁons,—Effassungsbogen_
Beatmungsassoziierte
Pneumonie

(far lnteasivstaﬁonen)




Anlage 3 C Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG

Krankenhaus:

Station: ..o, INTERDISZ] CHIR MED 'P}'&DIATR.

Patient: Name, Vorname : . .

- R Patientenetikett
Geburisdatum: (alternativ)

Geschlecht: Ow Om

Aufnahmedatum:

.Verlegung vén:

0o(1) 0O (CX)

Infektions(-Diagnose-)datum:

Beatmung innerhalb der letzten 48 h vor lnfekhonsd:agnose Oja O nein

Be: > 48 Stunden Zeltmterva!i zwnschen maschmexier Beatmung und infektxonsbegmn miissen zwmgende
Griinde vorliegen, um die Infektion als beatmungsassoziiert zu bewerten. ,

Begriindung:

Untersuchungsmateria!: [ sputum [ Trachealsekret [J Bronchialsekret - [1Blut
Labordiagnose (Erreger): e ieeers s er s areansins e s
Bemerkungen:

................ Datum Unterschnﬁ(hyg:enebeauﬁragter p




Anlage 3 C Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG

Definition der beatmungsassoziieﬁen Pneumonie
Assistierte, kontrollierte maschinelle Beatmung eines Patienten Uber einen Endotrachealtubus
oder ein Tracheostoma innerhalb der letzten 48 Stunden * vor Infektionsbeginn und eine der
folgenden Definitionen (C-1 oder C-X) trifft zu: »

Eines der drei folgenden Kiriterien ist erfullt:
= neues Auftreten von eitrigem Sputum oder Verénderungen der Sputum -Charakteristika

(Aussehen, Konsxste’nz Geruch eic.)

= Mikroorganismus * aus Blutkultur isoliert

‘= Krankheitserreger isoliert aus bronchoalveoldrer Lavage, Bronchialabstrich
(geschiitzte Biirste), transtrachealem Aspirat oder Biopsieprobe

in Verbindung mit einem der folgenden Anzeichen;

= Rasselgerausche bei der Auskultation oder Dampfung bei Perkussion wéhrend der
Untersuchung des Thorax

Thorax-Réntgenuntersuchung mit neuem oder progresswem Infiltrat, Verd:chtung, Kavitatio

oder pleura!en Erguss .

und eines der folgenden Anzeichen:

= Virus-Isolierung oder Nachweis viralen Antigens in Atemwegssekreten

= diagnostischer Einzelantikbrper-Titer (IgM) oder vierfacher Titeranstieg (1gG)
des betreffenden Krankheitserregers in wiederholten Serumproben

= histopathologische Anzeichen einer Pneumonie

Réntgenuntérsuchuhg des Thorax zéigt neues oder progressives Infiltrat, Verdichtung, Kavitation
oder pleuralen Erguss und der Arzt beginnt entsprechende antimikrobielle Therapie

. Zur Sicherstellung einer wirksamen antibiotischen Therapie ist ein Erregermnachweis zu fithren.

*  Bei> 48 Stunden Zeitintervall zwischen maschineller Beatmung und Infektionsbeginn: zwingende
Griinde liegen vor, um die Infektion als beatmungsassoziiert zu bewerten.




Anlage 3D

Infektions-Erfassungsbogen
Z\/-Katheterassoziierte Sepsis
(fir | nte‘nsivstaﬁohen)




Anlage 3 D Empfehlungen :_’.uf Umsetzung des IfSG

Krankenhaus:
Station: oo INTERDISZ! CHIR MED PADIATR.
Patient; Name, Vorname : , C .
. . o ~ Patientenetikett
Geburisdatum: (altérnativ)

Geschlecht: Ow Om

Aufnahmedatum;

Verlegung von:

Sepsis: 0 mikrobiologisch bestatigt (B1) {J klinisch diagnostiziert (B2)

Infektions(-Diagnose-)datum:

{ Zentraler GefaRkatheter innerhalb der letzten 48 h vor Infektionsdiagnose: Oja

>48'Stdn‘dvéi'n Zeltmtewa!l i@ischeﬁ‘éﬁtfé‘fhén des ZVK und iﬁfékﬁbnsbeginn-:
Begriindung firr ZV-Katheterassoziierte Sepsis:

Eine sekundére Sepsis (durch Blutkultur bestatigte Sepsis, die mit einer nosokomialen Infektion an anderer
Stelle als dem ZVK in Verbindung steht) ist ausgeschlossen: . Oja [ nein '

Labordiagnose (Erreger Blut): 0 nicht durchgefiihrt

-{ Bemerkungen:

.........................................................................................




Anlage 3 D Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG

Eines der zwei folgenden Kriterien ist erfiillt:

Definition der ZV-Katheterassoziierten Sepsis

Zentra er GefalRkatheter (ZVK) innerhalb der letzten 48 h* vor Infektionsbeginn und gine der
folgenden Definitionen (mikrobiologisch bestatigte (B1) oder klinische Sepsis (B2)) tnfft zZu:

=

Krankhettserreger aus Blutkultur isoliert
und Mikroorganismus steht nicht in Zusammenhang mit Infektion an anderer Stelle

=>

muB eines der folgenden Kriterien erfiillen:

eines der folgenden Anzeichen:
= Fieber (> 38°C)
=> Schiittelfrost
= Hypotonie

und eines der folgenden Anzeichen:
‘= gewdhnlicher Hautkeim wurde aus zwei zu verschiedenen Zeiten

entnommenen Blutkulturen isoliert und ist nicht mit einer Infektion
an anderer Stelle verwand!

= gewdhnlicher Hautkeim wurde in Blutkultur bei einem Patienten mit ZVK
isoliert und Arzt beginnt entsprechende antimikrobielle Therapie

= positiver Antigen-Bluttest und Krankheitserreger steht nicht in Zusammenhang

=>.

eines der folgenden Anzeichen (ohne sonstige erkennbare Ursache): -~
= Fieber (> 38°C) ,
= Hypotonie (systolischer Druck < 90 mmHg)
= Oligurie (< 20-mli/h)
und sémtliche der folgenden Anzeichen:
=» keine Blutkultur durchgefuhrt oder keine Mrkroorgamsmen oder Antigene
im Blut entdeckt
= keine offensichtliche Infektion an anderer Stelle
= Arzt leitet eine Therapie wegen Sepsis ein

*.

zwingende Griinde liegen vor, um die Sepsis als katheterassoziiert zu bewerten.

Bei > 48 Stunden Zeitintervall zwischen Entfernen des ZVK und llnfektionsbeginn:




Anlage 3D Emp;fehiungen zur Umsetzung des IfSG

i Klinik: Monat / Jahr; :

Art der Intensivstation:

Station:

1]
12
B
14
15
18
17
18 -
- 19
.
21
22
23
24
=4
26 |
2 | |
N — S E—
29
30
X7




Anlage 4 |

Dokumentationspflicht
von

Erregern
mit
speziellen
und
multiplen
Resistenzen -
. (§231fSG)
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Hessisches Sozialministerium \’Sj H ESS E N

Hessisches Sozialministerium - Postfach 31 40 - D-65021 Wiesbaden Aktenzeichen V 3 B — 18 d 5110-0004/2007/002

Bearbeiter/in Frau Dr. Angela Wirtz
; e Durchwahl (06 11) 817 - 3336
Regierungsprasidien Telefax:  (0611)817-3651
E-Mail: angela.wirtz@hsm.hessen.de

64278 Darmstadt

lhr Zeichen
Ihre Nachricht

mit Mehrabdrucken fir die Datum 7. Juli 2007

Kreisausschisse der Landkreise und Magistrate

der kreisfreien Stadte
- Stadt- und Kreisgesundheitsamter -

Krankenhé&user in Hessen
It. Verteiler

Hessisches Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen (HLPUG)

Ergdnzung der Empfehlungen zur Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes im Bereich
Krankenhaushygiene vom Juli 2001

Nach § 10 | Hessisches Krankenhausgesetz (HKHG) haben die hessischen Krankenhduser die
Einhaltung der Richtlinien und der anerkannten Regeln der Technik in der Krankenhaushygiene

sicherzustellen.

Das Hessische Sozialministerium hat im Juli 2001 entsprechende Empfehlungen zur Umset-
zung des Infektionsschutzgesetzes im Bereich Krankenhaushygiene herausgegeben. Die The—’
men ,Vorgehen bei gehduftem Auftreten nosokomialer Infektionen - § 6 I IfSG* (Seite 2) und
,organisatorische Voraussetzungen® (Seite 3) werden im kursiv Gedruckten ndher ausgefihr,

der unverdnderte Erlasstext ist fett gedruckt.

Grundsatzlich gilt: .
eine nosokomiale Infektion ist eine Infektion, die im Krankenhaus erworben wurde und nicht

bereits bei der Einweisung vorhanden war.

Dostojewskistrale 4 - D-65187 Wiesbaden ] S ; t
Zentrale Kommunikation: Telefon: (0611) 817 -0  E-Mail:poststelle@hsm.hessen.de 0258 1117 hessen
Telefax: (0611) 80 93 99 Internet:hitp://www.sozialministerium.hessen.de www.sozia:nea.‘g

-2




Vorgehen bei gehduftem Auftreten nosokomialer Infektionen - § 6 lll IfSG

Das Vorgehen in einer Klinik bei ,einem geh&duften Auftreten nosokomialer Infektionen,
bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird “(§ 6

Absatz 3 IfSG), soll organisatorisch und inhaltlich vorgeplant sein.

Organisatorische und inhaltliche Planung:
Im Hygieneplan sind die Prozesse so festzuschreiben, dass nosokomiale Infektionen soweit als

méglich vermieden werden.
Erreger, die auf eine nosokomiale Infektion hindeuten, missen Arzten und Laborérzten bekannt

sein.

Der Nachweis derartiger Erreger sollte vom Labor an den Anfordernden und an den Zusténdi-
gen fir Krankenhaushygiene bzw. dem Klinikumsvorstand (leitenden Arzt/Abteilungsarzt) ge-
meldet werden, sowie gegebenenfalls nach § 7 an das Gesundheitsamt. In jedem Fall muss
sichergestellt sein, dass der Klinikumsvorstand vbn einem begriindeten Ausbruchsverdacht auf
eine nosokomiale Infektion unterrichtet ist. Diese Wege sind im Hygieneplan festzuhalten, zu
schulen und zu iiben.

Bei einem Ausbruch einer nosokomia/én Infektion ist ein Krisenstab in der Klinik zu bilden,
dem neben dem Klinikumsvorstand der fir die Krankenhaushygiene zusténdige Arzt angehé‘-
ren muss. Der Krisenstab muss wéhrend eines Ausbruchs bzw. Verdachtsfalls fiir die Mitarbei-
ter 24 h téglich erreichbar sein.

Der Krisenstab hat mindestens einmal taglich die Zahl von neuen Verdachtsféllen (Falldefinitio-
nen), neuen labordiagnostisch bestétigten Féllen und Todesféllen aktiv auf den Stationen abzu-
fragen und zu dokumentieren.

Bereits bei einem konkreten Verdacht sind alle Méglichkeiten der Verbreitung der jeweiligen
Infektion zu ergrinden und alle denkbaren Wege so weit als méglich abzukléren (z.B. Entnah-
me diagnostischer Proben von Menschen, Typisierungen von Erregern, Proben von Lebensmit-
teln- Arzneimitteln- Medizinprodukten, Uberpriifung des Personals, Uberpriifung von hygieni-
schen Prozesse usw.)

In unkiaren Situationen ist — méglichst in Absprache mit dem Gesundheitsamt - ein Patienten-
aufnahme- Stop (mindestens von Elektivpatienten) zu erwégen. Die Aufsichtsbehérde kann

nach § 16 IfSG derartige MaBnahmen auch anordnen.

Risikokommunikation
Der Klinikumsvorstand hat eine umfassende Offentlichkeitsarbeit und Risikokommunikation zu

betreiben. Dazu gehért zunéchst eine Aufkldrung des Personals und der Betroffenen sowie
gegebenenfalls der potentiell geféhrdeten Patienten. Bei unklaren Ausbriichen ist die Offent-
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lichkeit angemessen zu unterrichten (z. B. Beschreibung der Erkrankung, betroffenen Perso-
nen, Verbreitungsmodus, Ursachenbekdmpfung, anhaltende Gefahrdung). Gemeinsame Pres-

sekonferenzen mit den Aufsichtsbehérden kénnen gegebenenfalls deeskalierend wirken.

Meldepflicht
Die Meldeverpflichtung entsteht in Abh&ngigkeit von der Art der nachgewiesenen Infek-

tionserreger bei dem Auftreten von mehr als einer, mehr als zwei oder mehr als drei no-

sokomialen Infektionen.

Die Gruppenzuordnung bedeutet, dass manche Infektionen — wie z.B. Legionellen, Salmonellen
und andere Gastroenteritiserreger - in einem Krankenhaus iiberhaupt nicht erworben werden
dirfen — wenn doch, so ist ein eklatanter Hygienemangel in dem Krankenhaus anzunehmen.
Das heift bereits eine einzige derartige Infektion zeigt bereits ein Problem auf - von einer Hau-

fung kann man aber erst bei mehr als einer Infektion sprechen.

Nicht alle im Krankenhaus em/orbenen Infektionen sind vermeidbar z. B. Infektionen mit sog.
Krankenhauskeimen. Eine Ausbruchsituation mit Krankenhauskeimen besteht, wenn zur glei-
chen Zeit in einem Krankenhaus oder einer Station bei mehreren Personen ein gleicher Keim
(z. B. mit vergleichbarer Resistenzlage)als Ursache von Symptomen festgestellt wird, und da-

von ausgegangen werden muss, dass der Erreger im Krankenhaus erworben wurde.

Zur Meldung verpflichtet ist der feststellende Arzt, der Leitende Arzt oder der leitende Abtei-
lungsarzt (§ 8 I Nr. 1 IfSG); die Weiterleitung der Meldung und die jeweils persénliche Verant-
wortung im Rahmen der Weiterleitung ist im Hygieneplan exakt zu regeln. Paralle! hat in der

Regel eine Meldung des nachgewiesnen Keims nach § 7 IfSG durch den Leiter des Kranken-

hauslaboratoriums (§ 8 Il Nr.2) zu erfolgen.
Die Meldung muss unverziiglich (= ohne schuldhaftes Z(J‘gern) erfolgen d.h. in der Regel in-
nerhalb von 24 h nach Bekanntwerden der Verdacht begriindenden Tatsachen (z.B.

Durchfallserkrankungen bei mehreren Patienten).

Mit der Meldung soll das Gesundheitsamt in die Untersuchung eingebunden werden, um

bei der Ursachensuche und Einddmmung Unterstiitzung und Beratung zu leisten.

Das zustédndige Gesundheitsamt und auf Anforderung auch das hessische Landespriifungs-
und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen (HLPUG) bieten in diesen Fiallen Hilfe bei der

Ursachensuche bzw. den anzuordnenden Mal3hahmen an.



Sollte jedoch die Zusammenarbeit nicht funktionieren bzw. die notwendigen MalBnahmen nicht
umgesetzt werden, haben die Aufsichtsbehérden nach § 16 IfSG die MalBnahmen anzuordnen
und durchzusetzen.

Die Gesundheitsdmter kénnen in Absprache mit dem HSM Experten aus dem HLPUG zur Un-
tersuchung vor Ort anfordern (z. B. Krankenhaushygiene, Infektionsepidemiologie, Labordiag-
nostik, Trinkwasseruntersuchung). Die Kosten von Sachverstéandigengutachten kénnen dem

Verursacher aufgegeben werden.

Organisatorische Voraussetzungen:

Alle Krankenh&user sollen in dem notwendigen Umfang in Hygiene geschultes Personal
(hygienebeauftragte Arzte, Hygienefachkrifte, Hygieneingenieure) beschéftigen und Or-
ganisatibnsstrukturen entwickeln, die die notwendige Datenerhebung und Auswertung
sowie das Management bei Ausbriichen nosokomialer Infektionen gewihrleisten.

Wieviel ausgebildetes Hygienepersonal in einer Klinik festangestellt sein muss, richtet sich nach
verschiedenen Kriterien- unter anderem nach der Anzahl der vorhandenen Betten bzw. der be-
handelten Patienten, dem Patientendurchlauf, der Art der erkrankten Patienten, der Art der
verwendeten techhischen Geréte etc. — Anhaltszahlen kann man der RKI- Empfehlung ent-

nehmen.

Alle Krankenhduser sollen sicherstellen, dass sie in allen Fragen der Hygiene regelmai-

Big durch Fachérzte fiir Hygiene und Umweltmedizin beraten werden.

Die Formulierung Ilésst offen, ob es sich dabei um einen festangestellten Krankenhaushygieni-
ker oder einen externen Dienst handelt.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass in groBen Krankenhéusern ein festangestellter Arzt die Kran-
kenhaushygiene wirksamer implementieren kann, da dieser tiber die entsprechenden medizini-
schen und technischen Kenntnisse verfligt und in den Klinikprozess mit seinen spezifischen
Organisations- und Funktionsabldufen permanent eingebunden ist. In Ausbruchssituationen
beherrscht dieser die spezielle Situation des Hauses und kann mégliche Fehlerquellen umge-
hend erkennen. Die Beauftragung von Mikrobiologen ohne die 18 monatige Weiterbildung in
der Krankenhaushygiene, Virologen, Laborérzten oder Veterindrédrzten mit den Aufgaben der

Krankenhaushygiene ist in der Regel nicht geniigend, da eine adéquate (vor allem technische)

Ausbildung fehit.

Es ist notwendig, in allen Hausern eine ,Krankenhaushygienekommission* unter Vorsitz
des é&rztlichen Direktors und unter Beteiligung des beratenden Krankenhaus-

‘hygienikers/in zu bilden, die u. a. regelméRig die vorliegenden Daten diskutiert und be-



wertet. Die Gesundheitsdmter sollen Protokolle der Sitzungen erhalten.

Die Anbindung der Krankenhaushygiene an den Klinikumsvorstand ist sehr wichtig, da letztlich
dem Vorstand die Verantwortung obliegt. Die regelméBige Diskussion iber die Art und Héufig-
keit der in der Klinik vorkommenden nosokomialen Infektionen festigt Wissen und Umgang mit
dem Thema. In der Kommission sollen alle Hygiene relevanten Prozesse besprochen werden,
wozu auch bauliche Verdnderungen gehéren. Die ,Krankenhaushygienekommission® kann or-

ganisatorisch den Krisenstab eines Krankenhauses bei einem Ausbruch einer Infektionserkran-

kung bilden.

Die Krankenhiuser sollen fiir alle Organisationsbereiche hygienebeauftragte Arzte be-
nennen, die fiir die Umsetzung der Empfehlungen auf den Stationen verahtwortlich sind.
Eine regelmiBige Fortbildung der hygienebeauftragten Arzte soll sichergestellt werden.
Jede Abteilung bzw. Funktionsbereich braucht einen hygienebeauftragten Arzt, der speziell ge-
schult sein muss und der die Beachtung der Hygiene in den téglichen Arbeitsprozessen lber-

wacht und z.B. auch nosokomiale Infektionen erfasst.
Zentrale Kiichen werden (blicherweise durch speziell geschultes Kiichenpersonal iiberwacht.
Der Umgang mit Lebensmitteln z.B. auf den Stationen und Stationskiichen gehért jedoch zum

Aufgabenbereich der Krankenhaushygiene.

Im Auftrag
gez.
Osmers



