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Die Luxemburg-Deklaration der Euro-
péischen Union konstatiert das Recht
des Patienten auf ein Gesundheitssystem
von hochster Qualitit als Grund- und
Menschenrecht [9]. Unter dieser Pra-
misse werden in der Medizin fortwih-
rend Behandlungsmethoden entwickelt
und optimiert. Dies ermdglicht auch
schwer kranken Patienten bessere Uber-
lebenschancen. Dennoch versterben
weiterhin Menschen im Krankenhaus.
Oft sind nicht deren Grunderkrankung
die Ursache hierfiir, sondern nosoko-
miale Infektionen. Insbesondere bakte-
rielle Infektionen durch multiresistente
Erreger (MRE) nehmen weltweit zu.
Die sog. ESCAPE-Gruppe (Enterocooc-
cus faecium als vancomycinresistente
Enterokokken, VRE; Methicillin-resis-
tenter Staphylococcus aureus, MRSA;
Clostridium difficile als ,North Ameri-
can pulsed field type 1% NAP1; Acineto-
bacter baumannii als 4-fach multiresis-
tenter gramnegativer Erreger, 4MRGN;
Pseudomonas aeruginosa 3SMRGN und
4MRGN; Enterobakterien, wie Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli als SMRGN
und 4MRGN) ist hier fiir den Grofiteil
der Zunahmen verantwortlich. Nach
Angaben der European Centre for Dis-
ease Prevention and Control (ECDC)
sind multiresistente Keime in Europa
insgesamt fiir 25.000 Todesfille pro Jahr
verantwortlich, fithren zu einer Zunah-
me der Hospitalisation um 2,5 Mio. Tage
und verursachen zusitzliche jahrliche
Kosten von tber 1,5 Mrd. Euro [13].
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HygienemalBnahmen
auf der Intensivstation

Besonders schwerwiegend stellt sich
die Situation in Hochrisikobereichen,
wie auf Intensivstationen (ITS), dar.
Im Rahmen der MRSA-Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS)-
Studien wurde eine mit den Jahren
kontinuierliche Zunahme der Inzidenz
von MRSA-Fillen auf Intensivstationen
beobachtet. Heute hat sie zwar einen rela-
tiven Gleichstand erreicht, allerdings auf
noch immer hohem Niveau [12]. Vor al-
lem im gramnegativen Spektrum nimmt
die Anzahl der MRE zu. Infektionen mit
3MRGN-/Extended-spectrum-p-Lak-
tamasen (ESBL)-Erregern verursachen
eine hohere Letalitit und Morbiditit,
aber auch steigende Kosten [17]. In ei-
ner weltweit durchgefithrten Studie an
ITS-Patienten zeigte sich, dass hier die
Mehrheit der Patienten eine Infektion
erleidet [22]. Die Letalitatsrate von ITS-
Patienten mit Infektion war doppelt so
hoch wie die von ITS-Patienten ohne
Infektion (25 % vs. 11 %; [22]). Auf der
ITS kann demnach eine Infektion eines
ohnehin morbiden Patienten mit einem
MRE schnell zu fatalen Folgen fithren.

» Bakterielle Infektionen durch
multiresistente Erreger nehmen
weltweit zu

Das Risiko fiir Infektionsiibertragungen
auf der ITS, oft verursacht durch Hygie-
nefehler, ist hoher als in anderen Berei-
chen eines Krankenhauses. Hier miissen
schwer und lebensbedrohlich erkrankte
Patienten behandelt werden. Sie miissen
dafiir mit multiplen Zugéngen, Ableitun-
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gen, Zuleitungen etc. versehen werden,
die ihre Versorgung beispielsweise mit
Medikamenten sicherstellen. Dies fithrt
dazu, dass die direkte Umgebung des Pa-
tienten durch Equipment, wie Infusoma-
ten, Monitore etc., eingeengt wird. Zu-
gange, Verbindungsschlduche und Beat-
mungsmaschinen sind schwierig zu des-
infizieren. Dabei spielt es eine unterge-
ordnete Rolle, ob es sich um eine Station
mit Ein- bis Zweibettzimmern oder um
eine Mehrbettstation handelt. Die Réiu-
me sind oft beengt und verhindern eine
ausreichende Bewegungsfreiheit, um Be-
rithrungsflichen mit dem Patienten ge-
ring zu halten. Rdumliche Enge bedeutet
immer auch eine Zunahme von Schwie-
rigkeiten bei der Versorgung und fiir
die Durchfithrung von Hygienemaf3nah-
men. Gegenstinde stehen quasi im Weg
und erschweren die Arbeit. Sogenannte
Medical Devices, wie zentralvenose Ka-
theter (ZVK), durchbrechen natiirliche
Barrieren und erhohen das Infektionsri-
siko iatrogen. Die meisten intensivmedi-
zinischen Patienten erhalten wihrend ih-
rer Behandlung einen ZVK. In Deutsch-
land sind nach den KISS-Daten 70 % der
Liegetage eines Patienten auf einer Inten-
sivstation ZVK-Liegetage. Dies bedeutet
aber auch 6000 ZVK-assoziierte Sepsis-
fille pro Jahr [7]. Uberhaupt sind laut
KISS die meisten aller nosokomial er-
worbenen Infektionen deviceassoziiert.
Intensivstationen sind wegen der
schweren Erkrankungen der Patienten
und der damit einhergehenden Suszep-
tibilitat fir Infektionskrankheiten mit
besonderen baulichen Auflagen belegt,
auch wenn diese alleine keine Sicherheit
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Zusammenfassung - Abstract

fir den Patienten garantieren konnen.
Die Zusammenfassung von schwerst-
kranken Patienten mit unterschiedlichen
Erkrankungen stellt besondere Anfor-
derungen an die Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention. Die bauli-
chen Anforderungen an Einheiten zur
intensivmedizinischen Betreuung wer-
den grundsitzlich in der alten ,,Richtlinie
fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention“ des Robert Koch-Instituts
(RKI) definiert; diese wird durch die
Bauordnungen der Liander zur Errich-
tung von Krankenhdusern unterstiitzt.
In den alten Anlagen 4.3.4 zur Richtlinie
werden Patienten in die Risikogruppen
Al bis A3 und Bl bzw. B2 eingeteilt.
In Al finden sich Patienten mit be-
sonders hoher Infektionsgefdhrdung, in
A2 Patienten, die daneben auch selbst
als Infektionsquelle einzustufen sind. In
A3 und Bl bzw. B2 werden Patienten
mit deutlich geringerem Risiko, also
kurzzeitbeatmete oder Intensiviiberwa-
chungspatienten, gruppiert, die heute
eher auf einer Intermediate-care (IMC)-
Station behandelt werden.

» ,Medical devices” erhdhen
iatrogen das Infektionsrisiko

Fiir eine Intensivstation wurde bislang
eine Trennung in fachspezifische Sonder-
einheiten gefordert, auch die Zahl der
Betten eines Zimmers wurde seinerzeit
vorgegeben. So konnten Patienten der
Risikogruppe A3 durchaus in Mehr-
bettzimmern untergebracht werden.
Patienten der Gruppe Al und A2 muss-
ten in einem Einzelraum mit Vorraum
isoliert werden, wobei der Vorraum
fir unreine Arbeiten, beispielsweise
zum Entsorgen in einem Reinigungs-/
Desinfektionsgerit (RDG), genutzt wer-
den soll Zudem dient er den Pflegern und
Arzten zum An- und Ablegen der pati-
entenbezogenen Schutzkleidung. Auch
die Zahl der Betten war vorgegeben.
Grundsitzlich sollten Intensiveinheiten
nicht mehr als 16 Betten aufweisen. Von
diesen Vorstellungen geht man heute
eher ab, dennoch bleibt grundsitzlich
erhalten, dass Intensivstationen iber
Vorrdaume verfiigen miissen und dass
die Bettenzahl nach Méglichkeit bei 1-2
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Zusammenfassung

Die Pravention von Infektionen ist die
Aufgabe von Hygiene und geeignete
MaRBnahmen und Strategien sollen dies
insbesondere auf Intensivstationen mit ihrer
multimorbiden Patientenklientel leisten. Die
stetige Zunahme sog. multiresistenter Erreger
(MRE), die zu schwierig mit den gdngigen
Antibiotika behandelbaren Infektionen
fiihren kénnen, zeigt die Bedeutung von
Pravention evident. Hinzu kommt, dass in
der Ara der Qualititsmedizin der Erfolg
oder Misserfolg von HygienemaBnahmen
zu den wenigen sicher dokumentierbaren
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Qualitatsmarkern gehort und somit ein
entscheidender Punkt fiir die Bewertung von
Krankenhdusern geworden ist. Somit ist es
durchaus ratsam, sich den Herausforderungen
zu stellen und Hygienemalnahmen als
unverzichtbaren und essenziellen Beitrag

fur das Krankenhaus zu begreifen. In diesem
Beitrag werden zentrale Themen einer
modernen Pravention vorgestellt.

Schliisselworter
Pravention - Hygiene - Transmission - MRSA -
Uberwachung

Abstract

The prevention of infections is the purpose
of hospital hygiene/infection control using
control and preventive measures and strate-
gies to achieve this. Especially in intensive
care units with seriously ill patients. The
continuous increase of multidrug-resistant
organisms (MDRO) and as a consequence
difficult to treat infections clearly shows

the importance of prevention. Furthermore
success and failure of hygienic/infection
control activities is one of the few measurable
quality and performance characteristics in

Hygiene and infection control measures in intensive care units

the era of quality medicine and is therefore
crucial for the evaluation of hospitals.
Consequently it is recommended to meet the
challenges and understand hygienic/infection
control measures as vital and essential for
the hospital. Central topics of present-day
prevention are presented.

Keywords
Prevention - Hospital hygiene/Infection
control - Transmission - MRSA - Surveillance

pro Zimmer liegen sollte. Aufgrund der
stetigen Zunahme multiresistenter Er-
reger ist dieser Gedanke sinnvoll, auch
wenn der entsprechende Teil der Richt-
linie seitens des RKI immer noch in
Bearbeitung ist.

» Intensivstationen miissen
uber Vorraume verfligen

Weitere Punkte sind die Vorgaben fiir
Flichen. Decken, Wandflichen und
Fuflboden miissen glatt, fugendicht, ab-
waschbar und mit Desinfektionsmitteln
und -verfahren, die vom RKI anerkannt
sind, desinfizierbar sein. Die Wandfli-
chen miissen stofifest, Fuflbéden au-
Berdem flussigkeitsdicht sein. Textile
Bodenbeldge diirfen nicht verwendet
werden. Fenster sind zum Schutz der
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Patienten so auszustatten, dass sie nur
durch das Personal gedftnet werden
konnen.

Eine Anderung wurde bei den Anga-
ben zu Bettenabstinden und festgeleg-
ten Mindestraumgroéflen herbeigefiihrt.
Aktuell wird gefordert, die Raumgrofie
so zu bemessen, dass eine Ubertragung
von Infektionserregern, soweit moglich,
ausgeschlossen werden kann. Diese For-
derung kann rdaumlich im Wesentlichen
durch ausreichenden Abstand zwischen
den Betten und der Moglichkeit der Iso-
lierung von Patienten erfiillt werden. Eine
Festlegung auf konkrete Abstinde und
Quadratmeter wird nicht mehr verfolgt.

Fir die Raumluft wird vorgegeben,
dass sie fiir Patienten der Gruppen Al
und A2 keimarm sein muss und sie daher
mit raumlufttechnischen Anlagen (RLT)
nach DIN 1946, Teil 4, auszustatten sind.



Diese Forderung wurde relativiert. Da
die Uberarbeitung der DIN 1946, Teil 4,
im Jahr 1998 inkonsequent war und zu
zahllosen Diskussionen gefiihrt hat, wer-
den nun alle nicht nach DIN 1946, Teil 4,
ausgefithrten RLT-Anlagen nicht mehr
als unzuldssig deklariert. Fiir Patienten
mit hochgradiger Immunsuppression
und einem daher erhohten Infektions-
risiko sind Bettenzimmer der Raum-
klasse I zuzuordnen, fiir Patienten der
Gruppe A2 hingegen Bettenzimmer der
Raumbklasse II. Entgegen der bisherigen
Empfehlung reicht also eine 2-stufige
Filterung aus.

» Eine 2-stufige Filterung der
Raumluft ist ausreichend

Die Ausstattung einer Intensivstation mit
hygienisch einfach und sicher zu desin-
fizierenden Gerdten und eine addquate
bauliche Struktur der Station sind fiir
eine gute Hygiene Grundvoraussetzun-
gen. Die Aufgabe der Hygiene, die Pri-
vention von Infektionen und die Verei-
telung von Keimiibertragungen zu leis-
ten, kann allerdings nicht alleine durch
Technik und Bau, sondern hauptsich-
lich durch eine gute personliche Hygiene
der dort Tétigen erreicht werden. Beides
muss Hand in Hand gehen. Zahlen re-
flektieren dies. So lag der mittlere Anteil
an Einzelzimmern auf ITS in Europa im
Jahr 2013 bei 57,7 %, wobei der geringste
Anteil mit <10 % in Griechenland, Un-
garn und Tschechien, der hochste Anteil
mit 100 % u. a. in Danemark, den Nie-
derlanden und Schweden ermittelt wurde
[5]. Die letzteren Lander gelten als Lan-
der mit sehr guten Hygienestandards und
niedrigen MRE-Raten.

» Fiir Keime ist die Hand
Ubertragungsvehikel Nummer 1

An vorderster Stelle steht, wie so oft, die
Hand des Menschen als Ubertragungs-
vehikel Nummer 1 fiir Keime. Auch
wenn die Notwendigkeit zur Hiandedes-
infektion bekannt ist und die Methoden
gelernt wurden: Durchgefiihrt wird sie
nicht zwingend. Dies betriftt zumindest
die hygienische Handedesinfektion. Die

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

chirurgische Hiandedesinfektion wird
von jedem Mitarbeiter im Operations-
saal durchgefiihrt. Die Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) sagt dazu: ,,Die
chirurgische Handedesinfektion ist vor
allen chirurgischen Eingriffen durch-
zufithren In einer Ara der evidenz-
basierten Medizin ist dies erstaunlich.
Obwohl es eine grofle Zahl von indirek-
ten Rechtfertigungen fiir die chirurgi-
sche Hindedesinfektion gibt, wurde die
Notwendigkeit bislang durch keine ran-
domisierte kontrollierte Studie belegt;
kurz: 100 % Compliance, keine Evidenz.
Fiir die hygienische Héndedesinfektion
im klinischen Stationsalltag hingegen
gibt es Studien, die deren Sinnhaftigkeit
nachweisen. Evidenz ist vorhanden, die
Compliance aber eher gering. Messun-
gen der Compliance des Klinikpersonals
bei der Einhaltung der Hindehygiene-
regeln gemdfs WHO ergeben meist eine
Compliance von rund 50 %, wobei das
Pflegepersonal bessere, wenn auch nicht
ausreichend hohe Werte aufweist als das
arztliche Personal. Die Compliance steigt
in Studien zwar an, da Arzt oder Pfleger
sich beobachtet fithlen und unter Druck
stehen. Dies wird als Hawthorne-Effekt
bezeichnet: Unter Beobachtung steigt
die Compliance, d. h. die Einhaltung der
Regeln fiir die Hiandehygiene, an. Eine
aktuelle kanadische Studie quantifiziert
den Hawthorne-Effekt in einer iiberra-
schenden Hoéhe. Uber einen Zeitraum
von 8 Monaten wurde die Nutzungshiu-
figkeit von Desinfektionsmittelspendern
sowie gleichzeitig die Anwesenheit von
Hindehygieneauditoren in Sichtweite
der Spender erfasst. Es zeigte sich, dass
die Desinfektionshéufigkeit in Sichtweite
der Auditoren 3-mal so hoch war wie an
anderen Standorten [19]. Andere Stu-
dien bestitigen dies. So wurde in einer
Pilotstudie mit einem elektronischen
Monitorsystem eine Compliance von
88,9 % wihrend der Audits ermittelt, die
Compliance an Tagen ohne Audit betrug
allerdings nur 31,5% [1]. Bereits diese
Zahlen zeigen, dass es offensichtlich
nicht gentigt, Arbeitsanweisungen und
Pldne zu erstellen und bereitzustellen. Sie
allein erreichen keine Umsetzung und
Anwendung in der Praxis. So gilt auch
fir Intensivstationen, dass immer wieder

Schulungen angesetzt werden miissen,
um Hygieneregeln zu etablieren.

) Zur Etablierung von
Hygieneregeln sind wiederholte
Schulungen notwendig

Leider wird dies noch zu selten umge-
setzt. So wird berichtet, dass eine kon-
tinuierliche Fortbildung zum Themen-
kreis ,,infection prevention and control®
(IPC) europaweit nur gering umgesetzt
ist, wobei die Fortbildung von Pflegemit-
arbeitern auffillighaufiger etabliertistals
die von Arzten [24]. Allerdings geniigt
es nicht, den Fokus allein auf die Mit-
arbeiter in der direkten Patientenversor-
gung zu richten. Eine franzosische Stu-
die zeigt, dass nicht immer Arzte und
Schwestern die Vektoren der Transmis-
sion sind. Es sind auch Krankenhausmit-
arbeiter, wie Physiotherapeuten oder Ra-
diologen/Radiologieschwestern, die Pa-
tienten aller Stationen und Fachberei-
che sehen und im Fall einer Incomplian-
ce in Bezug auf die Hiandedesinfektion
einen enormen Impact auf die Ausbrei-
tung multiresistenter Keime im Kranken-
haus haben [21].

Ohne im Detail darauf einzugehen,
seien hier neben der Héndedesinfekti-
on weitere Themenkreise aufgefiihrt, die
die Privention von Infektionen und die
Sicherheit des Patienten gewdhrleisten:
= Verwendung von personlicher

Schutzausriistung bei Kontakt mit po-

tenziell infektidsem Material (Mund-

Nasen-Schutz, Einmalhandschuhe,

Kittel, Schutzbrille);
== Reinigung und Desinfektion von

Flachen;
== Aufbereitung und sichere Verwen-

dung von Medizinprodukten (z. B.

auch Stethoskope);
== [solationsmafinahmen bei gegebener

Indikation;
= gezieltes Screening auf eine Kolonisa-

tion mit multiresistenten Erregern;
== rationaler Umgang mit Antibiotika

(»antibiotic stewardship®),
== Impfung des Personals zum Eigen-

schutz und zur Aufrechterhaltung

der Betriebsbereitschaft der Einrich-
tung in Epidemiezeiten (Influenza,
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Masern, Keuchhusten, Windpocken,
Hepatitis).

Eine erfolgreiche Reduktion von Keim-
transmissionen erfordert auch ein Um-
denken bei den eigentlichen Arbeitspro-
zessen. Unter dem Stichwort Biindelsys-
teme werden Strategien beschrieben, die
durch Kooperation mehrerer ,Gewerke*
und durch Biindelung von Mafinahmen
Erfolg versprechen. Bei einem Biindel
handelt es sich um die Zusammenfas-
sung von mehreren, meist 3-5 Elemen-
ten mit dem Zweck, den Prozess einer
bestimmten Pflegehandlung zu struktu-
rieren und zu optimieren. Sofern zuver-
lassig und gleichzeitig angewandt fiihrt
dies zur Reduktion von nosokomialen
Infektionen. Die einzelnen Elemente ei-
nes Biindels miissen nicht zwingend neu
sein, sie werden aber oft nicht zuver-
ldssig verwendet. Dadurch werden Pfle-
gemafinahmen nicht standardisiert und
ohne gleichbleibende Qualitit durchge-
fithrt. Durch die Zusammenfassung in ei-
nem Biindel miissen die einzelnen Maf3-
nahmen immer gleichzeitig angewendet
werden, andernfalls wird die Biindelcom-
pliance mit ,,null“ bewertet. Nur wenn
alle Mafinahmen erfiillt wurden, gilt das
Biindel als bestanden. Im Lauf der Zeit
steigt die Compliance der Mitarbeiter
und ein Abfall der Infektionsraten kann
erreicht werden [3].

) Die Biindelung von
HygienemalBnahmen ist
erfolgversprechend

Ein prominentes Beispiel fiir eine Biin-
delstrategie ist die Prévention deviceas-
soziierter Infektionen. Diese Infektionen
konnen direkt mit dem Einsatz von Me-
dizinprodukten in Verbindung gebracht
werden und sind fiir einen erhebli-
chen Anteil nosokomialer Infektionen
verantwortlich. Gerade in Risikoberei-
chen, wie Intensivstationen, nehmen
sie den Hauptanteil ein [4]. Die 3 hiu-
figsten sind ZVK-assoziierte Sepsen,
beatmungsassoziierte Pneumonien und
katheterassoziierte ~Harnwegsinfektio-
nen. Zur sicheren Verwendung solcher
»devices“ miissen generelle priventi-
ve Voraussetzungen geschaffen werden.



Grundstein fiir eine erfolgreiche In-
fektionsprévention ist hierbei, dass das
Personal im richtigen Umgang und in
der sicheren Anwendung solcher ,,devi-
ces” geschult wird [2, 23]. Ebenso sollten
ausreichend zeitliche und personelle
Ressourcen zur Verfigung stehen, um
einen ordentlichen und sicheren Um-
gang mit jeglichen Medizinprodukten
zu gewdhrleisten [6]. Leider wird gerade
der Punkt der ausreichenden perso-
nellen Besetzung in Zeiten finanzieller
Bedringnis oft vergessen oder mit nur
mit niedriger Prioritit eingestuft. Das
allgemeine Ziel unterschiedlicher Pra-
ventionsprogramme liegt tiblicherweise
darin, Handlungen, die mit der Hand-
habung von ,devices“ zu tun haben, zu
strukturieren und mogliche Infektions-
risiken zu minimieren. Generell kann
gesagt werden, dass Personal speziell aus-
gebildet sein muss und dass aseptische
Techniken inklusive korrekter Handehy-
giene sowohl beim Legen als auch bei der
Pflege solcher ,,devices beachtet werden
miissen und diese umgehend entfernt
werden miissen, sobald sie nicht mehr
benotigt werden [11].

» Surveillance dient der Erken-
nung von Infektionsproblemen

Auch die Surveillance, die fortwahrende
Uberwachung und Analyse von noso-
komialen Infektionen und MRE, wird
als eine der wichtigsten Préventions-
mafinahmen angesehen. Nur so kann
die Ausgangssituation, wie die Prdva-
lenz von MRE auf einer bestimmten
Station, erfasst werden und der Erfolg
von durchgefithrten Hygienemafinah-
men {iberpriift werden. Eine Surveillance
kann zwar nur eine retrospektive Maf3-
nahme sein, sie bietet aber die Chance,
Infektionsprobleme zu erkennen und
tiberwinden zu konnen. Zur Gewihr-
leistung eines tibergreifenden Vergleichs
solcher Infektionserfassungen sollte man
sich an anerkannte Standarddefinitio-
nen, wie sie beispielsweise vom ECDC
zur Verfiigung gestellt werden, halten
oder auch auf nationale Systeme, wie das
KISS, zuriickgreifen.

In diesem Kontext hat die sog. akti-
ve Surveillance, also das aktive Finden

von Fillen (in diesem Beispiel das Scree-
nen von Patienten), eine hohe Bedeu-
tung. Die Durchfithrungeines Screenings
kann dem Zweck dienen, die klinischen
und sozio6konomischen Auswirkungen
durch MRE zu verringern, indem man
beispielsweise MRSA-kolonisierte Pati-
enten dekolonisiert. Verschiedene Studi-
en zeigten, dass diese Strategie erfolg-
reich ist und auch zu verringerten In-
fektionsraten fiihrt [1, 8, 20]. Der Ein-
wand, ein Screening fithre zu stark erh6h-
ten Kosten, muss relativiert werden. Eine
genaue Betrachtung zeigt, dass ein risi-
kobasiertes Screening zur Identifikation
des Grofiteils besiedelter Patienten fiih-
renkann und tatsdchlich auch wirtschaft-
lich ist [14, 15]. Vor Einfithrung eines
Screenings miissen allerdings verschie-
dene Faktoren, wie lokale Epidemiologie
und Testparameter (Sensitivitit und Spe-
zifitdt) und damit zusammenhingende
Kosten sowie Anzahl der zu screenen-
den Patienten, abgewogen werden [10].

Durch MRE-Ausbriiche auf ITS ge-
winnt zunehmend das aktive Ausbruchs-
managementvor der Surveillanceals eher
passivem Instrument an Bedeutung. Die
unverziigliche Suche nach der Quelle im
Ausbruchsgeschehenist der Schliissel zur
Beendigung. Hier sollte auch an unkon-
ventionelle oder wenig beachtete Keim-
depots gedacht werden. Beispielsweise
ist die Matratze eines Pateinten dessen
zeitlich langste Kontaktfldche, wird aber
in der Regel als Keimdepot missachtet.
Das Vertrauen auf das saubere weifle
Bettlaken, ein durchlissiges Textilnetz,
tauscht. Die Literatur liefert Beispiele da-
fir. So wurde iiber 43 Infektionen mit ei-
nem multiresistenten Acinetobacter aus
optisch sauberen Matratzen [16] oder
Transmissionen von MRSA aus Matrat-
zen innerhalb der ersten Tage berichtet.
Bereits in der ersten Woche waren 52 %
der Matratzen mit MRSA kontaminiert
[18].

Fazit fiir die Praxis

== Die Reihe sinnvoller und notwendiger
HygienemaBnahmen im Intensivbe-
reich ist lang und komplex.

== Von entscheidender Bedeutung
fiir das Gelingen eines erfolgreichen
Managements von Infektionsiibertra-
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gungen und damit fiir die Reduktion
von Hospitalinfektionen ist letztlich
die Akzeptanz durch die Mitarbeiter
und deren Wille zur Umsetzung.

== Hier wird eine wirksam implemen-
tierte und weisungsbefugte Kran-
kenhaushygiene gefordert, die die
thematisierten Punkte begleitet
und ihre Umsetzung einfordern und
organisieren kann.
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