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Internationaler Tag der Patientensicherheit am 17. September 2015
Schwerpunktthema: Hygiene und Infektionspravention

Pressemitteilung

,,JAktion Saubere Hande* zieht nach acht Jahren Bilanz
Hygiene auf Kinderstationen am besten

Berlin, 16. September 2015 — Regelmafige Handedesinfektion ist eine
der wirksamsten und kostenglinstigsten MalRhahmen, um das
Ubertragen von Infektionskrankheiten im Krankenhaus zu vermeiden.
Dennoch wird sie noch immer nicht von allen Arzten und Pflegekraften
konsequent befolgt. Die Bereitschaft hat sich in den letzten Jahren
jedoch verbessert, wie neue, bisher unveroffentlichte Studienergebnisse
der ,,Aktion Saubere Hande* zeigen. Sie sind eines der Themen auf der
Pressekonferenz des Aktionsbindnisses Patientensicherheit (APS) heute
in Berlin, die am Vortag des 1. Internationalen Tags der
Patientensicherheit stattfindet. An dem Aktionstag, den das APS und
seine internationalen Partner initiiert haben, beteiligen sich bundesweit
Uber 150 Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Die ,,Aktion Saubere Hande"“ (ASH) wurde Anfang 2008 vom Nationalen
Referenzzentrum (NRZ) fur die Surveillance von nosokomialen Infektionen
zusammen mit dem APS ins Leben gerufen. ,,80 Prozent aller
Krankenhausinfektionen werden tber Hande Ubertragen. Ziel ist deshalb die
Verbesserung der Handedesinfektion in medizinischen Einrichtungen®, erlautert
Hedwig Francois-Kettner, Vorsitzende des APS. Inzwischen beteiligt sich die
Halfte aller deutschen Krankenhauser an der Kampagne. Sie melden dem
Internetportal HAND-KISS regelmalig ihren Verbrauch an
Handdesinfektionsmitteln.

Fur Professor Dr. med. Petra Gastmeier vom Nationalen Referenzzentrum fur
Surveillance nosokomialer Infektionen ist dies ein einfaches, aber zuverlassiges
Instrument, um die ,,Compliance* abzuschatzen — die Bereitschaft von Arzten und
Pflegekraften, sich an die von der Weltgesundheitsorganisation ausgegebenen
Regeln zur Handedesinfektion zu halten. Der Gesamtverbrauch an
Handedesinfektionsmitteln ist seit 2008 um 81 Prozent gestiegen, berichtet die
Direktorin des Instituts fur Hygiene und Umweltmedizin an der Charité-
Universitatsmedizin Berlin im Vorfeld des Aktionstags: ,,Dies ist ein sehr positiver
Trend, den es zu halten und weiter zu steigern gilt.”
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Dennoch sind noch nicht alle Ziele erreicht. So gibt es noch immer grol3e
Unterschiede zwischen Stationstypen, Berufsgruppen und Indikationen. Am
besten ist die Compliance auf Stationen, auf denen Kinder betreut werden,
berichtet Hedwig Francgois-Kettner. Arzte lagen im Schnitt unter dem
Pflegepersonal, was die Ausltibung der Handedesinfektion betrifft. Besonders
h&aufig unterlassen werde die Handedesinfektion beim Patientenkontakt. Francois-
Kettner kritisiert: ,,Das Risikobewusstsein muss neben dem Selbstschutz noch
mehr auf den Schutz des Patienten ausgerichtet werden.*

Weitere Informationen:

Erster Internationaler Tag der Patientensicherheit:
www.tag-der-patientensicherheit.de/

Ubersicht der Veranstaltungen zum 1. Internationalen Tag der
Patientensicherheit: www.tag-der-patientensicherheit.de/#veranstaltungen

,,AKtion Saubere Hande“: www.aktion-sauberehaende.de/ash/

Nationales Referenzzentrum fur Surveillance nosokomialer Infektionen: www.nrz-
hygiene.de/surveillance/kiss/hand-kiss/

Uber das Aktionsbiundnis Patientensicherheit e.V.:

Vertreter der Gesundheitsberufe, ihrer Verbande, der Patientenorganisationen
sowie aus Industrie und Wirtschaft haben sich im Aktionsbindnis
Patientensicherheit e. V. zusammengeschlossen, um eine gemeinsame Plattform
zur Verbesserung der Patientensicherheit in Deutschland aufzubauen. Zusammen
entscheiden und tragen sie die Projekte und Initiativen des Vereins.

Das Aktionsbundnis Patientensicherheit e. V. wurde im April 2005 als
gemeinnutziger Verein gegrundet. Es setzt sich fur eine sichere
Gesundheitsversorgung ein und widmet sich der Erforschung, Entwicklung und
Verbreitung dazu geeigneter Methoden.

Kontakt fur Ruckfragen:

Pressestelle Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS)
Dr. Adelheid Liebendérfer und Julia Hommrich

Postfach 30 11 20

70451 Stuttgart

Telefon: 0711 8931-173

Telefax: 0711 8931-167
hommrich@medizinkommunikation.org
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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Internationaler Tag der Patientensicherheit am 17. September 2015
Schwerpunktthema: Hygiene und Infektionspravention

Pressemitteilung

Viele Krankenhausinfekte sind vermeidbar:
Aktionsbindnis Patientensicherheit ruft zu internationalen
Aktionen auf

Berlin, 16. September 2015 — Jedes Jahr infizieren sich etwa 400000 bis
600000 Patienten in deutschen Krankenhausern an Keimen. Fur
mindestens 7500-15000 endet eine solche Infektion tddlich. Ein Drittel
der Infektionen gilt als vermeidbar. An der Infektionspravention
ansetzen mochte das Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V. (APS) mit
seinem 1. Internationalen Tag der Patientensicherheit, den es mit seinen
Partnern in der Schweiz und Osterreich fur den 17. September 2015
ausgerufen hat. Im Rahmen einer Pressekonferenz heute geben
Experten einen Uberblick tiber den aktuellen Stand und prasentieren
neue Studienergebnisse: Wie sieht es mit der Hygiene und dem
Vermeiden von Infektionen in Kliniken und Praxen aus? Was lauft gut,
wo hapert es? Wie realistisch sind die vorgeschlagenen Malinahmen von
Bund und Landern und worauf kommt es jetzt an?

Eine entziindete Operationswunde, ein infiziertes kunstliches Huftgelenk oder
eine Pneumonie kdnnen unerwiinschte Folgen eines Krankenhausaufenthaltes
sein. Besonders treffen diese Komplikationen alte und sehr junge Patienten,
chronisch Kranke sowie durch grof3e Operationen Geschwachte. ,Patienten sind
auf die Sorgfalt Dritter bei der Durchfiihrung der Krankenhaushygiene
angewiesen”, sagt Professor Dr. med. Hartmut Siebert, stellvertretender
Vorsitzender des APS. Doch hier gébe es trotz der Fortschritte in den letzten
Jahren noch Handlungsbedarf auf allen Ebenen.

Das APS, eine Plattform zur Vernetzung und zum kontinuierlichen Austausch der
Akteure des Gesundheitswesens, befasst sich unter der Schirmherrschaft von
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe seit vielen Jahren mit dem Thema.
Gemeinsam mit seinen Partnern hat das APS verschiedene Projekte zur
Verbesserung der Patientensicherheit auf den Weg gebracht. Immer im Zentrum
steht dabei der Ansatz, die Probleme im System — etwa durch Arbeitsiiberlastung
auf Intensivstationen oder aufgrund fehlender Fortbildung des Personals — zu
erkennen und zu optimieren. Beispielhaft fur die Projekte des APS zum Thema
Hygiene und Infektionspravention benennt Siebert die ,,Aktion saubere Hande“
und das neue Positionspapier der , Infektion Pravention Initiative* (IPI) im APS,
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welches sich mit der notwendigen Personalausstattung befasst und auf der
Pressekonferenz vorgestellt werden wird. Zur wissenschaftlichen Begleitung der
Patientensicherheit hat das Bundnis im Jahr 2009 auch das Institut fur
Patientensicherheit der Universitat Bonn mitbegrindet und dort eine
Stiftungsprofessur eingerichtet. Zu deren Finanzierung tragt das APS mit bei.
Zudem verleiht es jahrlich einen mit 20000 Euro dotierten Preis fur
Patientensicherheit.

Mit dem 1. Internationalen Tag der Patientensicherheit moéchte das APS auf die
zahlreichen Initiativen und Fortschritte in Kliniken, Praxen oder Pflege-
einrichtungen hinweisen und dafur sorgen, dass sie in die Breite getragen werden
und systematisch Anwendung finden koénnen. Weit tber 170 Einrichtungen des
Gesundheitswesens, Krankenkassen, Patientenorganisationen, Unternehmen und
Institutionen beteiligen sich bundesweit an dem Aktionstag. ,,Der Kampf gegen
Keime ist ein Kampf an vielen Fronten und geht jeden an. Alle Akteure sollten
hier deshalb ihre Verantwortung wahrnehmen: Gesetzgeber, Kostentrager,
Krankenhaustrager, Industrie, Arzte, Pfleger, Patienten und Angehorige*, sagt
Hedwig Francois-Kettner, Vorsitzende des APS. Umso schoner sei die rege
Beteiligung an dem Aktionstag, freut sie sich.

Uber das Aktionsbiundnis Patientensicherheit e.V.:

Vertreter der Gesundheitsberufe, ihrer Verbande, der Patientenorganisationen
sowie aus Industrie und Wirtschaft haben sich im Aktionsbindnis
Patientensicherheit e. V. zusammengeschlossen, um eine gemeinsame Plattform
zur Verbesserung der Patientensicherheit in Deutschland aufzubauen. Zusammen
entscheiden und tragen sie die Projekte und Initiativen des Vereins.

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. wurde im April 2005 als
gemeinnutziger Verein gegrindet. Es setzt sich fir eine sichere
Gesundheitsversorgung ein und widmet sich der Erforschung, Entwicklung und
Verbreitung dazu geeigneter Methoden.

Kontakt fur Ruckfragen:

Pressestelle Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS)
Dr. Adelheid Liebenddrfer und Julia Hommrich

Postfach 30 11 20

70451 Stuttgart

Telefon: 0711 8931-173

Telefax: 0711 8931-167
hommrich@medizinkommunikation.org
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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Internationaler Tag der Patientensicherheit — wie Kliniken, Praxen und
Pflegeheime die Sicherheitskultur weiter verbessern kdnnen
Prof. Dr. Hartmut Siebert, stellvertretender Vorsitzender APS e.V.

Patientensicherheit als gesamtgesellschaftliche Verpflichtung und Aufgabe

— Internationaler Tag der Patientensicherheit — was will das APS bewirken?

Jahrlich werden Millionen Menschen in Deutschland mit akuten und chronischen
Erkrankungen und Verletzungen in ambulanten und stationédren Einrichtungen behandelt
und eine ebenso gro3e Anzahl &lterer, vor allem gebrechlicher Menschen in ambulanten

und stationaren Einrichtungen gepflegt.

Unbestritten ist, dass im Vergleich zu vor 30 Jahren eine deutlich héhere Zahl von
Kranken durch eine zunehmend spezialisierte, technisierte und ,,hochkomplexe
Medizin*“ Heilung oder zumindest eine Minderung ihrer Leiden und Schmerzen erfahrt und

sich ihre Lebensqualitat deutlich verbessert hat.

Die Kehrseite dieser erfolgreichen Entwicklung sind unerwiinschte Ereignisse, die zur
Schadigung des Patienten fuhren oder fihren kénnen. Seit der Griindung vor zehn Jahren
hat das APS mit vielen Mallhahmen und Initiativen zu Entstehung und Etablierung einer
neuen Sicherheitskultur im Gesundheitswesen beigetragen. Dies war dank des
kontinuierlichen Engagements der Mitglieder und Foérderer mdoglich. Erfahrungen aus der
Praxis machen deutlich, dass einzelne MaRnahmen zunehmend flachendeckend
Anwendung finden, jedoch noch grofRe Hindernisse bei der systematischen Ausbreitung in
der Organisation des Gesundheitswesens bestehen. Unverstandlich ist, dass Patienten-
sicherheit von Ausnahmen abgesehen weder von der Politik noch von der Gesellschaft als
eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung und Aufgabe wahrgenommen wird. In der
Tat mussen wir heute noch mehr vermeidbare behandlungsassoziierte unerwiinschte
Ereignisse mit Todesfolge hinnehmen als Verkehrstote. Seit den 1970er-Jahren konnte
die Zahl der jéhrlichen Verkehrstoten im StraBenverkehr durch technische, legislative,
hohe privatwirtschaftliche und staatliche Investitionen von tber 20.000 auf inzwischen
unter 5000 Verkehrstote gesenkt werden. Einen ahnlichen Erfolg missen wir durch die

Bundelung aller Krafte und Ressourcen in den nachsten Jahren erreichen.

Mit dem Aufruf des APS zur bundesweiten Aktion ,Internationaler Tag der Patienten-
sicherheit”, dem sich unsere Partner in der Schweiz und Osterreich angeschlossen haben,

wollen wir erreichen, dass Akteure des Gesundheitswesens

— deutlich machen, welcher Beitrag in der jeweiligen Praxis, Klinik, Pflegeeinrichtung,
Patientenorganisation, Unternehmen und Institution fur die Etablierung einer gelebten

Sicherheitskultur bereits geleistet wird,

— in der Praxis bewahrte Losungswege aufzeigen, um damit einen Beitrag zu leisten, das
Vertrauen des Einzelnen in die Sicherheit der Einrichtungen unseres Gesundheitswesen

zu starken.
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Wir wollen damit die Diskussion dartiber beférdern, welche Hindernisse und Probleme bei
der Umsetzung geeigneter MaBnahmen bestehen. Beispielhaft seien die Auswirkungen
von gesetzlichen Regelungen zur Umsetzung des Patientenrechtegesetzes und der
geplanten gesetzlichen Mallhahmen zur Krankenhausreform (KH-Struktur-Gesetz) auf die

personellen und wirtschaftlichen Ressourcen jeder Einrichtung genannt.

Sowohl der Bundesgesundheitsminister Hermann Groéhe wie die entsprechenden Minister
in Osterreich und der Schweiz unterstiitzen diese Aktion durch die Ubernahme der

Schirmherrschaft als Ausdruck ihrer Solidaritat mit unseren Zielen.
Die Aktion bietet eine Chance, eigenes Engagement in vielfaltiger Form darzustellen:

— Tag der offenen Tur

— Prasentation von Selbsthilfe und Aktionsgruppen

— Patientenforen

— Weiterbildungsveranstaltungen

— Informationsveranstaltung Uber speziellen MaBnahmen zur Pravention von

behandlungsassoziierten Infektionen

Das APS unterstutzt die einzelnen Aktionen auf regionaler Ebene durch die Bereitstellung
von Informationsmaterialien und zentrale Veranstaltungen mit den Medien am 16. und

17. September in Berlin.

Neu: Wenige Tage vor dem Aktionstag finden sich auf der Website
www.tag-der-patientensicherheit.de Uber 150 Eintrdge von Kliniken, Arztpraxen,
Verb&nden und Institutionen aus ganz Deutschland, die konkrete Aktionen ganz
unterschiedlicher Art zum 17. September 2015 durchfiihren werden. In Osterreich
wurden bislang Uber 90 Aktivitaten, davon 15 in Wien, registriert, in der Schweiz sind es
Uber 80 Aktionen sowie eine Tour durch das ganze Land Uber eine Woche. Das APS hat
am 17. September einen , Tag der offenen Tur"“ in seiner Geschéaftsstelle (Am Zirkus 2,
10117 Berlin) von 10:00 bis 17:00 Uhr vorbereitet.

Schwerpunktthema des diesjahrigen Tages der Patientensicherheit ist:
Hygiene und die Pravention von behandlungsassoziierten Infektionen

Wir greifen damit ein aktuelles und sehr wichtiges Behandlungsrisiko auf, zu dessen
Vermeidung MalBRnahmen notwendig sind, deren Erfolg wesentlich davon abhéngig sein
wird, inwieweit Patientensicherheit als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden

wird.
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Links:

www.tag-der-patientensicherheit.de

www. patient-safety-day.org

www.aps-ev.de

www.tagderpatientensicherheit.at

www.aktionswoche-patientensicherheit.ch

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2015
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Wie‘s andere machen — was wir lernen konnen: Patientensicherheit im
internationalen Vergleich
Hardy Muller, Geschaftsfihrer des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V., Berlin

Patientensicherheit als gesamtgesellschaftliche Verpflichtung und Aufgabe

— Internationale Dimension und Deutschland hinsichtlich ,,Patientensicherheit” im
Vergleich

Die Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen im Verlauf von medizinischen
Behandlungen ist eine Herausforderung in allen Gesundheitssystemen weltweit. Die
Herausforderungen und Bemuhungen beschranken sich nicht auf einzelne Lander,
sondern sind weltweit beachtlich. Diese Themen werden zum Beispiel sowohl auf der
Ebene der Weltgesundheitsorganisation (WHO), der OECD (Organisation for Economic
Cooperation and Development) als auch auf Ebene europdaischer Institutionen wie der
Kommission, des Rates und spezialisierter Agenturen (ECDC, EMA, EFSA) auf breiter
Basis erortert. Der Internationale Tag der Patientensicherheit gibt Gelegenheit, um auf
die internationale Dimension des Themas mit seiner Relevanz fur die Anstrengungen zum

Ausbau der Patientensicherheit! im deutschen Gesundheitswesen hinzuweisen.

Als ,,Urknall“ der Patientensicherheitsbewegung wird der berihmte Report des US-
Amerikanischen Institute of Medicine ,,To err is human* aus dem Jahr 1999 gesehen.
Dieser Bericht stellt klar, dass Fehler nicht priméar als schuldhaftes Verhalten einzelner
Personen zu verstehen sind, sondern fur einen Erfolg versprechenden Ausbau der
Patientensicherheit vielmehr die Strukturen und Prozesse in einem Gesundheitswesen zu
analysieren und ggf. zu optimieren sind. Er machte Schluss mit monokausalen
Schuldzuweisungen gegeniber den im Gesundheitswesen Tatigen und weitete den Blick
auf fehlergeneigte organisatorische Systemmangel. Weiter hat der Bericht die
Belastungen und Opfer von Behandlungsfehlern flr das amerikanische
Gesundheitssystem aufgezeigt. Schatzungsweise 44.000 bis 98.000 vermeidbare
Todesfalle wurden fur die USA kalkuliert. Dieser Bericht war und ist international von
grolRer Bedeutung — auch fur Deutschland — da damit eindrucksvoll demonstriert war,
dass die Anzahl von behandlungsbedingten Schaden bislang unterschatzt worden war.
Die Aussagen, ursprunglich fur die USA getroffen, wurden auf andere Gesundheits-
systeme Ubertragen und galten als internationale Orientierungswerte. Die Heraus-
forderungen der und die Lage zur Patientensicherheit sind nicht nationenspezifisch

sondern von internationaler Relevanz.

Aus den USA liegen nun vorlaufige Schatzungen Uber unerwiinschte Ereignisse im
Krankenhaus, den Hospital-Acquired Conditions (HAC) und dem Ausmalf der
vermeidbaren Todesfélle sowie den erzielten Kosteneinsparungen vor. Auch diese

Ergebnisse sind fur uns relevant.

! Das APS definiert Patientensicherheit als ,Abwesenheit von unerwiinschten Ereignissen®. Weitere
zentrale Begriffe unter http://www.aps-ev.de/patientensicherheit/glossar/?suchwort=glossar.
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Zu diesen unerwinschten Ereignissen im Krankenhaus zéahlen z. B. Arzneimittel-
nebenwirkungen, Stirze, therapieassoziierte Infektionen, Druckgeschwire, postoperative

Wundinfektionen oder postoperative Thrombosen.

Untersucht wurde der Zeitraum von 2010 bis 2013. Geschéatzt wurde die Haufigkeit der
Vorféalle auf der Basis von Krankenaktenanalysen und verschiedenen

Schadensdatenbanken. Daten, die so in Deutschland nicht vorliegen.

Demnach reduzierten sich in der Zeit von 2010 bis 2013 die im Krankenhaus erworbenen
unerwiinschten Ereignisse (HAC-Falle) um 17 Prozent von 145 auf 121 HACs pro 1.000
Krankenhausentlassungen. Uber einen Drei-Jahres-Zeitraum zusammengerechnet sank
die Zahl der HAC-Falle um 1,3 Millionen. Es wird geschatzt, dass ungefahr 50.000
behandlungsbedingte Todesféalle vermieden werden konnten und im Zeitraum von 2010

bis 2013 insgesamt 12 Milliarden US-$ eingespart wurden (siehe Link am Ende).

Die genauen Grinde fur den Rickgang der behandlungsbedingten Schaden sind nicht
bekannt. Es ist jedoch eindeutig, dass die Entwicklung in eine Zeit verstarkter

MaRnahmen zum Ausbau der Patientensicherheit fallt.

Nicht nur die Erfahrungen Uber die Belastungen und Schéaden sind Ubertragbar. Auch
positive Entwicklungen sind von Bedeutung fur die Situation in Deutschland. Wir stellen
fest, dass positive Veranderungen nachweislich erreicht wurden. Wenn wir nicht nur die
Belastungen, sondern auch die Erfolge im Bereich der Patientensicherheit tibertragen,
heif3t das, dass wir auch in Deutschland durch Mal3Bhahmen zum Ausbau der

Patientensicherheit viel erreicht haben.

Es bleibt weiter viel zu tun. Nach den oben genannten Auswertungen ist weiterhin mit
einer Komplikationsrate von 121 HAC-Féallen pro 1.000 Krankenhausentlassungen zu
rechnen. Diese aktuellen Schatzungen bestatigen nochmals altere verfligbare Zahlen,
wonach acht bis 12 Prozent der in der EU stationar eingewiesenen Patienten Schaden
oder unerwinschte Ereignisse erleiden. Diese Rate ist zu hoch. Sie muss und kann um 50

Prozent gesenkt werden.
Welches sind also die Hauptursachen, die zu einer Erh6hung des Risikos beitragen?

Das EU-Parlament hat sich 2015 erneut mit dieser Frage beschaftigt. In den
Vorbereitungen einer EntschlieBung des EU-Parlaments Uber eine sichere
Gesundheitsversorgung in Europa im Mai dieses Jahres wird als zentrale Ursache
zunachst das Fehlen angemessener nationaler Strategien und Programme zur
Patientensicherheit aufgefuhrt. Dementsprechend findet sich in den Empfehlungen des
EU-Parlaments die angemessene Unterstitzung von Organisationen bei der

Wahrnehmung von Tatigkeiten auf dem Gebiet der Patientensicherheit.
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Das Aktionsbundnis Patientensicherheit e. V. ist in Deutschland die nationale Plattform
zum Ausbau der Patientensicherheit in der Gesundheitsversorgung. Die Ziele des Vereins
liegen in der Erforschung, Entwicklung und Verbreitung von Methoden zur Verbesserung
der Patientensicherheit. Ein weiteres Ziel ist der Aufbau des Risikomanagements in der
Gesundheitsversorgung. Alle Mitglieder und Organe engagieren sich ehrenamtlich. Der
Betrieb einer Geschaftsstelle genauso wie die Férderung der Stiftungsprofessur der
Universitat Bonn erfolgen durch Mitglieds- oder Spendenbeitrdge. Zu Aufrechterhaltung
und Konsolidierung dieser notwendigen Strukturen zum Ausbau der Patientensicherheit
und Etablierung einer Sicherheitskultur fordern wir als APS eine 6ffentliche

Basisfinanzierung.

Die internationalen Erfahrungen und Empfehlungen belegen einen Handlungsbedarf der
Politik zur weiteren Forderung des APS. Wir fordern daher die Gesundheitspolitik zu
einem intensiven Dialog mit dem APS auf, bei dem am Ende eine spurbare und
dauerhafte Unterstitzung zum Ausbau der Patientensicherheit stehen wird. Die

Patientinnen und Patienten haben eine sichere Versorgung verdient.

Links:

AHRQ-Bericht Uber Erfolge der Patientensicherheit
http://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-safety/pfp/interimhacrate2013.html

http://www.ahrg.qgov/sites/default/files/publications/files/interimhacrate2013.pdf

Bericht der EU-Kommission zur Umsetzung der Empfehlungen zur Sicherheit der

Patienten: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/ec _2ndreport_ps_implementa

tion_de.pdf

EntschlieBung des Européischen Parlaments vom 19. Mai 2015 zu einer sicheren
Gesundheitsversorgung in Europa: Verbesserung der Patientensicherheit ...
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//NONSGML+TA+P8-TA-
2015-0197+0+DOC+PDF+V0//DE

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2015
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Kein Eintritt fir Keime: Konzepte der ,,Infektion Pravention Initiative (1PI)*
gegen Krankenhausinfekte

Hedwig Francois-Kettner, Vorsitzende des Aktionsbindnisses Patientensicherheit e. V.,
Berlin

Schwerpunktthema 2015: Gemeinsam gegen geféahrliche Keime in ambulanten und
stationdren Einrichtungen

Beispiel Kliniken: Rund 18,6 Millionen Menschen werden in den deutschen Kliniken
behandelt, jeder 37. Patient erkrankt an einer nosokomialen Infektion und jeder 1240.
Patient stirbt an einer Infektion. 80 Prozent aller Krankenhausinfektionen werden tber
die Hande uUbertragen. Die ,,Aktion Saubere Hande* war deshalb 2008 initiiert worden,
um mehr Wissen und Bewusstsein bei allen Beteiligten herzustellen. Auch wenn

70 Prozent der Infektionen auf ,mitgebrachten* Keimen basieren, sind 30 Prozent intern
verursachte Infektionen in den Kliniken schlicht zu viele und von daher grundsatzlich zu

bekampfen.

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit hat erstmals am 22. Januar 2015 im Thema
»Infektionspravention und Hygiene“ namhafte Fachgesellschaften zu einem gemeinsamen
Austausch eingeladen. Bereits bei diesem Treffen waren sich die Partner einig, den Dialog
zu gemeinsamen Positionen zu nutzen und der Initiative des APS einen Namen zu geben:
»Infektion Pravention Initiative“. Am 01. Marz 2015 konnte das erste Positionspapier
herausgegeben werden: eine gemeinsame Empfehlung hinsichtlich eines generellen

Screenings vor geplanten Krankenhausaufnahmen (siehe Anlage 1).

Die Erkenntnisse beim Auftreten nosokomialer Infektionen, die Bewertungen der
Antibiotikaresistenzen, die Erkenntnisse bei ESBL und MRSA in kontaminiertem Fleisch
und v. a. m. bediurfen gemeinsamer fachkundiger Beratungen, Diskussionen und zlgiger
weiterer Interventionen. Die z. T. skandalisierenden Berichte und die daraus
resultierenden Unsicherheiten, insbesondere bei den Patienten selbst, bendtigen
bundesweit aus unserer Sicht vertiefende Wissensvermittlung, hdhere Transparenz und
sachlich-richtige Aktionen. Bundesminister Grohe hat am 23. Marz 2015 mit dem
10-Punkte-Plan im Thema alle aufgerufen mitzuwirken. Die IPI unterstitzt und begruf3t
diesen Aufruf und hat sich zum Ziel gesetzt, die einzelnen Punkte vertiefend zu

diskutieren und daraus jeweils gemeinsame Empfehlungen zu erarbeiten.

Das aktuelle Positionspapier der IPI stellt sich der Frage von Infektionspravention und
Pflegepersonalausstattung und zeigt anhand international und national vorliegender
Studienergebnisse auf, dass dringender Handlungsbedarf besteht, der systemseitig und

praxisnah zu initiieren ist (siehe Anlage 2 und 3).
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Zusammenfassung der jungsten Empfehlung:
LAufgrund der Daten in der wissenschaftlichen Literatur und in Ubereinstimmung mit den
Vorschlagen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften wie Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI]), Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin
(GNPI) stellt die Infektion Pravention Initiative (IPI) folgende Forderungen fir die
Personalausstattung in der Pflege:
- Intensivstationen (Standardversorgung)
Mindestens 1 Pflegekraft fur 2 Patienten in allen Schichten
- Intensivstationen mit besonderem Betreuungsaufwand (z. B. Schwerstverbrannte,
ECMO-Therapie, hoher Anteil von Patienten mit Beatmung oder Dialyse,
Neugeborenen-Intensivtherapie)
1 Pflegefachperson pro Patient in allen Schichten
- Intermediate Care Stationen (IMC)
1 Pflegefachperson fur 4 Patienten
- Normalstationen
Angleichung an die europaische Durchschnittsversorgung: 1 Pflegefachperson fur

7 Patienten, im Nachtdienst fur maximal 25 Patienten

Zudem sollten weitere Untersuchungen auf Normalstationen zur Bestimmung von
sinnvollen Pflegepersonalschlisseln sowie zur adaquaten Zusammensetzung eines
Pflegeteams hinsichtlich der Qualifikation aus der Perspektive der Infektionspréavention

durchgefiuhrt werden.”

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2015



Infektion - Pravention - Initiative (IPI)

Stellungnahme & Positionspapier

e des AKTIONSBUNDNIS PATIENTENSICHERHEIT e.V. (APS)

e der Aktion Saubere Hande (ASH)

e der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

e der Deutschen Gesellschaft fur Infektiologie (DGI)

e der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

e der Deutschen Gesellschaft flir Krankenhaushygiene (DGKH)

e des Deutschen Pflegerates (DPR)

e der Deutschen Sepsis Gesellschaft e.V.

e der Deutschen Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten
(DWV)

e der Gesellschaft fur Hygiene, Umweltmedizin und Praventivmedizin
(GHUP)

e des Kompetenznetz Sepsis (SEPNET)

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit hat seit Beginn 2015 mit den
aufgefiihrten Partnern die ,Infektion-Pravention-Initiative (IP1)" ins Leben
gerufen. Gemeinsam wollen wir Themen der Patientensicherheit
insbesondere bei der Infektionsvermeidung diskutieren und dazu
Lésungsvorschlage erarbeiten.

Der ,10-Punkte-Plan zur Vermeidung behandlungsassoziierter
Infektionen und Antibiotika-Resistenzen“ des Bundesministeriums fir
Gesundheit vom Méarz 2015 wird von der IPI sehr begrifit. Die 1Pl wird
die einzelnen Punkte des 10-Punkte-Plans des BMG zeitnah
kommentieren. Ziel ist es, dem BMG und der Politik Losungsvorschlage
zur zeitnahen Umsetzung zu prasentieren.

Im Folgenden wird aus dem Punkt 2 des 10-Punkte-Plans auf die
Personalsituation insbesondere im Pflegebereich als besonders dringlich
und elementar in Bezug auf eine nachhaltige Risikominimierung
fokussiert und Vorschlage zur baldigen Umsetzung unterbreitet. Diese
grinden sich auf Erfahrungen aus Klinik und Praxis, nationalen und
internationalen  Studienergebnissen  sowie = Empfehlungen  der
verschiedenen Fachgesellschaften, den Empfehlungen des EU-Rates*
und der KRINKO.
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Infektion - Pravention - Initiative (IPI)

Infektionspravention und Pflegepersonalausstattung
16. September 2015

Zusammenfassung

Die Vermeidung von im Krankenhaus erworbenen (nosokomialen) Infektionen ist ein zentrales
Anliegen der Patientensicherheit. Hierfir missen alle nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
wirksamen Mittel eingesetzt werden. Eine zentrale Bedeutung hat dabei die Ausstattung der
Krankenhduser mit qualifiziertem Personal. Entsprechend greift auch das 10-Punkte-Programm der
Bundesregierung diese Forderung auf (Punkt 2).

Eine bedeutsame Rolle fur die Infektionsprdvention nimmt die Ausstattung der Kliniken mit
Pflegepersonal ein, insbesondere in Bereichen mit einem hohen Infektionsrisiko (Intensivstationen,
Perinatalzentren etc.). Zahlreiche Studien — auch aus Deutschland - haben in den letzten Jahren
gezeigt, dass zwischen der Zahl der Patienten pro Pflegefachperson auf einer Intensivstation und
der Haufigkeit von Infektionen ein direkter Zusammenhang besteht. Dies ist auch unmittelbar
plausibel, da Pflegende den intensivsten Kontakt zu Patienten haben und wichtige
infektionspréventive MafRhahmen durchfihren. Ein korrektes hygienisches Verhalten stellt schon
unter guten Arbeitsbedingungen sehr hohe téagliche Anforderungen an die Pflegefachpersonen (s.
hierzu die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene beim RKI). Personalmangel und
Zeitdruck haben ebenso wie eine mangelnde Ausbildung bzw. Qualifikation zur Folge, dass
Hygienestandards wie die Handedesinfektion und andere praventive MalRBnahmen nicht optimal
eingehalten bzw. durchgefihrt werden kénnen. Hohere Raten von nosokomialen Infektionen und
haufigere Ubertragung von Infektionserregern resultieren daraus. Die fachgerechte Versorgung von
Patienten ist in besonders kritischen Bereichen nur mit einer Personalausstattung méglich, die ein
bis zwei Patienten pro Pflegefachperson und Arbeitsschicht vorsieht. Eine solche
Personalausstattung verursacht hohe Kosten, sie ist aus Grinden des Patientenschutzes notwendig
und sogar kosteneffektiv. Studien haben gezeigt, dass sie sich durch die geringere Zahl besonders
kostenintensiver schwerer Infektionen, eine geringere Zahl von Wiederaufnahmen sowie durch
verminderte sekundare Kosten (z. B. Sozialleistungen) bezahlt macht.

Aufgrund der Daten in der wissenschaftlichen Literatur und in Ubereinstimmung mit den
Vorschlagen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften wie Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flr Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Gesellschaft fir Neonatologie und Pé&diatrische Intensivmedizin (GNPI) stellt
die Infektion-Pravention-Initiative (IPI) unter Moderation des AKTIONSBUNDNIS PATIENTEN-
SICHERHEIT (APS) folgende Forderungen an die Personalausstattung in der Pflege:

¢ Intensivstationen (Standardversorgung)
Mindestens 1 Pflegefachperson fiir 2 Patienten in allen Schichten

¢ Intensivstationen mit besonderem Betreuungsaufwand (z. B. Schwerverbrannte, ECMO
Therapie, hoher Anteil von Patienten mit Beatmung oder Dialyse, Neugeborenen



Intensivtherapie)
Eine Pflegefachperson pro Patient in allen Schichten

e Intermediate Care Stationen (IMC)
1 Pflegefachperson fur 4 Patienten

¢ Normalstationen
Zunéachst Angleichung an die europaische Durchschnittsversorgung: 1 Pflegefachperson fur
7 Patienten, im Nachtdienst flir maximal 25 Patienten

Fur neonatologische Intensivstationen legte der GBA in der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene, Stand 20.11.2014 fest, dass in Perinatalzentren Level 1 ab dem 1. Januar 2017
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen
verflgbar sein muss. Im neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich muss gemafd der Richtlinie
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je zwei intensiviiberwachungspflichtigen
Frihgeborenen verfligbar sein.

Zudem sollten weitere Untersuchungen auf Normalstationen zur Bestimmung von sinnvollen
Pflegepersonalschliisseln sowie zur addquaten Zusammensetzung eines Pflegeteams hinsichtlich der
Qualifikation aus der Perspektive der Infektionspravention durchgefiihrt werden.

Stellungnahme und Positionspapier

In den letzten Jahren wurde erkannt, dass eine ausreichende Ausstattung der Krankenhduser mit
Hygienefachpflegepersonal und Krankenhaushygienikern ein wesentlicher Schritt zur Optimierung der
Infektionspravention in Krankenhausern ist. Dementsprechend wurden von der Kommission flr
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) Empfehlungen erarbeitet (1) und
MafRnahmen der Bundesregierung zur besseren Ausstattung eingeleitet.

Die notwendigen PraventionsmalBnahmen wie z.B. beim Umgang mit Gefal3kathetern sowie
Harnwegskathetern, eine angemessene Handhygiene und die MalBnahmen zur Vermeidung der
Ausbreitung von multiresistenten Erregern und andere infektionspraventive Maflinahmen wie z.B. die
Mundpflege und korrekte Lagerung miuissen letztlich durch das pflegerische und medizinische
Personal auf den Stationen umgesetzt werden. Durch den haufigen und intensiven Patientenkontakt
hat das Pflegepersonal hier eine essentielle Rolle.

Studien der letzten Jahre aus Deutschland haben gezeigt, dass eine unzureichende
Pflegepersonalausstattung eine hohere nosokomiale Infektionsrate zur Folge hat. Leistner et al. haben
demonstriert, dass auf neonatologischen Intensivstationen eine geringe Beschaftigungsrate des
Pflegepersonals eine signifikante Erhohung der Katheter-assoziierten Sepsisraten bedingt (2).
Umgekehrt hat eine Untersuchung von Schwab et al. nachgewiesen, dass ein gunstiges Verhaltnis
des Pflegepersonals zur Anzahl beatmeter Patienten auf Intensivstationen signifikant mit einer
reduzierten Inzidenz von nosokomialen Blutstrominfektionen und Pneumonien assoziiert war (3). Auch
aus der Schweiz stammen einige Untersuchungen, die zu ahnlichen Ergebnissen gekommen sind

(4)(5).



Der Zusammenhang zwischen Personalausstattung und nosokomialen Infektionsraten ist nicht
verwunderlich. Selbst unter der Bedingung, dass das pflegerische und medizinische Personal weif3,
dass es beobachtet wird, betragt nach den Daten der ,Aktion saubere Hande" die durchschnittliche
aktuelle Compliance zur H&ndehygiene auf deutschen Intensivstationen im Median nur 74%.
Unterscheidet man die Handehygiene-Compliance allerdings nach den einzelnen WHO-Indikationen,
so muss man feststellen, dass insbesondere bei der fir die Erregeribertragung auf den Patienten
besonders wichtigen WHO-Indikation ,vor aseptischen Tatigkeiten* im Median auch nur eine
Compliance von 73% erreicht wurde (im Vergleich zu 84% nach Kontakt mit infektidsem Material bzw.
81% nach Patientenkontakt). In einem Viertel der Krankenhauser lag die Compliance vor aseptischen
Tatigkeiten sogar unter 53% (und das unter den Bedingungen einer angekindigten Beobachtung) (6).

Nach den kurzlich publizierten Untersuchungen von Hagel et al. ist die wirkliche Compliance noch
deutlich niedriger als die unter den Bedingungen einer angekindigten Beobachtung
(8 Handedesinfektionen pro Stunde vs. 21) (7). Auf der anderen Seite weil3 man aufgrund
verschiedener Studien, dass wahrscheinlich eine Handehygiene-Compliance von tber 80 % bendotigt
wird, um eine signifikante Reduktion nosokomialer Infektionsraten zu erreichen (8)(9). Das
Pflegepersonal-zu-Patienten-Verhdltnis spielt dabei eine groRe Rolle. Die Anzahl der notwendigen
Gelegenheiten zur Héndehygiene nimmt pro Mitarbeiter mit jedem zusatzlich zu betreuenden
Patienten zu. Beispielsweise geht man auf Intensivstationen davon aus, dass pro Schicht und Patient
ca. 100 HandehygienemalRnahmen durchgefiihrt werden mussen. Der Zeitaufwand wirde ca. 50
Minuten erfordern, sofern der Mitarbeiter nur einen Patienten betreut und die Compliance 100% waére
(10). Bereits bei zwei zu betreuenden Patienten pro Pflegemitarbeiter steigt die Zeit auf ca. 100 min.
pro Schicht. Eine aktuelle Modellrechnung fir Patienten mit unterschiedlichem Pflegebedarf hat
ergeben, dass eine Betreuung unter Einhaltung gultiger Hygienerichtlinien nur mit einem 1:1-Schlissel
mdglich bzw. in besonders schweren Einzelféllen selbst damit kaum zu verwirklichen ist. Aktuell liegt
der Schlussel auf deutschen Intensivstationen durchschnittlich nur bei 2,47 (11). Die ,implizite
Rationierung“ erhoht das Risiko fiir Infektionen (Busse et al. 2012) (12). Das Vorenthalten oder das
Nicht-Ausfiihren der pflegerischen Prophylaxen als Kernelement professioneller Pflege erhéht das
Risiko fiir die Entstehung nosokomialer Infektionen. Dies geschieht haufig aufgrund von Zeitmangel,
Personalmangel oder fehlender Kenntnis. Auch eine Verlangerung der Zeitintervalle zur Durchfiihrung
der Prophylaxen oder das nicht sachgerechte Durchfilhren durch Assistenzpersonal, z.B. der
Mundpflege beginstigen die Entstehung von Soor und Parotitis, Pneumonie, Aspiration, Zystitis und
Infektionen.

Diese Ergebnisse aus Deutschland entsprechen auch den international beschriebenen
Beobachtungen. Bereits 2009 haben Stone et al. in einem entsprechenden Review 38 Artikel
analysiert, die sich mit dem Verhdltnis zwischen der Pflegepersonalausstattung und nosokomialen
Infektionsraten beschaftigen (13). Die Mehrheit der Studien (31 von 38) hat diesbeziglich einen
signifikanten Zusammenhang beschrieben, der so auch in einer aktuellen Arbeit bestatigt werden
konnte (14). Auch die Beschaftigung von nicht permanent angestelltem Pflegepersonal war mit
erhdhten nosokomialen Infektionsraten assoziiert. Studien der letzten Jahre haben diese Ergebnisse
bestatigt, neben den allgemeinen Intensivstationen auch besonders fiir neonatologische
Intensivstationen (15).



In einem Kkirzlich publizierten und im Auftrag der EU erstellten Review von Zingg et. al. wird
festgestellt, dass die Personalausstattung zu den Schlisselelementen einer guten
Krankenhausorganisation im Hinblick auf die Infektionspravention gehért: Die Bettenbelegung einer
Station darf die geplante Kapazitdt und Personalausstattung nicht Ubersteigen, die
Personalausstattung und Arbeitsbelastung missen an die Komplexitat der Behandlung angepasst
werden und die Anzahl der Leasingkrafte auf ein Minimum begrenzt werden. Die mittlere
Bettenbelegungsrate um Mitternacht, die durchschnittliche Anzahl von Pflegefachpersonen und der
durchschnittliche Anteil von Leasingkréften werden als Indikatoren fur gute Infektionspravention
empfohlen (16). Das Argument, dass die héheren Kosten bei einer aufgestockten Personalausstattung
nicht tragbar seien, muss hierbei ausdricklich in Frage gestellt werden: zum einen verursachen
Patienten mit schweren Infektionen nachweislich sehr hohe Kosten, sowohl wahrend der Behandlung
auf Intensivstationen (17), als auch nach erfolgreicher Therapie und Krankenhausentlassung durch
Folgekosten u. a. aufgrund haufigerer Wiederaufnahmen (18). Zum anderen konnte in einer jingst
veroffentlichten Arbeit gezeigt werden, dass eine Investition in ein Programm zur Infektionspréavention
langfristig in hohem Malfe kosteneffizient ist (19). Schlielich sei erwahnt, dass die so gewonnenen
Vorteile nicht nur durch eine Reduktion direkter Kosten zum Ausdruck kommen, sondern auch durch
bedeutsame Begleiterscheinungen wie verminderte Lebensqualitat (,quality-of-life, QOL), verminderte
Arbeitskraft mit hdherer Inanspruchnahme von Sozialleistungen als indirekte Folgekosten etc. (19).
Eine aktuelle Studie aus Deutschland konnte belegen, dass Auftreten und Schwere von Infektionen in
hohem Mal3e mit einer Einschrankung der Lebensqualitat der betroffenen Patienten assoziiert sind
(20). Insofern sind Investitionen in eine bessere Personalausstattung zur Infektionspravention auch
aus sozio-6konomischer Sicht gewinnbringend.

In Bezug auf die Beschéftigung von Pflegepersonal auf deutschen neonatologischen Intensivstationen
wurden bereits entsprechende Festlegungen zur Ausstattung mit Pflegepersonal getroffen (21), denen
sich auch die KRINKO in der entsprechenden Empfehlung anschlie3t. Im Hinblick auf die
Intensivstationen existiert ein Vorschlag der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), der fur zwei Behandlungsplatze eine Pflegefachperson pro Schicht empfiehit.
Des Weiteren werden Aussagen zur Mindestqualifikation des Personals getroffen, dass mindestens
30% des Pflegeteams auf einer Intensivstation eine Fachweiterbildung Intensivpflege und Anéasthesie
haben sollen (22). Fir Nicht-Intensivstationen gibt es bisher keine entsprechenden Vorgaben, diese
sind aber dringend zu erarbeiten. Sinnvoll ist die Entwicklung und Einfihrung von analytischen
Personalbemessungsinstrumenten, die sich an dem tatsachlichen Pflegedarf der Menschen und deren
Pflegeaufwand orientieren.

Die in der Infektion-Pravention-Initiative mit dem APS kooperierenden Fachgesellschaften empfehlen
die Ubernahme der DIVI-Empfehlungen fiir die Infektionspravention auf deutschen Intensivstationen.

Aufgrund der Daten in der wissenschaftlichen Literatur und in Ubereinstimmung mit den
Vorschlagen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften wie Deutsche Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI) stellt
die Infektion-Pravention-Initiative (IPI) unter Moderation des AKTIONSBUNDNIS PATIENTEN-
SICHERHEIT (APS) folgende Forderungen fur die Personalausstattung in der Pflege:

¢ Intensivstationen (Standardversorgung)
Mindestens 1 Pflegekraft fir 2 Patienten in allen Schichten
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¢ Intensivstationen mit besonderem Betreuungsaufwand (z. B. Schwerstverbrannte, ECMO
Therapie, hoher Anteil von Patienten mit Beatmung oder Dialyse, Neugeborenen
Intensivtherapie)
Eine Pflegefachperson pro Patient in allen Schichten

e Intermediate Care Stationen (IMC)
1 Pflegefachperson fur 4 Patienten

¢ Normalstationen
Zunéachst Angleichung an die europaische Durchschnittsversorgung: 1 Pflegefachperson fur
7 Patienten, im Nachtdienst flir maximal 25 Patienten

Fur neonatologische Intensivstationen legte der GBA in der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene, Stand 20.11.2014 fest, dass in Perinatalzentren Level 1 ab dem 1. Januar 2017
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen
verflgbar sein muss. Im neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich muss gemafd der Richtlinie
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je zwei intensiviiberwachungspflichtigen
Frihgeborenen verflgbar sein (23).

Zudem sollten weitere Untersuchungen auf Normalstationen zur Bestimmung von sinnvollen
Pflegepersonalschliisseln sowie zur addquaten Zusammensetzung eines Pflegeteams hinsichtlich der
Qualifikation aus der Perspektive der Infektionspravention durchgefiihrt werden.

Referenzen

*  Schlussfolgerungen des Rates zur Patientensicherheit und zur Qualitat der Gesundheits-
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Acht Jahre ,,Aktion Saubere Hande*“ im Krankenhaus: Was lauft gut, wo muss
nachgebessert werden? Neue Studienergebnisse

Prof. Dr. med. Petra Gastmeier, Direktorin des Instituts fur Hygiene und Umweltmedizin,
Charité — Universitatsmedizin Berlin

Wie viele Untersuchungen ermitteln konnten, besteht ein enger Zusammenhang zwischen
der Compliance (und Non-Compliance) der Handedesinfektion und den
Ubertragungsraten von Bakterien und Viren im Krankenhaus. Deshalb ist eine
konsequente Handedesinfektion im Umgang mit Patienten von grof3er Bedeutung.

Seit 1. Januar 2008 existiert mit der ,,Aktion Saubere Hande* (ASH) eine nationale
Kampagne zur Verbesserung des Handedesinfektionsverhaltens in Krankenhausern,
Alten- und Pflegeheimen und ambulanten medizinischen Einrichtungen. Die ASH wurzelt
in der WHO-Kampagne ,,Clean Care is Safer Care" und kann inzwischen die freiwillige
Teilnahme der Halfte aller deutschen Krankenhauser verzeichnen. Insgesamt erhalten
1840 Gesundheitseinrichtungen durch die ASH Unterstitzung bei der Vorbereitung,

Durchfiihrung und Evaluation von Interventionen zur Starkung der Hygiene.

Zu dem Bindel an InterventionsmalRnahmen gehdren unter anderem regelmagige
Fortbildungen fiir Pflegepersonal und Arzte, der Zugang zu Informations- und
Arbeitsmaterialien wie Poster und Flyer und der organisierte Erfahrungsaustausch unter
Teilnehmern der ASH. Darlber hinaus hat die ASH erstmalig in Deutschland eine
Mindestausstattung mit Handedesinfektionsmittel-Spendern in Krankenh&ausern definiert
(ein Spender pro Patientenbett auf Intensiv- und Dialysestationen, ein Spender pro zwei
Patientenbetten auf Nicht-Intensivstationen) und allgemeingultige Messmethoden zur
Charakterisierung des Handedesinfektionsverhaltens etabliert. Fur die dokumentierte
Teilnahme an der Kampagne erhalten Krankenhauser ein Zertifikat in drei

Qualitatsstufen: Bronze, Silber und Gold.

Was lauft gut, wo muss nachgebessert werden?

Eine Verhaltensdnderung bei Krankenhausmitarbeitern zu erreichen und damit die
Compliance der Handedesinfektion zu verbessern und langfristig auf einem hohen Niveau
zu halten, das ist leichter gesagt als getan. Die Umsetzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse scheitert in der Praxis oft genug an kleinen und grof3en Barrieren oder ist
nicht von nachhaltiger Dauer. Erhebungen verweisen etwa auf starke Unterschiede in der
Compliance der Handedesinfektion zwischen Stationstypen, Berufsgruppen und
Indikationen der Handedesinfektion. Aktuelle Referenzdaten der Compliance-
Beobachtung von ASH-Teilnehmern bestatigen folgende Erkenntnisse internationaler
Studien. 1. Stationen, auf denen Kinder behandelt und betreut werden, verzeichnen oft
eine hohere Handedesinfektions-Compliance als Stationen flr erwachsene Patienten. 2.

Arzte liegen im Schnitt unter dem Pflegepersonal, was die Ausiibung der
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Handedesinfektion betrifft. 3. Bei der Indikation ,,Nach Patientenkontakt” ist die
Handedesinfektions-Compliance von Krankenhausmitarbeitern hoéher als vor
Patientenkontakt. Dies verweist auf ein hoheres Risikobewusstsein fur den Selbstschutz

als zum Schutz des Patienten.

Auch die Wahrnehmung und Gestaltung der Arbeitsumgebung im Krankenhaus spielen
eine entscheidende Rolle. Ressourcen, Kontrollmechanismen, Wissenstransfer und
Organisationsstruktur missen auf eine Sicherheitskultur ausgerichtet werden, um die

Verbesserung des Handehygieneverhaltens zu unterstitzen.

Die nationale Kampagne ,,Aktion Saubere Hande" unterstitzt die strategische
Verbesserung des Handedesinfektions-Compliance auf mehreren Ebenen und stellt
Interventionsmodelle nach internationalem Standard zur Verfigung. Nichtsdestotrotz
bedarf es in jedem Krankenhaus einer individuellen, ortsspezifischen Analyse und
Bewertung der Hygienebedingungen und Barrieren, um eine hohe Compliance zu
erreichen. Die bereits erzielten Fortschritte der vergangenen Jahre mussen weiter
ausgebaut und gestarkt werden, um einen bestmadglichen Infektionsschutz zur Sicherheit

des Patienten zu erzielen.

Neue Studienergebnisse

Hauptinstrument zur Ermittlung der Compliance der Handehygiene ist die Messung des
Verbrauchs an Handedesinfektionsmittel als Surrogatparameter — je mehr
Handedesinfektionsmittel verbraucht wird, desto hoher die Compliance. Die
Verbrauchsdaten werden im Rahmen des Nationalen Referenzzentrums fur die
Surveillance nosokomialer Infektionen in einem Online-Modul namens Hand-KISS erfasst.
Der Gesamtverbrauch an Handedesinfektionsmittel stieg in Krankenh&usern, die seit
2008 durchgéngig Daten eingeben, um 81 Prozent. Ein sehr positiver Trend! Zusatzlich
kénnen Krankenhauser die Compliance auch durch direkte Beobachtung auf den
Stationen erfassen. Dies geschieht nach dem WHO-Modell ,,.Die 5 Indikationen der
Handedesinfektion“. 2014 dokumentierten 109 Krankenh&user Compliance-Daten von
576 Stationen. Der Durchschnitt der Gesamt-Compliance lag hier bei 72 Prozent, im
internationalen Vergleich der Industriestaaten ein guter Wert. Studien haben allerdings
Hinweise darauf geliefert, dass eine Compliance von mehr als 80 Prozent erforderlich ist,

um nachweislich eine Reduktion der nosokomialen Infektionsraten zu erreichen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2015
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Nationale Aktivitaten im Kampf gegen multiresistente Bakterien —
Herausforderungen, Strategien, Ergebnisse

Prof. Dr. med. Martin Mielke, Leiter der Abteilung fir Infektionskrankheiten, Robert Koch-
Institut, Berlin

Nosokomiale Infektionen gehéren zu den haufigsten Infektionen in Deutschland. Die
gerade mit diesen Infektionen verbundene Problematik der Antibiotikaresistenz und ihrer
Verbreitung stellt eine der gréf3iten Herausforderungen fir die moderne Medizin dar.

Mit

a) der Novelle des Infektionsschutzgesetzes und anderer die Thematik betreffender

Gesetze im Jahr 2011,

b) dem Bericht der Bundesregierung tber nosokomiale Infektionen und Erreger mit
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (2014)

c) und der aktualisierten Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie DART sowie dem
10-Punkte-Plan zur Vermeidung behandlungsassoziierter Infektionen und
Antibiotika-Resistenzen (2015)

liegen ein modernes und umfassendes Regelwerk, eine aktuelle Beschreibung der Ist-
Situation und eine Strategie zum Umgang mit dem komplexen Problem vor. Die
Verantwortung der Akteure wird verdeutlicht und die Umsetzung von MalRnahmen durch
die in diesem Bereich tatigen Menschen wird unterstitzt.

Folgende Handlungsfelder stehen im Vordergrund:

- Surveillance und Transparenz

- Leitlinien und Starkung von Fachpersonal

- Kommunikation und Kooperation in Netzwerken

. Forschung und internationale Zusammenarbeit sowie

. die Starkung der Pflege und Qualitat in der Versorgung

Detailinformationen

In Deutschland erfolgen gegenwartig jahrlich ca. 18 Millionen Krankenhaus-
Behandlungen und etwa ebenso viele chirurgische Eingriffe. Medizinische Mallhahmen
sind mit einem je nach Art und Umfang unterschiedlichen Infektionsrisiko verbunden. Bei
der Beherrschung dieses Risikos ist der Patient auf die Sorgfalt Dritter bei der
Durchfihrung der MaRnahmen angewiesen. Hinzu kommt, dass durch den Einsatz von
Antibiotika ein Selektionsdruck auf antibiotikaresistente Bakterien ausgelbt wird, der zu
deren Verbreitung beitragt. Nicht zuletzt aus diesem Grund ist das Thema national und
international auch Gegenstand offentlichen Interesses und rechtlicher Regeln in

Verbindung mit fachlichen Standards und war 2015 auch ein Thema auf dem G7-Gipfel.

Am 3. August 2011 wurde das Gesetz zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes (1fSG) und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011 im

Bundesgesetzblatt veroffentlicht.
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Zentraler Bestandteil waren Anderungen, die einen verbesserten Schutz vor Infektionen,
insbesondere mit schwierig zu behandelnden (multiresistenten) Erregern, zum Ziel

haben. Dazu gehorten folgende Anderungen:

a) die Weitergabe von Meldungen Uber das gehaufte Auftreten nosokomialer
Infektionen vom Gesundheitsamt an das Robert Koch-Institut (§ 11 Abs. 2 IfSG)
b) die Konkretisierung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Leiter von

medizinischen Einrichtungen im Bereich der Infektionsprévention
(8 23 Abs. 3, 4, 5 IfSG) und
c) Aspekte des Gebrauchs von Antibiotika (Antiinfektiva) (8§ 23 Abs. 2, 3, 4 IfSG)

Der neue 8§ 23 IfSG nimmt hier eine zentrale Stellung ein.
Zudem wurden die Lander beauftragt, durch Rechtsverordnung MalRnahmen zur
Verhitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und

Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln (8 23 Abs. 8 IfSG).

Weitere Anderungen betrafen Aspekte der Vergiitung von diagnostischen MaRnahmen zur
Erkennung von MRSA (8 87 SGBV) und MaRnhahmen zur Sicherung der Hygienequalitat
(8 137 SGBV).

Fur die Umsetzung dieser Anforderungen wesentlich ist die Prasenz von
geeignhetem Fachpersonal in den jeweiligen Einrichtungen. Das betont auch die
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention in entsprechenden
Empfehlungen (KRINKO, 2009). Zur Unterstitzung der Umsetzung wurde 8 4 Abs. 11
des Krankenhausentgeltgesetzes in 2013 um MalBnahmen zur finanziellen Férderung von
Hygienefachpersonal und deren Fort- und Weiterbildung erganzt.

Besondere Anliegen im Rahmen der Gesetzesnovelle 2011 waren:

— die konsequentere Umsetzung von PraventionsmafRnahmen (Einhaltung
einheitlicher Hygieneregeln), um die Zahl der Krankenhausinfektionen zu
senken

- die Starkung von Qualitat und Transparenz in der Hygiene (Indikatoren,
Qualitatsberichte; G-BA)

— der verantwortungsvolle Umgang mit Antibiotika (sachgerechte Verordnung von
Antibiotika; Antibiotic-Stewardship-Programme)

- die Verpflichtung der Lander, Krankenhaushygieneverordnungen zu erlassen

— die Prasenz und Ausbildung von Hygienefachpersonal (Ubergangsregelung bis
Ende 2016)

- die stetige Weiterentwicklung der KRINKO-Empfehlungen und die Einrichtung
einer Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) beim RKI

- das Screening von Risikopatientinnen und —patienten

- die Verbesserung der ambulanten Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit MRSA (Vergutungsvereinbarung; arztliche Leistungen zur Diagnostik und
ambulanten Eradikationstherapie; KBV)

- die Sanktionierung von Mangeln in der Umsetzung der Regeln durch BuRgelder
(8 73 Abs. 1 Nummer 3, 4, 5 und 6 IfSG) (mangelhafte Aufzeichnung/
Aufbewahrung, Mitteilung oder Umsetzung)

- Unterstutzung der Umsetzung der Deutschen Antibiotikaresistenz-
Strategie DART
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Aus den in Deutschland etablierten Surveillance-Instrumenten und schliel3lich aus der
2011 durchgefuhrten reprasentativen Punktpravalenzerhebung zu nosokomialen
Infektionen und dem Antibiotikaeinsatz ist bekannt, dass in Deutschland die Rate
nosokomialer Infektionen in einem Bereich liegt, wie er auch in anderen Industrie-
nationen beobachtet wird (ECDC, 2013).
Besondere Aufmerksamkeit erfordern allerdings der Einsatz von Antibiotika im
Rahmen der perioperativen Prophylaxe (hoher Anteil von Antibiotika-Anwendungen
Uber den OP-Tag hinaus, ,,wenn konsequent auf diese nicht Evidenz-basierte Anwendung
verzichtet wirde, kdnnte man ad hoc ca. 13 % aller Antibiotika-Anwendungen in
Deutschland einsparen®, aus: http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-
Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf) sowie Infektionen durch solche Erreger, die
aufgrund des Erwerbs besonderer Resistenzeigenschaften die Behandlung erschweren.
Aufgrund ihrer Haufigkeit und Bedeutung als Infektionserreger geben insbesondere MRSA
und gramnegative Bakterien wie E. coli und Klebsiella pneumoniae Anlass zur Sorge.
Ebenfalls mit dem Einsatz von Antibiotika assoziiert ist das zunehmende Problem C.-

difficile-assoziierter Diarrhoen.

Die MRSA-Last ist in Landern der Européaischen Union durchaus unterschiedlich (ECDC,
2013). Deutschland liegt hier im europaischen Vergleich im Mittelfeld, wahrend nach wie
vor die skandinavischen Lander, Danemark und die Niederlande eine sehr geringe MRSA-
Last aufweisen und deshalb auch als Vorbilder fur entsprechend geeignete Mallhahmen
dienen. Neben Unterschieden in der Organisation des Gesundheitswesens insgesamt und
der geringeren Zahl der jahrlich stationar behandelten Patienten pro Kopf der
Bevoélkerung kommt der Prasenz fachkundigen Personals vor Ort fur die Beratung in
Fragen der Hygiene und Antibiotikatherapie eine wesentliche Bedeutung bei der

Erklarung der Unterschiede zu.

Der Eindammung des komplexen Problems der Antibiotikaresistenz, insbesondere der
sachgerechten regionalen Umsetzung von national empfohlenen PraventionsmalRnahmen,
dienen auch die Regionalen Netzwerke, die Teil der Nationalen Antibiotika-

Resistenzstrategie DART sind.

Durch Etablierung des Antibiotikaresistenz-Surveillance-Systems ARS am RKI
(www.rki.de = Infektionsschutz > Antibiotikaresistenz) stehen allen Nutzern 6ffentlich
aktuelle Resistenzdaten aus dem stationdren und ambulanten Bereich zur Verfuigung.

Diese werden ergénzt durch Daten der Antibiotikaverbrauchserfassung (AVS).
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MalRnahmen zur Eindadmmung des Problems
Ein relevanter Anteil der im Zusammenhang mit medizinischen MalBnahmen auftretenden
Infektionen ist durch geeignete Praventionsmallnahmen vermeidbar. Solche werden in
Deutschland von der Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert Koch-Institut (KRINKO) unter Einbeziehung
weiterer Experten erarbeitet und zusammen mit ergédnzenden hilfreichen Informationen
vom Robert Koch-Institut veréffentlicht (s. www.rki.de > Infektionsschutz >

Krankenhaushygiene und Infektionspréavention).

Die Umsetzung der o. g. Empfehlungen sowie den gezielten Einsatz geeigneter
Antibiotika zu verbessern, war das erklarte Ziel der Novellierung des
Infektionsschutzgesetzes. Neben der bereits genannten Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionsprévention wurde daher auch eine
Expertenkommission gesetzlich verankert, die ausdrtcklich zu offenen Fragen und
Problemen der Diagnostik und Antibiotikatherapie von Infektionen Stellung nhehmen soll
(www.rki.de > Kommissionen > Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie

(ART).

Zu den international bewéahrten und allgemein anerkannten MalBhahmen der Pravention
und Kontrolle nosokomialer Infektionen gehéren wesentlich eine systematische
Aufmerksamkeit far das Problem sowie die Bewertung der erhobenen Daten und die
Umsetzung daraus gezogener Schlussfolgerungen hinsichtlich der Erfordernisse der
Infektionspréavention (Surveillance). Mit diesem Ziel wurden die Erfassung und
Bewertung von nosokomialen Infektionen und von Erregern mit speziellen
Resistenzen einschliel3lich der Ruckkopplung an die betroffenen Organisationseinheiten
in Deutschland im Infektionsschutzgesetz (IfSG) 2001 gesetzlich verankert (8§ 23 Abs. 4
IfSG) und ein Nationales Referenzzentrum (NRZ) fur die Surveillance
nosokomialer Infektionen geschaffen (www.nrz-hygiene.de). Die Verantwortung der
Leiter von medizinischen Einrichtungen fur die Schaffung und Aufrechterhaltung der
notwendigen Voraussetzungen und Strukturen sowie fur die Umsetzung der aus den

Daten abgeleiteten erforderlichen MaRhahmen wurde in der Gesetzesnovelle verdeutlicht.

Erkennen und bewerten

Wie oben bereits kurz angesprochen, sind mehrfach gegen Antibiotika resistente Erreger
(MRE) von besonderer und weltweit wachsender Bedeutung. Gegenwartig besteht die
Problematik der Mehrfachresistenz in Deutschland insbesondere bei Methicillin(Oxacillin)-
resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) sowie — regional verschieden — bei
Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE; insbesondere bei der Sepsis) und aullerdem

bei Escherichia-coli- und Klebsiella-Stammen mit Betalaktamasen mit erweitertem
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Wirkungsspektrum (ESBL). Besondere Wachsamkeit beanspruchen aber auch
multiresistente Stamme von Pseudomonas und Acinetobacter sp. (insbesondere auf
Intensivstationen) sowie die Zunahme von Infektionen mit toxinbildendem Clostridium
difficile. Im Falle von Infektionen mit diesen Erregern sind die antibiotischen

Behandlungsalternativen deutlich eingeschréankt.

Wahrend sich MRSA ganz bevorzugt entlang der Versorgungskette, d. h. entlang
von Zuweiserstrukturen im Gesundheitswesen, ausbreiten, ist die Situation bei
gramnegativen Bakterien komplexer. Dies erklart auch die Unterschiede in der
Verbreitung von MRSA und mehrfachresistenten Darmbakterien in der Bevolkerung.
Wahrend die Kolonisation mit MRSA bei der alteren und wiederholt hospitalisierten
Bevolkerung erkennbar héaufiger vorkommt, findet sich ein solcher Zusammenhang bei
mehrfachresistenten gramnegativen (Darm-)Bakterien (MRGN) nicht. Hierzu hat die
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention Stellung genommen
(KRINKO, 2012). Diese Bakterien kdnnen zum Beispiel durch Aufnahme kontaminierter
und ungekocht verzehrter Lebensmittel, insbesondere (aber nicht nur) bei Fernreisen, zur
Kolonisation des Darms fuihren, die durch Einnahme von Antibiotika intensiviert und
verlangert wird. Die Vermeidung einer Kolonisation mit 3MRGN E. coli ist
krankenhaushygienischen MaRnahmen allein somit nur bedingt zuganglich. Die
intensivsten Bemuhungen richten sich gegenwartig auf die Vermeidung einer
Weiterverbreitung von solchen Bakterien, die gegen 4 der wichtigsten Substanzgruppen
einschliel3lich Carbapenemen resistent sind (sog. 4 MRGN), da bei Auftreten von

Infektionen mit diesen Bakterien der Therapieerfolg erheblich eingeschrankt ist.

Fur ein schnelles Erkennen des Auftretens von Infektionen mit mehrfachresistenten
Erregern ist im Hinblick auf eine moglichst gezielte antibiotische Behandlung und das
Einleiten von ggf. erforderlichen spezifischen HygienemalRhahmen eine patientennahe
Diagnostik, zum Beispiel zum Screening auf MRSA sowie zur Steuerung der
Antibiotikatherapie, geboten. Aufgrund des engen Zusammenhangs zwischen dem
vom Einsatz eines Antibiotikums ausgehenden Selektionsdrucks und der Haufigkeit
entsprechend resistenter Erreger sind systematische Erfassung und Bewertung von
Isolaten mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen gemali 8 23 Abs. 4
ITSG auch eine bewahrte Methode, um entsprechende Risikobereiche und Cluster bzw.
Ausbriiche mit diesen Erregern zu erkennen. Fur die sachgerechte Bewertung der Daten
und die Umsetzung in den Alltag der Antibiotikatherapie (Antibiotic Stewardship) sind

gezielt ausgebildete Fachleute auf diesem Gebiet essenziell.
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Die Bekanntmachungen des RKI zu den Verpflichtungen zur Erfassung bestimmter
Erreger gemal 8 4 Abs. 2 Nr. 2b und 8 23 Abs. 4 IfSG sind im
Bundesgesundheitsblatt 4/2013 verdffentlicht.

GemalR § 23 Abs. 6 IfSG unterliegen Krankenhauser und andere medizinische
Einrichtungen der infektionshygienischen Uberwachung durch das

Gesundheitsamt.

Die Erhebung von nosokomialen Infektionen wirde wesentlich erleichtert, wenn die fur
die Erfassung nosokomialer Infektionen wesentlichen Informationen grundsatzlich an
exponierter Stelle in den Patientenakten vermerkt wirden. Hierzu gehéren insbesondere
Diagnosen, Operationen/Eingriffe und Fremdkorper (Katheter, Tubus etc.),
Angaben zur Antibiotikatherapie sowie zu mikrobiologischen Befunden, lokale

Entzundungszeichen, Durchfall/Erbrechen und Fieber.

Ein wichtiges Werkzeug beim Umgang mit bzw. der Pravention von Resistenzproblemen
sind Ermittlung und Bewertung von Antibiotika-Anwendungsdichten, d. h. des
Antibiotikaverbrauchs in einem definierten Zeitraum (z. B. monatlich), bezogen auf die
Patiententage (siehe Informationen aus den diesbezlglichen Erfassungssystemen KISS,
SARI, AVS sowie die Bekanntmachungen des RKI). Die Aspekte des Antibiotikaeinsatzes
und der Erfassung des Antibiotikaverbrauchs sind in der Novellierung des IfSG (8§ 23)
2011 berucksichtigt.

Eine sachgerechte Antibiotikatherapie ist zur Eindammung der weiteren
Verbreitung von antibiotikaresistenten Bakterien essenziell. In diesem
Zusammenhang wird auch auf die Pflicht zu Erfassung und Bewertung des
Antibiotikaverbrauchs sowie die Empfehlungen der Fachgesellschaften zum
Thema Antibiotic Stewardship sowie der Kommission ART beim Robert Koch-

Institut hingewiesen.

Handeln

Die priméare Vermeidung von Infektionen ist der wesentlichste Beitrag zur Reduktion des
Antibiotikaeinsatzes und damit des Antibiotikaresistenzproblems. Wichtige
Voraussetzungen und Instrumente zur Etablierung und kontinuierlichen Umsetzung von
sinnvollen und national empfohlenen PraventionsmalRnahmen sind:

- die Wahrnehmung der Verantwortung fur die Patientensicherheit durch
die Leiter von medizinischen Einrichtungen
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Dies schliel3t ein:

- die Schaffung geeigneter baulicher Voraussetzungen (z. B. Moéglichkeiten
far die Isolierung von Patienten; Zugang zu Handedesinfektionsmittelspendern
(s. hierzu auch die Aktivitaten der ,Aktion Saubere Hande"))

- die Schaffung geeigneter organisatorischer Voraussetzungen (z. B. die
Sicherstellung von Informationsflissen sowie die Etablierung notwendiger
Screeningmallnahmen (Umsetzung der entsprechenden KRINKO-
Empfehlungen); Zugang zu geeigneten diagnostischen Kapazitaten)

- die Sicherstellung geeigneter personeller Voraussetzungen (z. B.
Prasenz von Hygienefachpersonal, eines klinischen Mikrobiologen und
qualifizierten Personals in der Pflege und den mit der Aufbereitung von
Medizinprodukten betrauten Bereichen sowie aufseiten des arztlichen
Personals)

- die Etablierung von MalBnahmen zur Férderung der Compliance mit den einmal
festgelegten und als effizient erkannten Methoden (z. B. durch
FortbildungsmaRnahmen und Uberpriifung der Umsetzung festgelegter
Regime; Handehygiene/Aktion Saubere Hande)

- die regelmafige Aktualisierung der Hygieneplane

- eine etablierte Surveillance zur kontinuierlichen Uberwachung und
Einschatzung der Infektions- und Resistenzsituation

- die Schaffung bzw. Pflege von ,Feedbackstrukturen* zur Ruckkopplung von
Surveillancedaten Uber nosokomiale Infektionen sowie
Antibiotikaresistenzdaten und den Antibiotikaverbrauch an die Anwender
(s. z. B. Teilnahme an KISS und ARS) sowie

- die Teilnahme an regionalen Netzwerken zur Verbesserung der
Kommunikation zwischen Zuweisern

Diese Aspekte sachgerechter Infektionspravention werden im Rahmen der
Krankenhaushygieneverordnungen der Lander verbindlich thematisiert (s. 8 23 Abs.
8 IfSG) und sind auch Gegenstand der Empfehlungen der Kommission fir Infektions- und

Krankenhaushygiene beim Robert Koch-Institut.

Geeignete Qualitatsindikatoren sollen die Umsetzung in entsprechenden jahrlichen

Berichten transparent machen (s. 8 137 SGB V).

Umfangreiche und jeweils aktuelle Informationen zum Thema:
www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene

www.rki.de > Infektionsschutz > Antibiotikaresistenz

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2015


http://www.rki.de/
http://www.rki.de/

www.rki.de/antibiotikaresistenz

Antworten auf haufig gestellte Fragen zu Krankenhausinfektionen und Antibiotikaresistenz
Stand: 27.8.2015

Wie viele Krankenhausinfektionen und wie viele Todesfélle, die auf Krankenhausinfektionen
zurlckzufihren sind, gibt es jahrlich in Deutschland?

Die Zahlen der geschétzten 400.000 bis 600.000 nosokomialen Infektionen und 10.000 bis 15.000
Todesfélle in Zusammenhang mit Krankenhausinfektionen pro Jahr beruhen auf einer Hochrechnung
des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) fur Surveillance von nosokomialen Infektionen. Fir diese
Hochrechnung wurden mehrere Datenquellen herangezogen: Daten des Statistischen Jahrbuches
2006, Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) und Daten aus Studien, die
Mitte der 1990er Jahre durchgefihrt wurden.

Diese Hochrechnung, die im Jahr 2008 vero6ffentlicht wurde, wird durch eine reprasentative Pravalen-
zerhebung aus dem Jahr 2011 gestitzt, die eine ahnliche Punktpravalenz fur Krankenhausinfektionen
wie die Pravalenzstudie aus Mitte der 1990er Jahre ergab. Die Daten aus dem Jahr 2011 sind Tell
einer europaweiten Erhebung des Européischen Zentrums fiir Krankheitskontrolle und Pravention in
Stockholm (ECDC) und wurden fur Deutschland vom NRZ fir Surveillance von nosokomialen Infektio-
nen erhoben.

Vom ECDC wurde die Anzahl der Todesfélle in Europa, die auf nosokomiale Infektionen zurtickzufiih-
ren sind, im Jahr 2008 auf 37.000 Falle geschatzt.

Literatur:

e Gastmeier, Geffers: Nosokomiale Infektionen in Deutschland: Wie viele gibt es wirklich? Eine
Schatzung fir das Jahr 2006. Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 1111-1115
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Nosokomiale_Infektionen/H_Bericht
e/Artikel_Noso_NRZ.html

e Abschlussbericht Pravalenzstudie (Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance nosokomialer
Infektionen)
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-
2013final.pdf

e Bericht des ECDC: Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimi-
crobial use in European acute care hospitals 2011-2012
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/healthcare-associated-infections-
antimicrobial-use-PPS.pdf

e Gastmeier et al.: Wie viele nosokomiale Infektionen sind vermeidbar? Dtsch Med Wochenschr
2010; 135:91-93
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0029-1244823

Stand: 13.03.2015

Hat die Zahl der Krankenhausinfektionen zugenommen?

Im Rahmen einer vom Nationalen Referenzzentrum fur Surveillance nosokomialer Infektionen durch-
gefuhrten Studie (Pravalenzstudie) mit einer repréasentativen Stichprobe von Krankenh&usern wurde
im Herbst 2011 unter anderem die Zahl der nosokomialen Infektionen in Deutschland erhoben. Die
Daten zeigen, dass bei rund 3,5 % der Patienten eine wéhrend des aktuellen Krankenhausaufenthal-
tes erworbene nosokomiale Infektion vorlag.

Dieser Wert hat sich somit seit 1994 nicht wesentlich verandert. In Deutschland treten im Vergleich zu
anderen europdischen Landern eher weniger nosokomiale Infektionen auf.

Literatur:

e Abschlussbericht Pravalenzstudie (Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance nosokomialer

Infektionen)
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-

2013final.pdf

e Bericht des ECDC "Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimi-
crobial use in European acute care hospitals 2011-2012"
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antimicrobial-use-PPS.pdf

e Riden, Daschner, Schumacher: Nosokomiale Infektionen in Deutschland - Erfassung und
Pravention (NIDEP-Studie), Teil 1: Pravalenz nosokomialer Infektionen, Qualitatssicherung in
der Krankenhaushygiene; 1995

Stand: 13.03.2015

Welche Erreger spielen fir Krankenhausinfektionen eine Rolle?

Nach Daten der 2011 durchgefiihrten Pravalenzstudie sind die haufigsten Erreger von Krankenhausin-
fektionen Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Clostridium difficile, Enterococcus faecalis und
Enterococcus faecium.

Literatur:

e Abschlussbericht Pravalenzstudie (Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance nosokomialer

Infektionen)
http://www.nrz-hygiene.deffileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-

2013final.pdf
Stand: 13.03.2015

Hat die Antibiotikaanwendung in Krankenhdusern zugenommen?

Laut Pravalenzstudie von 2011 erhielten knapp ein Viertel der Patienten (23,3%) zum Zeitpunkt der
Studie Antibiotika. Das stellt gegeniber einer vergleichbaren Studie aus 1994 eine Zunahme dar.
Damals lag die Pravalenz der Antibiotikaanwendung noch bei 17,7%. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse muss beachtet werden, dass das Durchschnittsalter der Krankenhauspatienten seit 1994
zugenommen, die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus im selben Zeitraum aber abgenommen
hat. Bei den Antibiotikaanwendungen féllt der hohe Anteil von perioperativen Antibiotika-Prophylaxen
auf, die langer als vorgesehen gegeben wurden.

Literatur:

e Abschlussbericht Pravalenzstudie (Nationales Referenzzentrum fir Surveillance nosokomialer

Infektionen)
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-
2013final.pdf

e Ruden, Daschner, Schumacher: Nosokomiale Infektionen in Deutschland - Erfassung und
Pravention (NIDEP-Studie), Teil 1: Pravalenz nosokomialer Infektionen, Qualitéatssicherung in
der Krankenhaushygiene; 1995

Stand: 13.03.2015

Wie viele der Krankenhausinfektionen werden durch antibiotikaresistente Keime verursacht?

In Deutschland treten schatzungsweise 400.000 bis 600.000 nosokomiale Infektionen pro Jahr auf.
Nur ein Teil davon geht auf antibiotikaresistente Erreger zurtick. Anhand der Daten der Antibiotika-
Resistenz-Surveillance (ARS) des RKI und der Pravalenzstudie Iasst sich schatzen, dass bei einem
Mittelwert von 500.000 Fallen im Jahr 2013 circa 11.000 Infektionen durch Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA), 4.000 Infektionen durch Vancomycin-resistente Enterokokken
(Enterococcus faecalis und faecium), 8.000 Infektionen durch multiresistente Escherichia coli, 2.000
Infektionen durch multiresistente Kebsiella pneumoniae und etwa 4.000 Infektionen durch
Pseudomonas aeruginosa verursacht wurden. Die wichtigsten multiresistenten Erreger fiihrten damit
zu etwa 29.000 Infektionen. Somit waren 2013 schatzungsweise ca. 6 % der nosokomialen Infektio-
nen durch multiresistente Erreger bedingt. 1.500 Falle bzw. 0,3 % aller nosokomialen Infektionen in
Deutschland gehen auf multiresistente Erreger zuriick, die gegen fast alle Antibiotikaklassen resistent
sind.

Literatur:

e Gastmeier, Fatkenheuer: Dilemma mit Begriffen und Zahlen. Deutsches Arzteblatt, April 2015
http://www.aerzteblatt.de/archiv/169106/Infektiologie-Dilemma-mit-Begriffen-und-Zahlen
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e Abschlussbericht Pravalenzstudie (Nationales Referenzzentrum fir Surveillance nosokomialer

Infektionen)
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-

2013final.pdf
Stand: 24.07.2015

Wie viele Todesfélle gehen auf antibiotikaresistente Keime zuriick?

Das Europdische Zentrum fir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und die Euro-
paische Arzneimittelbehdrde (EMA) haben basierend auf Zahlen, die im Jahr 2007 erhoben wurden,
geschatzt, dass in Europa 25.000 Todesfélle im Jahr auf Infektionen mit antibiotikaresistenten Erre-
gern zurlickzufiihren sind. Fir die USA hat das US-amerikanische Zentrum fir Krankheitskontrolle
und Pravention (CDC) mindestens 23.000 Todesfalle durch antibiotikaresistente Keime geschatzt.

Literatur:

e ECDC-/EMA-Bericht "The bacterial challenge:time to react" (2009)
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0909_TER_The_Bacterial_Challenge_Time
_to_React.pdf

e CDC-Bericht "Antibiotic Resistance Threats in the United States, 2013"
http://www.cdc.gov/drugresistance/threat-report-2013/

Stand: 13.03.2015

Welche antibiotikaresistenten Erreger breiten sich besonders stark aus?

Nachdem die letzten Jahrzehnte durch eine zunehmende Ausbreitung grampositiver nosokomialer
Infektionserreger wie Methicillin-resistente Staphylokokken (MRSA) gekennzeichnet waren, wurde in
den letzten Jahren auch eine Zunahme der Resistenzen bei gramnegativen Stabchen-Bakterien beo-
bachtet wie beispielsweise die Resistenz von Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae gegeniiber
Cephalosporinen der 3. Generation.

Unter anderem durch zahlreiche MaZnahmen im Bereich Infektionspravention und Krankenhaushygi-
ene konnte in den letzten Jahren eine weitere Zunahme von Methicillin-resistenten Staphylokokken
aufgehalten und zuletzt ein Rickgang verzeichnet werden.

Stand: 13.03.2015

Wie wird die Ausbreitung antibiotikaresistenter Erreger am RKI erfasst?

Mit der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) hat das RKI die Infrastruktur fur eine flachendecken-
de Surveillance antibiotikaresistenter Erreger implementiert. Das Ziel von ARS ist es, Daten zur Epi-
demiologie der Antibiotika-Resistenz in Deutschland fir den ambulanten und den stationaren Bereich
zu erheben. ARS ist konzipiert als laborgestitztes Surveillance-System zur kontinuierlichen Erhebung
von Resistenzdaten aus der Routine fur das gesamte Spektrum klinisch relevanter bakterieller Erre-
ger.

Die Nationalen Referenzzentren (NRZ), die vom RKI in Abstimmung mit dem BMG berufen und finan-
ziell geférdert werden, berichten regelmafig zur Epidemiologie von resistenten Erregern und noso-
komialen Infektionen. Hier sind insbesondere das NRZ fur die Surveillance nosokomialer Infektionen,
das NRZ fur Staphylokokken und Enterokokken und das NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger
Zu nennen.

Zur Uberwachung von MRSA-Infektionen besteht seit 2009 eine Meldepflicht im Rahmen des Infekti-
onsschutzgesetzes fur Labornachweise aus Blut und Rickenmarksfliissigkeit (Liquor). Zudem besteht
im Rahmen des IfSG eine Melde- und Ubermittlungspflicht fiir nosokomiale Ausbriiche. Die Meldeda-
ten zu MRSA-Fallen kdnnen in einer interaktiven Datenbank, SurvStat@RKI 2.0, éffentlich zuganglich
abgerufen werden. Die Falle werden bei der Auswertung auf die Bevolkerung bezogen dargestellt.

Stand: 13.03.2015
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Welche Rolle spielt die Antibiotikaanwendung bei landwirtschaftlichen Nutztieren?

Der Anteil des Einsatzes von Antibiotika bei landwirtschaftlichen Nutztieren am Resistenzproblem
beim Menschen lasst sich gegenwartig noch nicht genau beziffern und kann auch bei den einzelnen
fir den Menschen bedeutsamen Erregern, Resistenz(gen)en und Tierarten unterschiedlich sein.

Es ist unstrittig, dass bestimmte resistente Bakterien oder ihre Resistenzgene aus dem Bereich der
Landwirtschaft (wie etwa der Tiermast) auf den Menschen Ubertragen werden kénnen. Genauere Da-
ten gibt es fur den Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus, MRSA. Der bei konventionell gehal-
tenen Masttieren (Schweine, Rinder, Geflligel) vorwiegend als Besiedler weit verbreitete Livestock-
assoziierte MRSA CC398 (LA-MRSA CC398) besiedelt vor allem Menschen mit beruflichen Kontakten
zu diesen Tieren und tritt auch als Infektionserreger bei Menschen auf. Dementsprechend gibt es in
Deutschland regionale Unterschiede. In Regionen mit einer hohen Dichte an Mastanlagen stieg der
Anteil von LA-MRSA CC398 unter allen MRSA aus Infektionen beim Menschen auf rund 10% an.

Bei mehrfachresistenten Darmbakterien ist die Situation weniger klar. Diese Bakterien bilden Enzyme,
die sogenannten Extended Spectrum Beta-Lactamasen (ESBL), die eine wichtige Gruppe von Antibio-
tika unwirksam machen kénnen. Studien zeigten eine Verbreitung tber alle Altersgruppen von 4-8%
ESBL-bildenden Escherichia (E.) coli im Darm der Normalbevdlkerung in Deutschland. Die molekulare
Typisierung der Resistenzgene zeigte, dass die Halfte dieser resistenten E. coli eine ESBL-Variante
bilden, die fast ausschlief3lich beim Menschen vorkommt und durch den Antibiotikaeinsatz im ambu-
lanten Bereich und im Krankenhaus selektiert werden kann. Der Anteil der E. coli mit ESBL-Varianten,
die sowohl beim Menschen als auch beim Tier bzw. Tierprodukt vorkommen, liegt bei 25-30%. Eine
Aufnahme Uber (ungekochte) Lebensmittel wéare somit moglich, weshalb der Kiichenhygiene besonde-
re Bedeutung zukommt. Ausfuhrliche Informationen zum Thema Lebensmittelsicherheit und Antibio-
tikaresistenzen sind beim Bundesinstitut fur Risikobewertung abrufbar (www.bfr.bund.de > A-Z Index
> Antibiotikaresistenz). Beim BfR ist auch ein Verbrauchermerkblatt zum Thema Schutz vor Lebens-
mittelinfektionen zu finden.

Fur den Erwerb ESBL-bildender Bakterien spielen auch Auslandsreisen eine Rolle. Mehrere Studien
zeigten, dass bis zu 30% der Reisertickkehrer aus Regionen mit hoher ESBL-Pravalenz (z.B. Asien
und indischer Subkontinent) mit ESBL-bildenden E. coli kolonisiert sind.

Problematisch ist, dass nicht nur resistente Stamme weitergegeben werden, sondern auch die Resis-
tenzgene zwischen verschiedenen bakteriellen Spezies ausgetauscht werden kénnen. Welche Rolle
der Austrag resistenter Bakterien und ihrer Resistenzgene aus Mastanlagen (z.B. Gulle, Immission
von Staub) als Reservoir von Antibiotikaresistenzen hat, ist noch Gegenstand von Untersuchungen.
Es ist sicher, dass die Humanmedizin durch breite Anwendung von Antibiotika eigene Resistenzprob-
leme schafft. In der Deutschen Antibiotikaresistenzstrategie (DART) stehen daher sowohl die Land-
wirtschaft als auch die Humanmedizin im Mittelpunkt.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Bedeutung von LA-MRSA und ESBL-bildenden Enterobacteriaceae
(insbesondere E. coli und Klebsiella pneumoniae) bei Masttieren fiir den Menschen ist auf der Antibio-
tikaresistenzseite des RKI abrufbar.

Stand: 13.03.2015

Wo kann man sich weiter informieren?

Unter www.rki.de/antibiotikaresistenz sind umfangreiche Informationen fir die Fachoffentlichkeit ab-
rufbar. Unter ,Weitere Informationen“ gibt es dort auch Links zu Biirger-Informationen zum Thema
Antibiotikaresistenz, unter anderem beim Bundesinstitut fir Risikobewertung und bei der Bundeszent-
rale fir gesundheitliche Aufklarung:

www.rki.de/DE/Content/Infekt/Antibiotikaresistenz/Weitere Infos/Weitere node.html.

Stand: 27.8.2015
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Strukturelle und rechtliche
Rahmenbedingungen fiir die
Pravention nosokomialer

Infektionen

Krankenhausinfektionen und die Entwicklung antibiotikaresis-
tenter Erreger sind ein ernstzunehmendes Problem im klini-
schen Alltag und eine Herausforderung fiir das gesamte Ge-
sundheitssystem. Die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut
gibt Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer Infektionen.

Eigens zur Pflege kranker Menschen be-
stimmte Einrichtungen sind seit der Anti-
ke bekannt. Spdter erhielten sie in Europa
iiberwiegend Bedeutung als Orte der
Barmherzigkeitspflege von Seuchenkran-
ken. Der entscheidendste Wandel erfolgte
mit Einzug der Pathologie als Basis einer
wissenschaftlich fundierten Medizin so-
wie der Chirurgie. In dieser Zeit war das
Auftreten von postoperativen Wundin-
fektionen eine zundchst kaum beherrsch-
bare Komplikation chirurgischer Eingrif-
fe. Erst die Arbeiten von Semmelweis, Lis-
ter, Koch und anderen zur Atiologie und
Pravention von Wundinfektionen konnte
die Zahl dieser senken. Dennoch gehéren
nosokomiale Infektionen noch heute zu
den hdufigsten Infektionen in Deutsch-
land. Die gerade mit diesen Infektionen
verbundene Problematik der Antibiotika-
resistenz und ihrer Verbreitung stellt eine
der groBten Herausforderungen fiir die
moderne Medizin dar. Mit der Novelle des
Infektionsschutzgesetzes und anderer die
Thematik betreffende Gesetze im Jahr
2011 sowie den Empfehlungen der Kom-
mission fiir Infektions- und Krankenhaus-
hygiene beim Robert Koch-Institut liegt
ein modernes und umfassendes Regel-
werk zur Verdeutlichung der Verantwor-
tung sowie der Unterstiitzung der in die-
sem Bereich tdtigen Personen und Kérper-
schaften vor.

Rechtlicher Rahmen und epide-
miologischer Hintergrund

v

In Deutschland werden gegenwadrtig jahr-
lich ca. 18 Millionen Menschen vollstatio-

ndr behandelt und etwa ebenso viele chi-
rurgische Eingriffe durchgefiihrt. Dies ist
in Europa die mit Abstand héchste Zahl. Es
folgen Frankreich und das Vereinigte Ko-
nigreich (UK) mit je ca. 12 Millionen voll-
stationdren Behandlungen pro Jahr [1].

Medizinische MaBnahmen sind mit ei-
nem je nach Art und Umfang unterschied-
lichen Infektionsrisiko verbunden. Bei der
Beherrschung dieses Risikos ist der Pati-
ent auf die Sorgfalt Dritter bei der Durch-
fiihrung der MaRBnahmen angewiesen.
Hinzu kommt, dass durch den Einsatz von
Antibiotika ein Selektionsdruck auf anti-
biotikaresistente = Bakterien ausgeiibt
wird, der zu deren Verbreitung beitragt.
Nicht zuletzt aus diesem Grund ist das
Thema national und international auch
Gegenstand offentlichen Interesses und
rechtlicher Regeln in Verbindung mit
fachlichen Standards und hat in diesem
Jahr auch die Themen des G7-Gipfels mit-
bestimmt.

Am 3. August 2011 wurde das Gesetz zur
Anderung des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 im Bundesgesetzblatt veroffent-
licht [2].

Zentraler Bestandteil waren Anderungen,

die einen verbesserten Schutz vor Infekti-

onen mit schwierig zu behandelnden Er-

regern zum Ziel haben. Dazu gehérten An-

derungen, die

» die Weitergabe von Meldungen tiber
das gehdufte Auftreten nosokomialer
Infektionen vom Gesundheitsamt an
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das Robert Koch-Institut betreffen (§
11Abs. 2 IfSG),

» die Aufgaben und Verantwortlichkei-
ten der Leiter von medizinischen Ein-
richtungen im Bereich der Infektions-
prdvention konkretisieren ( § 23 Abs.
3,4,5IfSG) und

» Aspekte des Gebrauchs von Antibiotika
(Antiinfektiva) (§ 23 Abs. 2,3,4 IfSG)
einschlief3en.

Der neue § 23 IfSG nimmt hier eine zent-
rale Stellung ein.

Zudem wurden die Linder beauftragt,
durch Rechtsverordnung Manahmen zur
Verhiitung, Erkennung, Erfassung und Be-
kdampfung von nosokomialen Infektionen
und Krankheitserregern mit Resistenzen
zu regeln (§ 23 Abs. 8 IfSG).

Weitere Anderungen betrafen Aspekte
der Vergiitung von diagnostischen MaR-
nahmen zur Erkennung von MRSA (§ 87
SGBV)und MaRnahmen zur Sicherung der
Hygienequalitdt (§ 137 SGBV).

Fiir die Umsetzung dieser Anforderun-
gen wesentlich ist die Prasenz von ge-
eignetem Fachpersonal in den jeweili-
gen Einrichtungen. Hierzu hat sich auch
die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprdvention in Empfehlun-
gen gedulRert [3]. Zur Unterstiitzung der
Umsetzung wurde § 4 Abs. 11 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes in 2013 um MaR-
nahmen zur finanziellen Férderung von
Hygienefachpersonal und deren Fort- und
Weiterbildung ergdnzt.

Besondere Anliegen im Rahmen der Ge-

setzesnovelle waren:

» Die konsequentere Implementierung
von PraventionsmafBnahmen (Ein-
haltung einheitlicher Hygieneregeln),
um die Zahl der Krankenhausinfektio-
nen zu senken

» Die Starkung von Qualitit und Trans-
parenz in der Hygiene (Indikatoren,
Qualitdtsberichte; G-BA)

» Der verantwortungsvolle Umgang mit
Antibiotika (sachgerechte Verordnung
von Antibiotika; ABS-Programme)

» Die Verpflichtung der Lander, Kran-
kenhaushygieneverordnungen zu er-
lassen

» Die Prdsenz und Ausbildung von Hygi-
enefachpersonal (Ubergangsregelung
bis Ende 2016)

» Die Veranlassung des G-BA, in seinen
Richtlinien zur Qualititssicherung
geeignete Hygienemafnahmen zur
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Steigerung der Hygienequalitdt zu for-
mulieren (Indikatoren, Qualitdtsbe-
richte)

» Die stetige Weiterentwicklung der
KRINKO-Empfehlungen und die Ein-
richtung einer Kommission Antiinfek-
tiva, Resistenz und Therapie (ART)
beim RKI

» Das Screening von Risikopatientin-
nen und -patienten

» Die Verbesserung der ambulanten
Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit MRSA (Vergiitungsverein-
barung; drztliche Leistungen zur Diag-
nostik und ambulanten Eradikations-
therapie; KBV)

» Die Sanktionierung von Mdngeln in
der Umsetzung der Regeln durch Buf3-
gelder (§ 73 Absatz 1 Nummer 3,4,5
und 6 IfSG) (mangelhafte Aufzeich-
nung/ Aufbewahrung, Mitteilung oder
Umsetzung)

» Unterstiitzung der Umsetzung der
Deutschen Antibiotikaresistenz Stra-
tegie DART.

Aus den in Deutschland etablierten Sur-
veillance-Instrumenten und schlief8lich
aus der 2011 durchgefiihrten reprasenta-
tiven Punktpravalenzerhebung zu noso-
komialen Infektionen und dem Antibioti-
kaeinsatz ist bekannt, dass in Deutschland
die Rate nosokomialer Infektionen in ei-
nem Bereich liegt, wie er auch in anderen
Industrienationen beobachtet wird [1].

sl

Die Handhygiene ist eine der zentralen MaR-
nahmen zur Pravention nosokominaler Infekti-
onen (Bild: Alexander Fischer/Thieme Verlags-
gruppe).

Besondere Aufmerksamkeit erfordern al-
lerdings der Einsatz von Antibiotika im
Rahmen der perioperativen Prophylaxe
sowie Infektionen durch solche Erreger,
die aufgrund des Erwerbs besonderer Re-
sistenzeigenschaften die Behandlung er-
schweren. Aufgrund ihrer Haufigkeit und
Bedeutung als Infektionserreger geben
insbesondere die Methicillin (Oxacillin)-
resistenten Staphylococcus aureus-Stam-
me (MRSA) und Gram-negative Bakterien
wie E. coli und Klebsiella pneumoniae An-
lass zur Sorge. Ebenfalls mit dem Einsatz
von Antibiotika verbunden ist das zuneh-
mende Problem C. difficile-assoziierter
Diarrhoen. Die MRSA-Last ist in Lindern
der Europdischen Union durchaus unter-
schiedlich [1]. Deutschland liegt hier im
europdischen Vergleich im Mittelfeld,
wdhrend nach wie vor die skandinavi-
schen Lander, Ddnemark und die Nieder-
landen eine sehr geringe MRSA-Last auf-
weisen und deshalb auch als Vorbilder fiir
entsprechend geeignete Malgnahmen die-
nen. Neben Unterschieden in der Organi-
sation des Gesundheitswesens insgesamt
und der Zahl der jahrlich stationdr behan-
delten Patienten pro Kopf der Bevolke-
rung kommt der Prdsenz fachkundigen
Personals vor Ort (,,Arts Microbioloog*)
fiir die Beratung in Fragen der Hygiene
und Antibiotikatherapie eine wesentliche
Bedeutung bei der Erkldrung der Unter-
schiede zu. Es ist jedoch anzumerken, dass
sich die epidemiologische Situation und
die Erfolge bei der Eindimmung von anti-
biotikaresistenten  Enterobacteriaceae
zwischen den Niederlanden und Deutsch-
land weniger ausgeprdgt unterscheiden

[1].

Der Einddmmung des komplexen Prob-
lems der Antibiotikaresistenz, insbeson-
dere der sachgerechten regionalen Um-
setzung von national empfohlenen Pra-
ventionsmaRnahmen, dient auch die Bil-
dung entsprechender Regionaler Netz-
werke, die Teil der Nationalen Antibioti-
karesistenzstrategie DART sind [4].

Durch Etablierung des Antibiotikaresis-
tenz-Surveillance Systems ARS am RKI
stehen allen Nutzern offentlich aktuelle
Resistenzdaten aus dem stationdren und
ambulanten Bereich zur Verfiigung.

MaRnahmen zur Eindéimmung des
Problems

v

Ein relevanter Anteil der im Zusammen-
hang mit medizinischen MaRnahmen
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auftretenden Infektionen ist durch geeig-
nete PrdventionsmafSnahmen vermeid-
bar. Solche werden in Deutschland von
der KRINKO unter Einbeziehung weiterer
Experten erarbeitet und zusammen mit
ergdnzenden hilfreichen Informationen
vom Robert Koch-Institut verdffentlicht.

Die Umsetzung der o.g. Empfehlungen so-
wie den gezielten Einsatz geeigneter An-
tibiotika zu verbessern, war das erkldrte
Ziel der Novellierung des Infektions-
schutzgesetztes. Neben der bereits ge-
nannten Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprdavention wurde
daher auch eine Expertenkommission ge-
setzlich verankert, die ausdriicklich zu of-
fenen Fragen und Problemen der Diagnos-
tik und Antibiotikatherapie von Infektio-
nen Stellung nehmen soll (Kommission
Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(ART)).

Zu den international bewdhrten und all-
gemein anerkannten MafBnahmen der
Pravention und Kontrolle nosokomialer
Infektionen gehdren wesentlich eine sys-
tematische Aufmerksambkeit fiir das Prob-
lem sowie die Bewertung der erhobenen
Daten und die Umsetzung daraus gezoge-
ner Schlussfolgerungen hinsichtlich der
Erfordernisse der Infektionspravention
(Surveillance). Mit diesem Ziel wurde die
Erfassung und Bewertung von nosoko-
mialen Infektionen und von Erregern
mit speziellen Resistenzen einschlie3-
lich der Riickkopplung an die betroffenen
Organisationseinheiten in Deutschland
im Infektionsschutzgesetz (IfSG) gesetz-
lich verankert (§ 23 Abs. 4 IfSG) und ein
Nationales Referenzzentrum (NRZ) fiir
die Surveillance nosokomialer Infektio-
nen geschaffen. Die Verantwortung der
Leiter von medizinischen Einrichtungen
fiir die Schaffung und Aufrechterhaltung
der notwendigen Voraussetzungen und
Strukturen sowie fiir die Umsetzung der
aus den Daten abgeleiteten erforderlichen
Mafnahmen wurde in der Gesetzesnovel-
le verdeutlicht.

Wie oben bereits kurz angesprochen, sind
mehrfach gegen Antibiotika resistente Er-
reger (MRE) von besonderer und weltweit
wachsender Bedeutung. Gegenwartig be-
steht die Problematik der Mehrfachresis-
tenz in Deutschland insbesondere bei
MRSA Stdimmen sowie - regional ver-
schieden - bei Vancomycin-resistenten
Enterokokken (VRE; insbesondere bei der
Sepsis) und auflerdem bei Escherichia
coli- und Klebsiella-Staimmen mit Beta-



Links zum Thema im Internet

» Bericht des Nationalen Refernzzent-
rum fiir Surveillance von nosokomia-
len Infektionen zur Punktprdvalenz-
studie (PPS) 2011: www.nrz-hygiene.
de

» Nationale Antibiotikaresistenzstrate-
gie DART: www.bmg.bund.de

» Umfangreiche und jeweils aktuelle
Informationen zu den in diesem Arti-
kel genannten Themen finden sich
unter www.rki.de bei den Navigati-
onspunkten:

Infektionsschutz

- Antibiotikaresistenz

- Infektions- und Krankenhaushy-
giene

Komissionen

- Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprdvention
(KRINKO)

- Kommission Antiinfektiva, Resis-
tenz und Therapie (ART)

laktamasen mit erweitertem Wirkungs-
spektrum (ESBL). Besondere Wachsam-
keit beanspruchen aber auch multiresis-
tente Stimme von Pseudomonas und Aci-
netobacter spp (insbesondere auf Inten-
sivstationen) sowie die Zunahme von In-
fektionen mit toxinbildenden Clostridium
difficile. Im Falle von Infektionen mit die-
sen Erregern sind die antibiotischen Be-
handlungsalternativen deutlich einge-
schrankt.

Waihrend sich MRSA ganz bevorzugt
entlang der Versorgungskette, d. h. in-
nerhalb von Zuweiserstrukturen im Ge-
sundheitswesen ausbreiten, ist die Situ-
ation bei gram-negativen Bakterien
komplexer. Dies erkldrt auch die Unter-
schiede in der Verbreitung von MRSA und
mehrfachresistenten Darmbakterien in
der Bevolkerung. Wéhrend die Kolonisati-
on mit MRSA bei der dlteren und wieder-
holt hospitalisierten Bevélkerung erkenn-
bar hdufiger vorkommt, findet sich ein
solcher Zusammenhang bei mehrfachre-
sistenten Gram-negativen (Darm-)Bakte-
rien (MRGN) nicht. Hierzu hat die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention Stellung genommen.
[5]. Diese Bakterien kénnen z.B. durch
Aufnahme kontaminierter und ungekocht
verzehrter Lebensmittel, insbesondere
(aber nicht nur) bei Fernreisen, zur Kolo-
nisation des Darmes fiihren, die durch
Einnahme von Antibiotika intensiviert
und verldngert wird. Die Vermeidung ei-

ner Kolonisation mit 3MRGN E. coli ist
krankenhaushygienischen MaRnahmen
allein somit nur bedingt zugdnglich. Die
intensivsten Bemiihungen richten sich ge-
genwadrtig auf die Vermeidung einer Wei-
terverbreitung von solchen Bakterien, die
gegen 4 der wichtigsten Substanzgruppen
einschlieBlich Carbapenemen resistent
sind (sog. 4 MRGN), da bei Auftreten von
Infektionen mit diesen Bakterien, der
Therapieerfolg erheblich eingeschrankt
ist.

Erkennen und bewerten

v

Fiir ein schnelles Erkennen des Auftretens
von Infektionen mit mehrfachresistenten
Erregern ist im Hinblick auf eine mog-
lichst gezielte antibiotische Behandlung
und das Einleiten von ggf. erforderlichen
spezifischen Hygienemafnahmen eine
patientennahe Diagnostik, z.B. zum
Screening auf MRSA sowie zur Steuerung
der Antibiotikatherapie, geboten. Auf-
grund des engen Zusammenhanges zwi-
schen dem vom Einsatz eines Antibioti-
kums ausgehenden Selektionsdruckes
und der Hdaufigkeit entsprechend resis-
tenter Erreger ist die systematische Erfas-
sung und Bewertung von Isolaten mit
speziellen Resistenzen und Multiresis-
tenzen gemadfR § 23 Abs. 4 IfSG auch eine
bewdhrte Methode, um entsprechende
Risikobereiche und Cluster bzw. Ausbrii-
che mit diesen Erregern zu erkennen. Fiir
die sachgerechte Bewertung der Daten
und die Umsetzung in den Alltag der An-
tibiotikatherapie (Antibiotic Steward-
ship) sind gezielt ausgebildete Fachleute
auf diesem Gebiet essentiell.

Die Bekanntmachungen des RKI zu den
Verpflichtungen zur Erfassung be-
stimmter Erreger gemaf § 4 Abs. 2 Nr.
2b und § 23 Abs. 4 IfSG sind im Bundes-
gesundheitsblatt veroffentlicht [6, 7].

Gem. § 23 Abs. 6 IfSG unterliegen Kran-
kenhduser und andere medizinische Ein-
richtungen der infektionshygienischen
Uberwachung durch das Gesundheits-
amt. Wenn Risikobereiche identifiziert
sind, in denen die Surveillance nosokomi-
aler Infektionen zur Senkung der Infekti-
onsrate und zur Erfiillung der Verpflich-
tungen aus § 23 Abs. 4 IfSG (Bewertung
der Situation, um sachgerechte Schluss-
folgerungen hinsichtlich erforderlicher
Praventionsmalnahmen zu ziehen und
die erforderlichen Praventionsmaf$nah-
men dem Personal zum Zwecke der Um-

Aktuelle Chirurgie -

setzung mitzuteilen) beitragen kann, ist
dies die Verstandigungsgrundlage fiir den
Dialog mit den zustdndigen Landesbehor-
den zum Umfang der in der jeweiligen
Einrichtung gebotenen Erfassung. Die Er-
hebung wiirde wesentlich erleichtert,
wenn fiir die Erfassung auf der Basis der
jeweils aktuellen Definitionen nosokomi-
aler Infektionen wesentliche Informatio-
nen grundsdtzlich an exponierter Stelle in
den Patientenakten vermerkt wiirden.
Hierzu gehoren insbesondere Diagno-
sen, Operationen/Eingriffe und Fremd-
korper (Katheter, Tubus, etc.), Angaben
zur Antibiotikatherapie sowie zu mik-
robiologischen Befunden, lokale Ent-
ziindungszeichen, Durchfall/ Erbrechen
und Fieber.

Der sinnvolle Einsatz von Antibiotika im

Krankenhaus wird bestimmt durch die

» Qualitdt der Infektionsdiagnose, d. h.,
die schnellstmogliche Entscheidung
dariiber, ob eine (nosokomiale) Infek-
tion vorliegt,

» Giite der kalkulierten Initialtherapie,
d. h. der auf der Basis des vermuteten
Erregers und des bekannten Resistenz-
spektrums gewdhlten Antibiotikathe-
rapie vor Eintreffen des mikrobiologi-
schen Befunds (siehe Empfehlungen
der ART),

» frithestmdgliche Umstellung auf eine
den jeweiligen Erreger gezielt erfas-
sende spezifische Therapie, was aus-
reichende diagnostische Kapazititen
voraussetzt,

» Dauer und Dosierung der Antibiotikag-
abe.

Ein wichtiges Werkzeug beim Umgang
mit bzw. der Prdvention von Resistenz-
problemen ist die Ermittlung und Bewer-
tung von Antibiotika-Anwendungsdich-
ten, d. h. des Antibiotikaverbrauchs in ei-
nem definierten Zeitraum (z. B. monat-
lich), bezogen auf die Patiententage (siehe
Informationen aus den diesbeziiglichen
Erfassungssystemen KISS, SARI, AVS sowie
die Bekanntmachungen des RKI). Die As-
pekte des Antibiotkaeinsatzes und der Er-
fassung des Antibiotikaverbrauchs sind in
der Novellierung des IfSG (§ 23) bertiick-
sichtigt.

Eine sachgerechte Antibiotikatherapie ist
zur Eindimmung der weiteren Verbrei-
tung von antibiotikaresistenten Bakterien
essentiell. Indiesem Zusammenhang wird
auch auf die Pflicht zur Erfassung und Be-
wertung des Antibiotikaverbrauchs sowie
die Empfehlungen der Fachgesellschaften
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zum Thema Antibiotic Stewardship sowie
der Kommission ART beim Robert Koch-
Institut hingewiesen [7].

Handeln

v

Die primdre Vermeidung von Infektionen

ist der wesentlichste Beitrag zur Redukti-

ondes Antibiotikaeinsatzes und damit des

Antibiotikaresistenzproblems. Wichtige

Voraussetzungen und Instrumente zur

Etablierung und kontinuierlichen Umset-

zung von sinnvollen und national emp-

fohlenen Praventionsmanahmen sind:

» Die Wahrnehmung der Verantwor-
tung fiir die Patientensicherheit
durch die Leiter von medizinischen
Einrichtungen, welche

» die Schaffung geeigneter baulicher
Voraussetzungen (z.B. Moglichkeiten
fiir die Isolierung von Patienten; Zu-
gang zu Handedesinfektionsmittel-
spendern (s. hierzu auch die Aktivita-
ten der ,Aktion saubere Hinde"))

» die Schaffung geeigneter organisato-
rischer Voraussetzungen (z.B. die Si-
cherstellung von Informationsfliissen
sowie die Etablierung notwendiger
Screeningmal$nahmen (Umsetzung
der entsprechenden KRINKO-Empfeh-
lungen); Zugang zu geeigneten diag-
nostischen Kapazitdten)

» die Sicherstellung geeigneter perso-
neller Voraussetzungen (z.B. Prdsenz
von Hygienefachpersonal, eines klini-
schen Mikrobiologen und qualifizier-
ten Personals in der Pflege und den
mit der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten betrauten Bereichen sowie auf
Seiten des drztlichen Personals) und

» die Etablierung von MaRnahmen zur
Forderung der Compliance mit den
einmal festgelegten und als effizient
erkannten Methoden (z.B. durch Fort-
bildungsmaRnahmen und Uberprii-
fung der Umsetzung festgelegter Re-
gime; Hindehygiene/ Aktion saubere
Hinde )

» die Schaffung bzw. Pflege von , Feed-
backstrukturen“ zur Riickkopplung
von Surveillancedaten iiber nosoko-
miale Infektionen sowie Antibiotikare-
sistenzdaten und den Antibiotikaver-

brauch an die Anwender (s. z.B. Teil-
nahme an KISS und ARS) sowie
» die Teilnahme an regionalen Netz-
werken zur Verbesserung der Kom-
munikation zwischen Zuweisern ein-
schlief3t.
Die gebotene Sorgfalt wird auch durch ge-
zielte Aufmerksamkeit (eine etablierte
Surveillance) sowie die regelmdRige AK-
tualisierung der Hygienepline ausge-
driickt.

Diese Aspekte sachgerechter Infektions-
prdvention werden im Rahmen der Kran-
kenhaushygieneverordnungen der Lian-
der verbindlich thematisiert (s. § 23 Abs.
8 IfSG) und sind auch Gegenstand der
Empfehlungen der Kommission fiir Infek-
tions- und Krankenhaushygiene beim Ro-
bert Koch-Institut.

Geeignete Qualititsindikatoren sollen
die Umsetzung in entsprechenden jdhrli-
chen Berichten transparent machen (s. §
137 SGB V). Zur Umsetzung kommt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) zu
Wort.
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AKTIONSBUNDNIS

auf Initiative des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., Am Zirkus 2, 10117 Berlin, Tel. 030 3642 816 0, E-Mail: inffo@aps-ev.de

1 Asklepios-ASB Klinik Radeberg Pulsnitzer StralRe 60 01454 Radeberg

2 Sachsische Schweiz Klinik Sebnitz Dr.-Steudner-StraRe 75B 01855 Sebnitz

3 DGVS - Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Seehausener Allee 1 04356 Leipzig
@Congress Center Leipzig

4 Sana Kliniken Leipziger Land — Sana Klinik Zwenkau Pestalozzistralle 9 04552 Zwenkau

5 Universitatsklinikum Halle (Saale) Ernst-Grube-Strale 40 06120 Halle (Saale)

6 ASKLEPIOS Klinik Weil3enfels Naumburger StralRe 76 06667 WeilRenfels

7 Asklepios Fachklinikum Stadtroda BahnhofstraRe 1 a 07646 Stadtroda

8 Heinrich-Braun-Klinikum gemeinniitzige GmbH, Standort Zwickau Karl-Keil-Stral3e 35 08060 Zwickau

9 Heinrich-Braun-Klinikum gemeinniitzige GmbH, Standort Kirchberg Schneeberger Stral3e 36 08107 Kirchberg

10 |Asklepios Fachklinikum Wiesen Kirchberger Stral3e 2 08134 Wildenfels, OT Wiesenburg

11 [Bundeszahnarztekammer / Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnarztekammern e.V. (BZAK) Chausseestralie 13 10115 Berlin

12 |Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. Am Zirkus 2 10117 Berlin

13 [Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. Am Zirkus 2 10117 Berlin

14 |Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. Am Zirkus 2 10117 Berlin

15 [Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. Am Zirkus 2 10117 Berlin

16 [|Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain Landsberger Allee 49 10249 Berlin

17 [Mediaform Informationssysteme GmbH @ Estrel Convention Center Berlin Sonnenallee 225 12057 Berlin

18 |[Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Universitatsmedizin Berlin, "Aktion Saubere Hande" Hindenburgdamm 27 12203 Berlin

19 |Vivantes Netzwerk fir Gesundheit GmbH, Vivantes Klinikum Neukélln Rudower Str. 48 12351 Berlin

20 |Vivantes Netzwerk fur Gesundheit GmbH, Vivantes Klinikum Spandau Neue BergstralRe 6 13585 Berlin

21 |Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe - Klinik fiir Anthroposophische Medizin Kladower Damm 221 14089 Berlin

22 |Asklepios Klinik Brandenburg Anton-Saefkow-Allee 2 14772 Brandenburg an der Havel

23 |Klinikum Dahme-Spreewald GmbH, Achenbach Krankenhaus Kdpenicker StralRe 29 15711 Konigs Wusterhausen

24 |Klinikum Dahme-Spreewald GmbH, Spreewaldklinik Liibben Schillerstral3e 29 15907 Libben

25 |Asklepios Klinikum Uckermark AuguststralRe 23 16303 Schwedt/ Oder

26  |Asklepios Klinik Birkenwerder Hubertusstrasse 12-22 16547 Birkenwerder

27  |Universitatsmedizin Greifswald Fleischmannstr. 8 17475 Greifswald

28 |Asklepios Klinik Parchim John-Brinkmann-Str. 8-10 19370 Parchim

29 |Asklepios Klinik St. Georg LohmihlenstraBe 5 20099 Hamburg

30 [Facharztklinik Hamburg Martinistr. 78 20251 Hamburg

31 |Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Martinistra3e 52 20246 Hamburg

32 |BZG Hamburg EiffestralRe 585 20537 Hamburg

33 |Bethesda Krankenhaus Bergedorf Glindersweg 80 21029 Hamburg

34 |Elefanten-Apotheke Lohbriigger Landstrasse 2-4 21031 Hamburg

35 |Asklepios Klinikum Harburg EiRendorfer Pferdeweg 52 21075 Hamburg
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36 |Mediaform Informationssysteme GmbH Borsigstralle 21 21465 Reinbek

37 |Asklepios Klinik Wandsbek Alphonsstrafie 14 22043 Hamburg

38 |Asklepios Klinik Barmbek Rubenkamp 220 22291 Hamburg

39 |Asklepios Klinik Nord Tangstedter Landstral3e 400 22417 Hamburg

40 |Asklepios Westklinikum Hamburg Suurheid 20 22559 Hamburg

41  |Asklepios Klinik Altona Pau-Ehrlich-Strae 1 22763 Hamburg

42  |Asklepios Klinik Am Kurpark Bad Schwartau Am Kurpark 6-12 23611 Bad Schwartau
43 |Asklepios Klinik Bad Oldesloe Schitzenstr. 55 23843 Bad Oldesloe
44  |Pius-Hospital Oldenburg Georgstralie 12 26121 Oldenburg

45 |Evangelisches Krankenhaus Oldenburg Steinweg 13-17 26122 Oldenburg

46 |Klinikzentrum Westerstede (Ammerland-Klinik GmbH und Bundeswehrkrankenhaus Westerstede) Lange Stral3e 38 26125 Westerstede
47  |Klinikum Oldenburg Rahel-Straus-Strafl3e 10 26133 Oldenburg

48  |Klinikum Wilhelmshaven gGmbH Friedrich-Paffrath-Str. 100 26389 Wilhelmshaven
49 |Borromaus Hospital Leer gGmbH KirchstraBe 61-67 26789 Leer

50 [Capio Elbe-Jeetzel-Klinik Hermann-Lons-StralRe 2 29451 Dannenberg
51 [Medizinische Hochschule Hannover | Carl-Neuberg-StraRe 1 30625 Hannover

52 |Sana Klinikum Hameln-Pyrmont - Akademisches Lehrkrankenhaus der MHH Saint-Maur-Platz 1 31785 Hameln

53 |Herz- und Diabeteszentrum NRW, Universitatsklinik Georgstr. 11 32545 Bad Oeynhausen
54 |Asklepios Schwalm-Eder-Kliniken, Melsungen Kasseler Straf3e 80 34212 Melsungen
55 |Asklepios Schwalm-Eder-Kliniken, Schwalmstadt KrankenhausstraBe 27 34613 Schwalmstadt
56 |Asklepios Klinik Lich Goethestralle 4 35423 Lich

57 |Kreiskrankenhaus Weilburg gGmbH Am Steinbihl 2 35781 Weilburg

58 |Asklepios Fachklinikum Géttingen Rosdorfer Weg 70 37081 Gottingen

59 |Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn Tiefenbrunn 37124 Rosdorf

60 |Weserbergland-Klinik Hoxter Griine Muhle 90 37671 Hoxter

61 |Asklepios Kliniken Schildautal Karl-Herold-StraRe 1 38723 Seesen

62 |Evangelisches Krankenhaus Duisseldorf Kirchfeldstr. 40 40217 Dusseldorf
63 |Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V. Humboldtstrale 31 40237 Dusseldorf
64 |Capio Klinik im Park Hagelkreuzstr. 37 40721 Hilden

65 |Rhein-Kreis Neuss Kliniken, Kreiskrankenhaus Grevenbroich — St. Elisabeth Von-Werth-Str. 5 41515 Grevenbroich
66 |Rhein-Kreis Neuss Kliniken, Kreiskrankenhaus Dormagen Dr.-Geldmacher-Stral3e 20 41540 Dormagen

67 |Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH Hoserkirchweg 63 41747 Viersen

68  |Klinikum Dortmund gGmbH BeurhausstralRe 40 44137 Dortmund

69 |Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe Robert-Schimrigk-Str. 4-6 44141 Dortmund

70 |Katholisches Klinikum Oberhausen GmbH; Standort St. Josef-Hospital Milheimer StralRe 83 46045 Oberhausen
71 |Katholisches Klinikum Oberhausen GmbH; Standort St. Marien-Hospital Nurnberger Stral3e 10 46117 Oberhausen
72 |Katholisches Klinikum Oberhausen GmbH; Standort St. Clemens-Hospital Wilhelmstrasse 34 46145 Oberhausen
73 |Patientenberatung der Arztekammer und der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe Gartenstrafe 210 - 214 48147 Miinster

74 |Niels-Stensen-Kliniken — Marienhospital Osnabriick Bischofsstrafl3e 1 49074 Osnabriick
75 |Niels-Stensen-Kliniken — Franziskus-Hospital Harderberg Alte Rothenfelder StraRe 23 49124 Georgsmarienhitte
76 |Niels-Stensen-Kliniken — Krankenhaus St. Raphael Ostercappeln Bremer StralRe 31 49179 Ostercappeln
77 |Niels-Stensen-Kliniken — Christliches Klinikum Melle Engelgarten 3 49324 Melle




APS 17.09.2015 * S. 3/4

78 |Niels-Stensen-Kliniken Bramsche Hasestral3e 16 - 18 49565 Bramsche

79 |Niels-Stensen-Kliniken — Marienhospital Ankum-Bersenbriick Lingener Stral3e 11 49577 Ankum

80 |Annemarie Ruter — Selbsthilfegruppe, Angebot von privat BalthasarstraRe 17 50670 Kdln

81 |Aachener Interdisziplinares Trainingszentrum fir Medizinische Ausbildung (AIXTRA) Wendlingweg 2 52064 Aachen

82 |Uniklinik Aachen Pauwelsstralle 30 52074 Aachen

83 |Bethlehem Gesundheitszentrum SteinfeldstraRe 5 52222 Stolberg

84 |Universitadtsmedizin Mainz Langenbeckstr. 1 55131 Mainz

85 |Asklepios Katharina -Schroth Klinik Bad Sobernheim KorczakstralRe 2 55566 Bad Sobernheim
86 |Klinikum Idar-Oberstein GmbH Dr.-Ottmar-Kohler-Strae 2 55743 Idar-Oberstein

87 |St. Elisabeth-Krankenhaus Lahnstein Ostallee 3 56112 Lahnstein

88 |Marienhaus Klinikum Bendorf - Neuwied - Waldbreitbach, Standort St. Elisabeth — Neuwied Friedrich-Ebert-Straf3e 59 56564 Neuwied

89 |Katholisches Krankenhaus Hagen gem. GmbH, St.-Josefs-Hospital Dreieckstr. 17 58097 Hagen

90 |Katholisches Krankenhaus Hagen gem. GmbH, St.-Johannes-Hospital Hospitalstr. 6-10 58099 Hagen

91 |Marienkrankenhaus Schwerte gem. GmbH Goethestrasse 19 58239 Schwerte

92 |ePrax AG Knapper Str. 25 58507 Lidenscheid

93 [Sankt Katharinen-Krankenhaus GmbH Seckbacher Landstralle 65 60389 Frankfurt

94  |Universitatsklinikum Frankfurt Goethe Universitéat Theodor Stern Kai 7 60590 Frankfurt am Main
95 |Asklepios Neurologische Klinik Falkenstein Asklepiosweg 15 61462 Kdnigstein-Falkenstein
96 |Asklepios Klinik Langen (Somatik) Roéntgenstralle 20 63225 Langen

97 |Asklepios Klinik Bad Salzungen Am Hasensprung 6 63667 Nidda / Bad Salzungen
98 |Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen Am Hasensprung 6 63667 Nidda-Bad Salzhausen
99 [Klinikum Darmstadt GmbH GrafenstralRe 9 64283 Darmstadt

100 |Aklepios Hirschpark Klinik Lindenstr. 12 64665 Alsbach-Hé&hnlein
101 [Luisenkrankenhaus Lindenfels Schlierbacher Weg 64678 Lindenfels

102 |Asklepios Schlossberg Klinik Frankfurter Str. 33 64732 Bad Koénig

103 |SHG-Kliniken Vélklingen Richardstra3e 5-9 66333 Vélklingen

104 |Knappschaftsklinikum Saar GmbH Krankenhaus Piittlingen In der Humes 35 66346 Pittlingen

105 |Sankt Vincentius Krankenhaus Speyer Holzstrale 4a 67346 Speyer

106 |Universitatsklinikum Heidelberg Im Neuenheimer Feld 110 69115 Heidelberg

107 |Klinikum Stuttgart — STUPS Breitscheidstrale 100 70176 Stuttgart

108 |Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart Auerbachstr. 110 70376 Stuttgart

109 |Klinikverbund Siidwest GmbH, Kliniken Béblingen Bunsenstr. 120 71032 Boblingen

110 |Klinikverbund Stdwest GmbH, Kliniken Sindelfingen Arthur-Gruber-Stral3e 70 71065 Sindelfingen

111 |Klinikverbund Stidwest GmbH, Krankenhaus Herrenberg Marienstr. 25 71083 Herrenberg

112 |Klinikverbund Stidwest GmbH, Krankenhaus Leonberg Rutesheimer Str. 50 71229 Leonberg

113 |Klinikverbund Siidwest GmbH, Kliniken Nagold Réntgenstr. 20 72202 Nagold

114 |Kreiskliniken Reutlingen GmbH - Klinikum am Steinenberg Steinenbergstr. 31 72764 Reutlingen

115 [Neckar-Odenwald-Kliniken GmbH Knopfweg 1 74842 Mosbach

116 |Salinenklinik AG SalinenstralRe 43 74906 Bad Rappenau
117 |Klinikverbund Studwest GmbH, Kliniken Calw Eduard-Conz-Str. 6 75365 Calw

118 |Diakonissenkrankenhaus Karlsruhe-Ruppurr Diakonissenstral3e 28 76199 Karlsruhe

119 |Pfalzkinikum-Klinik fir Neurologie Weinstrafe 100 76889 Klingenmiinster
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120 |Pfalzkinikum-Klinik fur Gerontopsychiatrie WeinstraBe 100 76889 Klingenmiinster
121 |BKK Aesculap gemeinsam mit dem Klinikum Landkreis Tuttlingen Jetterstr.13/1 78532 Tuttlingen

122 |Forum flir Medizintechnik e.V., Loretto-Krankenhaus in Freiburg Mercystralie 6 79100 Freiburg

123 |RKK Klinikum Standort Waldkirch / Bruder-Klaus-Krankenhaus Heitereweg 10 79183 Waldkirch

124 |St. Elisabethen-Krankenhaus gGmbH Lorrach Feldbergstralie 15 79539 Lérrach

125 |[Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM), Klinikum der Universitat Minchen Schillerstral3e 53 80336 Miinchen

126 |ePrax AG Dessauerstr. 9 80992 Minchen

127 |Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting Robert-Koch-Allee 2 82131 Gauting

128 |[RoMed Kliniken fiir Stadt und Landkreis Rosenheim GmbH, RoMed Klinikum Rosenheim Pettenkoferstrafle 10 83022 Rosenheim
129 |RoMed Kliniken fir Stadt und Landkreis Rosenheim GmbH, RoMed Klinik Bad Aibling Harthauser Str. 16 83043 Bad Aibling
130 [RoMed Kliniken fiir Stadt und Landkreis Rosenheim GmbH, RoMed Klinik Prien am Chiemsee Harrasser Str. 61-63 83209 Prien

131 |RoMed Kliniken fir Stadt und Landkreis Rosenheim GmbH, RoMed Klinik Wasserburg am Inn Krankenhausstr. 2 83512 Wasserburg
132 |Asklepios Stadtklinik Bad Tolz SchitzenstralRe 15 83646 Bad Télz

133 |Klinikum Ingolstadt GmbH Krumenauerstrasse 25 85049 Ingolstadt

134 |Universitéatsfrauenklinik Ulm Prittwitzstr. 43 89075 Ulm

135 |Institute of Clincal Economics (ICE) e.V. Schwarzenbergstr.135 89081 Ulm

136 |RKU - Univesitats- und Rehabilitationskliniken Ulm gGmbH Oberer Eselsberg 45 89081 Ulm

137 |Klinikum Nirnberg Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1 90419 Nurnberg

138 |Sana-Klinik Nurnberg GmbH Weiltinger StrafRe 11 90449 Nurnberg

139 |Krankenhaus Rummelsberg gGmbH Rummelsberg 71 90592 Schwarzenbruck
140 |Caritas-Krankenhaus St. Josef Landshuter Str. 65 93053 Regensburg
141 |Chirurgie- und VenenCentrum Regensburger Str. 13 93073 Neutraubling
142 |Asklepios Klinikum Bad Abbach Kaiser-Karl V — Allee 3 93077 Bad Abbach
143 |Asklepios Gesundheitszentrum Aidenbach Schwanthalerstrale 35 94501 Aidenbach

144 |Helmut-G.-Walther-Klinikum Lichtenfels Prof.-Arneth-Stralle 2 96215 Lichtenfels

145  [Klinikum Coburg Ketschendorfer StralRe 33 96405 Coburg

146 |MEDINOS Kliniken des Landkreises Sonneberg Neustadter StraB3e 61 96515 Sonneberg

147 |Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V. Metzgergasse 16 97421 Schweinfurt
148 |Herz- und GefaR- Klinik Bad Neustadt an der Saale GmbH Salzburger Leite 1 97616 Bad Neustadt an der Saale
149 |Henneberg-Kliniken Schleusinger Stral3e 17 98646 Hildburghausen
150 [HELIOS Klinikum Erfurt Nordh&user Stralie 74 99089 Erfurt

151 |Sidharz Klinikum Nordhausen gGmbH Dr.-Robert-Koch-Str. 39 99734 Nordhausen
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Internationaler Tag der Patientensicherheit
17. September 2015

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit hat bundesweit alle interessierten Akteure aufgerufen, sich am

1. Internationalen Tag der Patientensicherheit am 17. September 2015
zu beteiligen. Mehr als 150 Einrichtungen machen mit und prasentieren Veranstaltungen, Aktionen und
Aktivitditen zum Ausbau der Patientensicherheit. Das Schwerpunktthema ist ,Hygiene und Vermeidung von
Infektionen®.
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Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 816 0, Fax 030 3642 816 11, E-Mail: info@aps-ev.de
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PATIENTENSICHERHEIT

Internationaler Tag der Patientensicherheit
17. September 2015

Bundesweiter Aktionstag zu Patientensicherheit
Schwerpunktthema: Hygiene und Infektionspravention

Beteiligung: 150 Einrichtungen in ganz Deutschland

e Krankenhauser, Unikliniken, Klinikverbénde

e Patientenorganisationen und Selbsthilfeverbénde

e Krankenkassen

e Unternehmen aus Pharmaindustrie und Medizinproduktehersteller (keine
Verkaufsveranstaltungen, keine Produktwerbung, nur Information zu Patientensicherheit;
ist Uberprift worden)

o Verbande aus dem Gesundheitswesen, Fachgesellschaften, Selbstverwaltung

Aktionen und Aktivitaten

Infotische und Ausstellungen in Foyers
» z.B. zu Patientenarmbandern, HygienemalRnahmen, Handedesinfektion, MRSA,
Arzneimitteltherapiesicherheit

Filme fir Patienten und ihre Angehdrigen sowie Mitarbeiter
» z.B. zur Anwendung von OP-Checklisten, Team Time Out, Simulationstrainings

Informationsveranstaltungen mit Vortragen fur Mitarbeiter, Patienten und ihre Angehdrigen
» z.B. zu CIRS, Patientenidentifikation und Vermeidung von Patientenverwechslung,
Arzneimitteltherapiesicherheit (Anwendung, Wechselwirkungen usw.), MRSA,
Antibiotikaresistenz, klinisches Risikomanagement, Patientensicherheit in der Notaufnahme,
Sturzpravention

Patientenforen und Diskussionsveranstaltungen
» z.B. zu ,Was kann ich als Patient zu meiner eigenen Sicherheit beitragen“, ,Erndhrung und
Patientensicherheit®, ,Vom sicheren Umgang mit Medikamenten®, ,Schutz vor Infektionen /
MRSA"

Markt der Méglichkeiten mit Infostanden, Demonstrationen und Mitmach-Aktionen
» z.B. zu Handehygiene, MRSA, Arzneimitteltherapiesicherheit, Reanimation,
Sturzprophylaxe, Desinfektion, Anprobieren von Schutzkleidung

Praktische Ubungen fur Patienten und ihre Angehdérigen. Mitmach-Aktionen
» z.B. zu Handehygiene mit Handewaschen und Nachweis von Bakterien unter
Schwarzlichtlampe und UV-Lampe, Sturzpréavention (sicheres Fahren mit einem Rollstuhl,
Hilfe beim Verlassen des Bettes)
» z.B. fur Mitarbeiter in Form von Handedesinfektionstraining

Sicherheitsparcours, Sicherheitsrallye und Sicherheits-Quiz, auch mit Preisverleihung
» z.B. fur Mitarbeiter unter dem Motto ,Sind Sie sicher?*

Praktisches Sicherheitstraining fir Studierende und Auszubildende in simulierten Szenarien
» z.B. Patientenlibergabe an Schnittstellen

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 816 0, Fax 030 3642 816 11, E-Mail: info@aps-ev.de
www.aps-ev.de



Préasentation von Modellprojekten zur Sicherheit fur Patienten
» Z.B. ,Aktion Saubere Hande", ,Jeder Zahn z&hlt"

Tag der Offenen Tur in Kliniken und Krankenh&ausern
» z. B. mit Blick hinter die Kulissen und Fiihrungen, u.a. Zentralsterilisation, Technische
Hygiene, Kiiche

Telefonberatung, Online-Sprechstunde, Experten-Chat fiir Patienten und ihre Angehdérigen
» z.B. zu Themen wie ,Was kann ich als Patient zu meiner eigenen Sicherheit beitragen?“,
»Wie kann ich mich auf einen Krankenhausaufenthalt / auf ein Arztgesprach vorbereiten?*,
Arzneimittel- und Arzneimitteltherapiesicherheit, Wechselwirkungen

Infostande auf3erhalb von Einrichtungen und Institutionen
» z.B.im Stadtzentrum, auf Marktplatzen
» z.B. auf medizinischen Messen, Kongressen und Veranstaltungen

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 816 0, Fax 030 3642 816 11, E-Mail: info@aps-ev.de
www.aps-ev.de



Pressekonferenz des Aktionsblindnisses Patientensicherheit e. V. (APS) am 16.September 2015
anlasslich des 1.Internationalen Tages fur Patientensicherheit am 17.September 2015 in Berlin

Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Hartmut Siebert
stellvertretender Vorsitzender des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit e.V. (APS)

Beruflicher Werdegang:

1979 Studium der Humanmedizin in Berlin und Freiburg mit Promotion
1979 Facharzt fur Chirurgie, Tubingen, Frankfurt
1981 Facharzt Unfallchirurgie und Handchirurgie, Uni-Klinik FFM

Habilitation fur das Fach Chirurgie Med. Fakultat Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt/M

1984 Reisestipendium der AO International USA

1985-2008 Leiter der Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
am Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall

1991-2006 Mitglied verschiedener Fakultaten AO International mit Kursen in
verschiedenen europdischen und aul3ereuropéischen Landern

1998-2003 Mitglied der Zukunftskommission Orthopadie und Unfallchirurgie,
Entwicklung des Weiterbildungscurriculums zum Facharzt

Orthopéadie und Unfallchirurgie

1999-2004 Member of the Board of Trustees der AO Foundation

2001-2004 Mitglied des Vorstandes Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
(DGU)

2003 Prasident DGU

2006—2013 Generalsekretar der DGU

2006 und 2012 Co-Autor und -Herausgeber ,,Weil3buch Schwerverletzten-

Versorgung“ der DGU

2006—2013 Mitglied des Vorstands der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie

Seit 2007 Mitglied des Arbeitskreises ,,Umsetzung TraumaNetzwerk" und
seiner Lenkungsgruppe

2008-2013 Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie (im Wechsel mit Professor Dr. F. Niethard)

Seit 2007 Mitglied im APS; Leiter AG Unbeabsichtigte Fremdkorper in OP-
Wunde; Vertreter des Vorstands in: AG Medizinprodukte-assoziierte
Risiken, AG Notfall



Pressekonferenz des Aktionsblindnisses Patientensicherheit e. V. (APS) am 16.September 2015
anlasslich des 1.Internationalen Tages fur Patientensicherheit am 17.September 2015 in Berlin

Seit 2010 Mitglied im Vorstand APS e.V.
Seit 2011 stellvertretender Vorsitzender des APS e.V.



Pressekonferenz des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V. (APS) am 16.September 2015
anlasslich des 1.Internationalen Tages fur Patientensicherheit am 17.September 2015 in Berlin

Curriculum Vitae

Hardy Muller, M.A.
Geschéaftsfuhrer des Aktionsbindnisses
Patientensicherheit e.V. (APS)

* 1965

Beruflicher Werdegang:

Studium der Anthropologie, Soziologie und Psychologie in Tibingen und Mainz. Seit 1993
bei gesetzlichen Krankenkassen tatig. Arbeitsschwerpunkte sind Datenanalysen im
Gesundheitswesen, Evaluation medizinischer Leistungen, Versorgungsmanagement,
Patienteninformation, Patientensicherheit. Arbeitet seit 2002 bei der TK Techniker
Krankenkasse in Hamburg. Zunachst im Stabsbereich Unternehmensentwicklung,
2003-2005 Leiter des Referats Versorgungsmanagement/Projekte. 2006—2008
Stabsstelle strategisches Vertrags- und Versorgungsmanagement.

Seit 2009 WINEG, Wissenschaftliches Institut der TK fur Nutzen und Effizienz im
Gesundheitswesen. 2009—-2011 Sprecher der Fachbereichs Patienteninformation und
-beteiligung im Deutschen Netzwerk fur evidenzbasierte Medizin e. V. Mitglied der
Fakultat des Summer Institute on Informed Patient Choice; The Dartmouth Institute for
Health Policy & Clinical Practice, Dartmouth College, Hanover, NH; USA, 2010. Seit 2011

ehrenamtlicher Geschéaftsfiihrer im Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V.
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Hedwig Francois-Kettner

Vorsitzende des Aktionsbliindnisses Patientensicherheit e. V.

(APS)

Pflegedirektorin a. D. der Charité — Universitatsmedizin, Berlin '

Beruflicher Werdegang:

1965-1968 Pflegevorschule K&In-Nippes

1969-1972 Krankenpflegeschule Clemens-August Krankenhaus Bitburg
1975 Stationsleitungslehrgang

1980 Managementlehrgang fir Leitungen in Einrichtungen des

Gesundheitswesens
1990-1992 Studium Pflegedienstleitung im Krankenhaus, Fachbereich Wirtschaft,

Fachhochschule Osnabrick

Leistungsprofil:
30 Jahre Pflegedirektorin

1992-2013 Mitbegrinderin und Mitglied im Lenkungsausschuss des Deutschen
Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, DNQP

1997 Mitbegrunderin und Mitglied im Verband der Pflegedirektorinnen und
Pflegedirektoren der deutschen Universitatskliniken, VPU, Mitglied des
Vorstands in zwei Wahlperioden

2004-2009 Mitglied im Prasidium des Deutschen Pflegerats, DPR

2004—-02/2014 Pflegedirektorin der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Seit 05/2009 Mitglied und stellvertretende Vorsitzende, seit 05/2011 Vorsitzende im

Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.

Zahlreiche Verdoffentlichungen, Vortrage, Seminare, Lehrtatigkeiten an
Fachhochschulen, der Arztekammer Berlin etc.

Mitglied im Beirat der Gesellschaft fur Risikoberatung im
Gesundheitswesen

Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat der Fachzeitschrift ,Heilberufe*
Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat des Nationalen Qualitdtsforums
Berlin

Seit 2014 Wissenschaftliche Leiterin des Pflegekongresses beim
Hauptstadtkongress
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Professor Dr. med. Petra Gastmeier

Direktorin des Instituts fur Hygiene und Umweltmedizin,
Charité — Universitatsmedizin Berlin

Petra Gastmeier ist Professorin fir Hygiene und seit 2008 Direktorin des Instituts fur
Hygiene und Umweltmedizin der Charité — Universitatsmedizin. Gleichzeitig leitet sie das
Nationale Referenzzentrum fur die Surveillance von nosokomialen Infektionen und die
nationale Kampagne ,,Aktion Saubere Hande"“. Zuvor hatte sie eine C3-Professur fur
Krankenhaushygiene an der Medizinischen Hochschule Hannover. Sie ist Mitglied in
verschiedenen Kommissionen am Robert Koch-Institut, beim Européischen Zentrum fur
Infektionskontrolle (ECDC) in Stockholm und arbeitete in verschiedenen Beratergremien
der WHO in Genf mit.
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Prof. Dr. med. Martin Mielke
Leiter der Abteilung fur Infektionskrankheiten
Robert Koch-Institut, Berlin

* 1958

Beruflicher Werdegang:

1978-1984

14.12.1984
21.12.1984
02.12.1987

1985-1989

1989-1990

Ab 1990

1991

1992

1992

22.11.1994
19.12.1994

Studium der Humanmedizin an der Freien Universitat Berlin,
Praktisches Jahr: Med. Klinik mit Schwerpunkt Infektionskrankheiten
des Rudolf-Virchow-Krankenhauses Berlin (Prof. Dr. med. D. Pohle)
Medizinisches Staatsexamen

Approbation als Arzt

Promotion im Fach Humanmedizin, Thema: Der Einfluss
antibakteriell wirksamer Substanzen auf die Sekundarantwort
listerien-spezifischer T-Lymphozyten auf makrophagen-gebundenes
Antigen in vitro. (Prof. Dr. med. H. Hahn; Inst. f. Med. Mikrobiologie
und Infektionsimmunologie der FU Berlin)

Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fur Medizinische
Mikrobiologie und Infektionsimmunologie der FU Berlin

Klinische Tatigkeit am Universitatsklinikum Rudolf Virchow der FU
Berlin; Abteilung Innere Medizin mit Schwerpunkt
Infektionskrankheiten (Frau Prof. Dr. med. M. Alexander)
Wissenschaftlicher Assistent (C1) am Institut fur Medizinische
Mikrobiologie und Infektionsimmunologie der FU Berlin
Forschungsaufenthalt an der Sir William Dunn School of Pathology
der Universitat Oxford, UK, bei Prof. Dr. Siamon Gordon

Klinische Tatigkeit am Universitatsklinikum Steglitz der FU Berlin;
Abteilung fur Innere Medizin, Isolierstation (Prof. Dr. med. E. O.
Riecken)

Forschungsaufenthalt in der Abteilung fur Infektionskrankheiten des
Akademischen Lehrkrankenhauses, Universitat Leiden, NL, Prof. Dr.
Ralph van Furth

Anerkennung als Arzt fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie
Erlangung der venia legendi fur die Facher Medizinische
Mikrobiologie und Immunologie, Fachbereich Humanmedizin der FU

Berlin. Thema der Habilitationsschrift: Die zellulare und molekulare
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Basis der allergisch granulomatdsen Entziindung und deren
Bedeutung fur die Expression protektiver Immunitat im Modell der
murinen Listeriose
01.7.1997 Berufung auf die C3-Professur fur Medizinische Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie am Institut fur Infektionsmedizin des
Fachbereiches Humanmedizin der Freien Universitat Berlin
1.9.1999 Leiter des Fachgebiets Angewandte Infektions- und
Krankenhaushygiene, Robert Koch-Institut

1.3.2011 Leiter der Abteilung Infektionskrankheiten, Robert Koch-Institut
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