
Wirkt sich die Qualität
der Krankenhausreini-
gung auf nosokomiale
Infektionen aus?

Mitchell BG et al. An environmental cleaning
bundle and health-care-associated infections in
hospitals (REACH): a multicentre, randomised
trial. Lancet Infect Dis 2019; 19: 410 – 418

Oberflächen im Krankenhaus, v. a sol-
che mit häufigem Handkontakt, stel-
len ein Reservoir für die Erregerüber-
tragung dar. Dennoch gab es bislang
kaum Daten zum Effekt einer qualita-
tiv und quantitativ guten Kranken-
hausreinigung auf das tatsächliche
Auftreten nosokomialer Infektionen.
Mitchell et al. haben nun den Versuch
unternommen, ein Maßnahmenbün-
del zu etablieren, um nosokomiale In-
fektionen in Krankenhäusern zu redu-
zieren.

Die sog. REACH-Studie wurde als multi-
zentrische randomisierte Studie in 11
Akutkrankenhäusern in Australien ange-
legt. Teilnahmevoraussetzung war das
Vorhandensein einer Intensivstation bzw.
mindestens 200 stationäre Betten und
ein etabliertes Infektionserfassungspro-
gramm. In den jeweils 20–50Wochen an-
dauernden Interventionsphasen wurde
ein standardisiertes Maßnahmenbündel
als multimodale Intervention eingeführt.
Im Mittelpunkt standen dabei eine Opti-
mierung des Umgangs mit Reinigungs-
und Desinfektionsmitteln, der Arbeits-
abläufe und Reinigungstechnik und ein
regelmäßiges Training des Reinigungs-
personals sowie eine Überprüfung der
Durchführung der Flächenreinigung mit-
tels Aufbringen eines Fluoreszenzmarker-
gels mit konsekutivem Feedback an die
Mitarbeiter. Einen zentralen Stellenwert
hatte die Schaffung und Aufrechterhal-
tung einer wechselseitigen Kommunika-
tion zwischen Klinikleitung, Hauswirt-
schaftsleitung, Reinigungsdienst und Hy-
gieneteams. Primärer Endpunkt war das
Auftreten (Inzidenzraten) nosokomialer
Bakteriämien mit Staphylococcus aureus,
Infektionen durch Clostridioides difficile
sowie von Infektionen durch vancomycin-
resistente Enterokokken.Der 2. Endpunkt
bestand in der Effektivität der Reinigung
häufig berührter Handkontaktflächen.

Ergebnisse
Die grobe Betrachtung der unadjustier-
ten Prävalenzraten ergab für alle oben
genannten Infektionen eine Reduktion
gegenüber der Präinterventionsphase.
Um vorbestehende Trends nicht fälschli-
cherweise als (echte) Änderungen von In-
fektionsraten zu interpretieren, wurden
diese bereits in der Präinterventionspha-
se erfasst und in der Auswertung mit be-
rücksichtigt. Dabei war lediglich für die
Clostridioides-difficile-Infektionen ein
unabhängiger und vor der Intervention
schon bestehender Abwärtstrend festzu-
stellen. Der sich in der Endanalyse erge-
bende Effekt der Intervention zeigte eine
Reduktion der Infektionen mit VRE von
0,35 auf 0,22 pro 10000 Krankenhaus-
betten (relatives Risiko 0,63, 95%-Kon-
fidenzintervall 0,41–0,97, p =0,03).
Bei den Staphylococcus-aureus-Bakteri-
ämien wurde eine leichte Abnahme und
bei den Infektionen durch Clostridioides
difficile eine leichte Zunahme ver-
zeichnet. Beide Trends erreichten jedoch
keine statistische Signifikanz, ebenso we-
nig die leichte Abnahme der MRSA-Bak-
teriämien.

Der Anteil der korrekt gereinigten, häufig
berührten Handkontaktflächen stieg
sowohl in den Nasszellen als auch in der
Bettplatzumgebung signifikant an:
Odds Ratio 2,07 (95%-Konfidenzintervall
1,83–2,34, p <0,001), Nasszelle Odds Ra-
tio 1,87 (95%-Konfidenzintervall 1,68–
2,09, p <0,0001). Anders ausgedrückt
stieg der Prozentsatz der korrekt gerei-
nigten, häufig berührten Handkontakt-
flächen von 55% vor auf 76% (75–78)
nach der Intervention an. Parallel konn-
ten keine wesentlichen Änderungen bei
der Compliance mit den Basishygiene-
maßnahmen oder beim Einsatz von Anti-
biotika festgestellt werden. Infektions-
ausbrüche oder -häufungen, die eben-
falls einen verzerrenden Effekt verursa-
chen könnten, wurden ebenfalls nicht
festgestellt, ebenso wenig wurden die
Screeningvorgaben während der Studi-
enphase geändert.

Komponenten des Maßnahmenbündels:
▪ individuelle Schulungen der Reini-

gungsteams mit regelmäßigen
Wiederholungen

▪ klare Festlegung von Zuständigkeits-
bereichen und Definition von Arbeits-
abläufen

▪ besonderes Augenmerk auf die häufig
berührten Handkontaktflächen, die
von den nordamerikanischen Centers
for Disease Control and Prevention
definiert wurden: Bettgitter, Nacht-
tische von Patienten, Oberflächen
und Knöpfe, Griffe von Patienten-
schränken, Türknäufe, Oberflächen
in den Nasszellen

▪ Sicherstellung eines korrekten
Umgangs mit Reinigungs- und
Desinfektionsmitteln

▪ Einsatz von einfach zu verwendenden
Desinfektionstüchern für medizini-
sche Geräte

▪ Überprüfung der Reinigungsmaß-
nahmen durch Anbringen von
Fluoreszenzmarkergel

▪ Feedback der Ergebnisse kranken-
hausweit

▪ Förderung eines modernen Team-
gedankens und einer offenen Fehler-
kultur mit Vermittlung der Bedeutung
der Tätigkeiten an alle Beteiligten

▪ regelmäßige Kommunikation
zwischen Reinigungsdienst und
Stationsleitungen

FAZIT

Diese pragmatische Multicenter-Stu-

die zeigte, dass das zugrunde gelegte

multimodale Maßnahmenbündel so-

wohl die Effektivität der Reinigung

verbesserte als auch zu einer Reduk-

tion von Infektionen mit vancomycin-

resistenten Enterokokken führen

konnte. Allerdings konnte keine signi-

fikante Änderung bei der Inzidenz von

Bakteriämien mit Staphylococcus

aureus oder Infektionen durch Clos-

tridioides difficile belegt werden. Es

blieb eine kleine, jedoch statistisch

nicht signifikante Reduktion bei Be-

trachtung der kombinierten Infek-

tionsrate.

Alles in allem zeigen die Ergebnisse,

dass eine qualitativ gute Kranken-

hausreinigung nicht nur für die

Außenwirkung, sondern auch für die

Patientensicherheit in Bezug auf

nosokomiale Infektionen wichtig ist.
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Kommentar
Was war vorher schon bekannt?

Häufig berührte Handkontaktflächen wie
Bettgitter, Klingelknöpfe für Patienten,
Türklinken und Ähnliches können ein Re-
servoir für Erreger, ob multiresistent
oder nicht, aus der Bakterienflora des Pa-
tienten darstellen. Davon ausgehend
können die Erreger wiederum über unzu-
reichend desinfizierte Hände weiterge-
tragen werden. Dafür sprechen Studien-
ergebnisse, dass Patienten, die in einem
Zimmer untergebracht werden, in denen
zuvor ein Patient mit einem z. B. multire-
sistenten Erreger lag, wiederum selbst
ein erhöhtes Risiko einer nachfolgenden
Kolonisierung und damit auch Infektion
mit diesem haben können. Daraus kann
geschlossen werden, dass die in manchen
Kliniken übliche (nicht optimale) Reini-
gungs- und Desinfektionspraxis unab-
hängig von der Basishygiene durch das
Personal das Risiko für die Akquisition
von krankenhaushygienisch problemati-
schen Erregern erhöhen kann.

Was trägt die Studie an Neuem bei?

Das erste Mal konnte ein direkter Effekt
von Qualitätsverbesserungen bei der
Krankenhausreinigung und Flächendes-
infektion auf die Inzidenz von nosoko-
mialen Infektionen (nicht Kolonisatio-
nen!) gezeigt werden. Nicht zuletzt
konnte dieses Maßnahmenbündel flexi-
bel auf ganz unterschiedliche Kranken-
häuser zugeschnitten werden und kam
ohne spezielle technische Maßnahmen
wie Verneblung von Desinfektionsmit-
teln oder ultraviolette Bestrahlungen
aus. Offenbar können vancomycinresis-
tente Enterokokken aufgrund ihrer ho-
hen Umweltresistenz als ein Surrogatpa-
rameter stellvertretend für andere Erre-
ger beobachtet werden, um einen po-
tenziellen Benefit verbesserter Reini-
gungs-und Desinfektionsmaßnahmen
einzuschätzen. Eine Reduktion der Über-
tragung von vancomycinresistenten En-
terokokken besitzt nicht nur eine Bedeu-
tung für den jeweilig betroffenen Patien-
ten, sondern insgesamt für das „Ökosys-
tem Krankenhaus“ im Hinblick auf Resis-
tenzentwicklungen. Das Schwierige da-
bei ist, dass es dabei keine durchschla-
gende Einzelmaßnahme gibt, sondern

eine erfolgreiche Risikoreduktion nur
durch die erfolgreiche Kombination ei-
ner optimierten Basishygiene mit einer
sachgerechten Flächenhygiene erreicht
werden kann.
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