Infektionspravention oder Hygiene?
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Wenn in deutschen Krankenhdusern iiber Hygiene
diskutiert wird, drehte es sich in der Vergangenheit
meist um bauliche Aspekte wie Schleusen zum Ab-
grenzen ,sensibler* Bereiche, getrennt fiir Patienten,
Personal und Waren mit ebenfalls streng getrennter
~Wegefiihrung* fiir ,infektiose“ und , nicht-infekticse*
Patienten und fiir die Abfalle. Auch heute geht es oft
immer noch primdr um ,reine“ und ,,unreine* Arbeits-
rdume, um raumlufttechnische Anlagen (RLT) mit ,,ge-
eigneten“ Luftfiltern fiir eine moglichst keimfreie Um-
gebungsluft oder um MaBnahmen zur Sanierung von
Wasserleitungsnetzen, zumindest aber den Einbau
von Wasserfiltern, fiir ein Wasser frei von Legionellen
und Pseudomonaden. Wo aber erscheint der Patient,
wo seine Infektionen?

Mit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetz (IfSG,
2001) wurde die ,,Surveillance* eingefiihrt, die Pflicht
zur Erfassung und Bewertung (!) von nosokomialen
Infektionen mit der Intention, durch ein verstarktes
Problembewusstsein Infektionen zu verhindern, wobei
konkrete Risiken benannt werden (invasive Malgnah-
men, Fremdkorper). Parallel dazu (ebenfalls 2001)
erschien die RKI-Empfehlung ,Anforderung an die
Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten®“.
Diese konkretisiert die Mafnahmen zur Umsetzung
der Vorgaben des Medizinproduktegesetzes und der
Medizinproduktebetreiberverordnung fiir die Aufbe-
reitung von Medizinprodukten zwischen Anwendun-
gen an Patienten. Mit beiden gesetzlichen Anforde-
rungen riickt der Patient in den Mittelpunkt mit Bezug
zu nachgewiesenermafien konkreten Infektionsge-
fahrdungen. Wie also entstehen Infektionen und wie
konnen Ubertragungen verhindert werden?

Erstmals wird im IfSG (§ 23 [2]) eine unabhdngige Ex-
pertenkommission verbindlich eingesetzt, die ,,Emp-
fehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen
sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-
funktionellen Mafnahmen der Hygiene in Kranken-
hdusern und anderen medizinischen Einrichtungen*
nach wissenschaftlicher Evidenz kategorisiert erstellt.
Diese Empfehlungen sollen wiederum ,als Grundlage

fiir die Erfiillung der Aufgaben des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes im Rahmen seiner Uberwachungs-
und Beratungsmafnahmen“ dienen [1]. Damit wird
fiir die Empfehlungen ein Niveau an Qualitit und
Transparenz gefordert, dem weder die alten (nicht
evidenzbasierten) Empfehlungen von BGA/RKI noch
viele der konkurrierenden deutschsprachigen Emp-
fehlungen/Leitlinien verschiedenster Fachgesellschaf-
ten in dieser Form gerecht werden. War die Vielfalt an
unterschiedlichen, sich manchmal gar widersprechen-
der ,Hygiene“-Empfehlungen fiir den Betroffenen in
medizinischen Einrichtungen in der Vergangenheit
mehr verwirrend als hilfreich, so stellt sich nach In-
krafttreten des IfSG erst recht die Frage nach dem Sinn
solcher zusdtzlicher Veroffentlichungen. Insbesondere
in den Teilbereichen Liiftungstechnik und Isolierungs-
mafdnahmen wird dieses Dilemma aktuell und viel-
faltig deutlich.

Beitrdge von R. Kiilpmann und R. Meierhans bzw. von
I. Kappstein in den vorangegangenen wie auch in
diesem Heft von Krankenhaushygiene up2date haben
dargelegt, worin der Nutzen einer RLT-(raumlufttech-
nischen) Anlage besteht und was sie eben nicht zu
leisten vermag. Es gibt in der Literatur mehr Hinweise
darauf, dass postoperative Wundinfektionen durch
RLT-Anlagen verursacht, als dass sie durch diese ver-
hindert werden. Bau, Unterhalt und Wartung von RLT-
Anlagen sind kostenintensiv; eine unterlassene regel-
madfige Wartung aber ggf. Ursache nosokomialer
Infektionen. Aus den Beitragen wird zudem deutlich,
dass die Luft als Erregerreservoir fiir postoperative
Wundinfektionen im Vergleich zum Verhalten des
Operationsteams von untergeordneter Bedeutung ist.
Mikrobiologische Untersuchungen der Fubdden,
Widnde und anderer Oberfldchen in OP-Einheiten zei-
gen regelmaRig ein vollig anderes Keimspektrum als
die Erregerspektren bei postoperativen Wundinfektio-
nen. Deshalb sind Abklatschuntersuchungen in OPs,
wie sie mancherorts immer noch bei Begehungen
durch den OGD stattfinden und gar jiingst als Aus-
druck der Ergebnisqualitdt bewertet wurden, weder
gerechtfertigt noch evidenzbasiert [2]. Auch die aus
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dem Jahre 2005 stammenden Entwiirfe des VDI (Ver-
ein deutscher Ingenieure) wie auch zur Neufassung
der DIN 1946 Teil 4 (Stand 2005) stellen véllig ab-
wegige und durch keine wissenschaftlichen Daten zu
rechtfertigende Forderungen an Raumklassen und
deren Zuordnung zu invasiven Mafnahmen auf. Diese
wiirden lediglich zu immensen unsinnigen Kosten
fithren, eine Sichtweise, die auch in einer Reaktion der
Bauministerkonferenz offiziell geduRert wurde.

Dies zeigt, wie wichtig es ist, dass sich die Verant-
wortlichen aller beteiligten Berufsgruppen ihrer
Pflicht bewusst sind, Empfehlungen und Forderungen
auf ihre Berechtigung, d. h. ihre Evidenz hin zu tiber-
priifen. Evidenz meint international aber wissen-
schaftlich gesicherte Erkenntnisse und nicht noch so
einmiitig erzielte Konsensusbeschliisse - unabhdngig
davon, wie wissenschaftlich angesehen evtl. dahinter
stehende Fachgesellschaften auch sein mégen! So sind
beispielsweise bei Verlautbarungen des DIN (Deut-
sches Institut fiir Normung e.V.) nicht selten Lobby-
interessen aufgrund eines hohen Anteils an Industrie-
vertretern unter den ,Experten“ deutlich erkennbar.

Medizinische Einrichtungen haben sich in der Vergan-
genheit in der Regel an Empfehlungen der ,Hygiene*
orientiert, ohne deren Schliissigkeit zu hinterfragen.
Das Ergebnis war oft ein standardisiertes Vorgehen mit
gleichen Regeln fiir alle, siehe der Umgang mit multi-
resistenten Keimen. Hier wird meist eine strikte Iso-
lierung auch fiir nur besiedelte Patienten gefordert,
womit automatisch die Unterbringung in einem Ein-
zelzimmer gemeint ist. Untersuchungen hierzu konn-
ten bislang nur belegen, dass solche Patienten dann
arztlich schlechter versorgt und pflegerisch schlechter
betreut werden [3]. Der Beweis fiir eine Verhinderung
von Keimiibertragungen allein durch die rdumliche
Isolierung steht aus. In Studien, die dies zu belegen
meinen, kam immer ein ganzes Paket sogenannter
»Barrieremalfnahmen*“ zur Anwendung, unter denen
auch solche waren, die eine Weiterverbreitung ver-
hindert haben. Sehr zeit- und kostenintensiv ist
hierbei das rituelle Umkleiden vor jedem Patienten-
kontakt.

In dem Beitrag von H. Riiden et al. in diesem Heft wird
auf oft kontrovers diskutierte Aspekte diverser Klei-
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dervorschriften eingegangen. Insbesondere wird deut-
lich gemacht, was den Sinn einer Arbeitskleidung im
Unterschied zu einer Schutzkleidung ausmacht. Letz-
tere ist arbeitsmedizinisch klar definiert; diese Defini-
tion trifft aber im Zusammenhang mit dem Einsatz bei
sogenannten ,infektidsen“ Patienten immer seltener
zu. Die Schutzkleidung im Sinne der Arbeitsmedizin
soll nur den Trager vor einer personlichen Gefihrdung
schiitzen, wahrend die infektionsbedingte Schutzklei-
dung im Klinikalltag meist eine Weiterverbreitung von
Keimen auf andere, aufgrund ihrer Erkrankung gefahr-
dete Patienten verhindern soll. Neben dem klassischen
Ubertragungsweg ist das jeweilige titigkeitsspezifi-
sche Risiko einer Keimiibertragung entscheidend, was
verdeutlicht, warum es wenig sinnvoll ist, ein starres
Mafnahmenpaket ausschliefSlich mit dem nachgewie-
senen Mikroorganismus zu verkniipfen und die jewei-
lige Situation bzw. Tatigkeit auSer Acht zu lassen.

All dies verdeutlicht die gestiegenen Anforderungen an
eine effiziente, moderne Infektionspravention, die mit
klassischen ,Hygieneempfehlungen“ mit Schwerpunkt
Desinfektion und Isolierung nur noch wenig gemein
hat.

Eine moderne Infektionspravention umfasst neben
einer frithzeitigen, gezielten mikrobiologischen Diag-
nostik einen verantwortungsvolleren Einsatz von
Antibiotika, gefolgt von konsequentem Befolgen evi-
denzbasierter situationsangepasster Hygienemal3-
nahmen durch alle Betroffenen. Solche Hygienemaf3-
nahmen orientieren sich an evidenzbasierten
Empfehlungen nationaler wie internationaler Richt-
linien, unter Beriicksichtigung erregerspezifischer
Aspekte wie Pathogenitit und Virulenz, des Ubertra-
gunsweges und epidemiologischer Eigenschaften. Dies
und die genannten gesetzlichen Verpflichtungen er-
fordern deutlich besser ausgebildetes Hygienepersonal
in allen Berufsgruppen und allen medizinischen Ein-
richtungen [4,5].

Die Politik hat unserem Gesundheitswesen einen
Sparzwang verordnet, der sich nicht an den medizini-
schen Notwendigkeiten orientiert und in dessen Folge
die Qualitdt der medizinischen Versorgung allenfalls
in Wahlreden von Politikern noch an erster Stelle ste-
hen diirfte.
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