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Hans Werner Ingensiep und Walter Popp

Hygiene-Aufklarung im Spannungsfeld
zwischen Medizin und Gesellschaft

Einleitung

Dass eine Aufkliarung iiber Hygiene notwendig ist, ist lange be-
kannt, wie aber die Aufklirung iiber Hygiene erfolgen soll, wird
sehr unterschiedlich bewertet und ist in einigen Punkten durchaus
umstritten, seit diverse Seuchen die Welt verandern. Die Suche nach
komplexen Antworten beginnt bereits mit der Frage, was unter
dem Wort ,Hygiene” verstanden werden soll. Denn seit der anti-
ken ,Hygieia”, der Gottin der Gesundheit, hat das Wort vielfiltige
Bedeutungen erlangt. ,Was ist Aufklirung iiber Hygiene?” in Me-
dizin und Gesellschaft, war die Leitfrage einer vom BMBF geforder-
ten interdiszipliniren Klausurwoche an der Universitdt Duisburg-
Essen im Sommer 2014. Ein Ausgangspunkt war zwar die aktuelle
Problematik in der Krankenhaushygiene, z. B. die enorme Zunahme
multiresistenter Keime, doch gingen die Beitrige und Diskussionen
von und mit Experten und jungen Forschern aus verschiedensten
Disziplinen weit dariiber hinaus. Der simple Aufruf ,Saubere Hén-
de!” reicht als praktische Hygienemafinahme lingst nicht mehr.
Komplexe Konzepte und innovative Reflexionen iiber personliche
Haltungen oder gesellschaftliche Rahmenbedingungen und vieles
andere kommen hinzu. Dieser Sammelband liefert in vier Blocken
erste interdisziplindre und interkulturelle Einblicke in das weite
Feld der Aufklirung iiber Hygiene.

I Medizin, Psychologie und Recht: Diese Bereiche sind in Hygie-
nekontexten elementar betroffen und stellen eine Basis fiir die ak-
tuelle Hygieneaufklirung dar. Die Medizin muss biomedizinische
Grundlagen erforschen und liefert Auskiinfte weit tiber die klassi-
sche Mikrobiologie hinaus. Die Psychologie muss die Einstellungen
und Praxis aller Akteure ins Auge fassen, ob Mediziner, Patienten
oder das Verhalten jedes Einzelnen im Alltag, damit Hygienemaf3-
nahmen effektiv werden. Das Recht muss einen gesetzlichen Rahmen
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bieten fiir generelle staatliche bzw. institutionelle Regelungen der
Hygienepolitik sowie fiir die Rechtsprechung bei konkreten Miss-
stinden oder wenn eklatantes Hygienefehlverhalten Folgeschiden
fiir Patienten bewirkt.

Walter Popp klirt als versierter Krankenhaushygieniker tiber
aktuelle Grundlagen auf. Von den bekannten Schwierigkeiten mit
Keimen wie MRSA ausgehend wird die breite Palette méglicher In-
fektionen und deren praktische Eingrenzung angesprochen. Nach
wie vor ist es ein Problem, die genaue Zahl der vielfaltigen Kran-
kenhausinfektionen zu ermitteln. Nicht nur die Medien, auch das
Krankenhauspersonal und natiirlich die Patienten sind in ein kom-
plexes und ernsthaftes Aufklirungsregime einzubinden, es geht
schliefSlich um Leben und Tod.

Reinhold Bergler ist Experte der klassischen Hygienepsycholo-
gie, nicht zuletzt durch sein Lehrbuch iiber die ,Psychologie der
Hygiene”. Wissen iiber Hygiene bedeutet lingst nicht, dass es auch
in der Praxis umgesetzt wird, sondern diverse Barrieren sind zu
tiberwinden; fehlende Motivation aber auch Fehleinschitzungen
des Infektionsrisikos sind nur einige davon. Die Hygieneerziechung
beginnt im Elternhaus und endet nicht bei der Organisationsstruk-
tur im Krankenhaus. Verbindliche Richtlinien und echte Motivation
tragen zur Etablierung langfristiger Verhaltenséinderungen bei.

Thomas von Lengerke und Bettina Lutze stellen das Projekt der
Medizinischen Hochschule Hannover, PSYGIENE, vor, welches die
Motivationslage zum Hygieneverhalten beim Krankenhausperso-
nal untersucht. Kompetente Hiandedesinfektion ist nach wie vor
entscheidend. Personliche Motivation und Erwartungen sowie die
Einschitzung der Risikoreduktion spielen im Vorfeld eine wichtige
Rolle. Wie lasst sich also am besten die Hindehygiene-Compliance
in Kliniken verstarken?

Die Psychologen Barbara Kroning und Thomas von Lengerke
fassen ferner die Rolle der Patienten bei der Vermeidung von In-
fektionen ins Auge. Wie konnen sie beteiligt werden? Welche Pro-
bleme gibt es bei der Ansprache? Hemmschwellen, insbesondere
bei dlteren Personen, miissen abgebaut werden. Modellversuche in
anderen Lindern fiir Kampagnen zur Hindedesinfektion kénnen
hilfreich sein, aber auch klare Information und Motivation. Auch
miissen sie das Krankenhauspersonal auf seine Hiandehygiene an-
sprechen konnen, eine heikle Angelegenheit.

Alfred Schneider ist Rechtsanwalt und Kenner des Hygiene-
rechtes in Theorie und Praxis. Neue Epidemien stellen nicht nur
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fiir die Medizin, sondern auch fiir das Recht eine Herausforderung
dar. Vielfiltige Schwierigkeiten ergeben sich, zum Beispiel durch
die konkurrierende Gesetzgebung zwischen Bund und Léindern,
dann auf europiischer Ebene, wenn es z. B. um Hygienestandards
oder Qualititskontrollen in Krankenhidusern geht. Der Staat hat
zwar eine Vorsorgepflicht, doch vielfiltige Richtlinien und Regeln,
je nach Institution, sind im Spiel. Dazu kommt im Verhiltnis zwi-
schen Arzt und Patient der Anspruch auf Information und Aufkla-
rung, auf Selbstbestimmung. Dieses Gewirr kann zu grofSen Kon-
flikten fiihren, die das Recht kaum bewiltigen kann.

II Medizingeschichte und Philosophie: Seit hippokratischen Zeiten
werden sie durch ,Seuchen, die die Welt verinderten” (Mary Dob-
son) herausgefordert. Medizinhistoriker haben Exempel, soziale
Folgen und Formen der Hygieneerziehung dokumentiert, Philoso-
phen iiber den Sinn von Tod und Schrecken reflektiert. Doch erst in
neueren Zeiten wird die Art des Denkens und der Rede iiber Hygi-
ene oder deren Biopolitik kritisch erforscht.

Hans Werner Ingensiep stellt in einem Streifzug durch Philo-
sophie und Wissenschaft von der Epoche der Aufklarung bis in die
Gegenwart hinein mannigfaltige Formen der Hygieneaufkldrung
vor. Die Zeiten eines Kant, eines Semmelweis, der in offenen Brie-
fen Kollegen als ,Morder” bezeichnete, sind vorbei, die neuen Me-
dien habe eine enorme Macht in ,Skandalen” iiber Hygiene aufzu-
klaren. Wer aber klirt hier wen wieweit auf?

Klaus Bergdolt, Experte der klassischen Medizingeschichte, stellt
paradigmatisch eine ,Gesellschaft in Bedringnis” vor. Die grofse
Pestepidemie von 1348 war sowohl fiir die mittelalterliche Medizin
als auch fiir die Obrigkeit eine Herausforderung. Wie keine zwei-
te Seuche drohte die Pest das soziale Gefiige zu sprengen, hartes
Durchgreifen und Beruhigung waren notwendig. Die ,Quaranti-
ne” etablierte sich, aber auch eine Skepsis gegeniiber den Méglich-
keiten der Medizin. Krisenzeiten fordern utilitaristisches Handeln
im Zeichen 6ffentlicher Verantwortung, was im Ernstfall grausam
fiir die Infizierten sein kann.

Andreas Jiittemann stellt aus der Perspektive der Sozial- und
Psychologiegeschichte der Medizin erste Ansitze der Hygieneerzie-
hung in den Tuberkuloseheilstitten der Kaiserzeit vor. Diese uralte
Seuche sollte durch eine systematische Hygienekultur eingeddammt
werden, zunichst mehr durch Diitetik, spiter mit dem Arzt Peter
Dettweiler durch Psychohygiene. Ein Erziehungsziel war die hygi-
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enische Miindigkeit des Patienten, doch auch Disziplinierung. Die
weit verbreitete Tuberkulose, ihre Behandlung und die Hygieneer-
ziehung werden zum Spiegel der Gesellschaft.

Kevin Liggieri analysiert als kritischer Philosoph die Hinter-
griinde der Biopolitik und Selbstformung des Menschen um 1900 —
eng verbunden mit der neuen Bewegung der ,Rassenhygiene”.
Menschenerziehung wird weit tiber die klassische Aufklirung hin-
aus zur Zucht. Das ,Jahrhundert des Kindes” der Reformpidagogik
von Ellen Key bricht an und wird zum Priifstein dieser verhéngnis-
vollen Entwicklung. Das humanistische ,Ziehen” der Aufklirung
schldgt ins antihumanistische, biologistische ,Ziichten” um, wozu
auch Eugenik und Hygiene zurechtgebogen werden.

Mit der ,Dialektik der Hygiene” nehmen Elsa Romfeld und
Wolfgang Buschlinger aus philosophischer Perspektive ambiva-
lente Aspekte der Hygiene ins Visier und unterziehen das Hygie-
neprogramm als , Weltanschauung” einer kritischen Analyse. Eine
Schattenseite ist, dass Hygiene zur Ideologie, zum uneinlgsbaren
Heilsversprechen eines vermeintlichen , Reinraums” werden kann.
Blinde Wissenschaftsglaubigkeit fithrt zu unrealistischen Zielen,
zugleich aber werden Bakterien in ,gute” und ,bose” eingeteilt und
monopolistische Hygienediskurse inszeniert — schon auf der ersten
internationalen Hygieneausstellung in Dresden 1911, spdter in der
Rassenhygiene der Nationalsozialisten.

Thomas Holler beleuchtet als Philosoph ein scheinbar neben-
sichliches Spezialproblem: Die Bekimpfung von Hygieneschid-
lingen als Problem der Tierethik. Bei der Schidlingsbekampfung
scheint der Mensch in einer berechtigten, defensiven und ethisch
sicheren Position zu sein. Ist aber unser alltiglicher Umgang mit
Haus- und Hygieneschidlingen wirklich so alternativlos? Vorstel-
lungen einer klassischen Anthropozentrik und modernen Tierethik
prallen in diesem Feld aufeinander und das Miteinander von Mensch
und Tier wird zum Problem in einer Mensch-Tier-Gesellschaft.

I Andere Kulturen und Religionen: Sie liefern indirekt iiberra-
schende Einblicke in eigene Hygienetraditionen, in das aktuelle Hy-
gieneregime, konnen aber auch Mythen entzaubern. Exempel aus
China und der Mongolei liefern historische und aktuelle Einblicke
in Vorstellungen und Probleme im fernen Asien. Fiir unsere Kultur
ebenso wichtig ist das Verstindnis echter oder vermeintlicher Hy-
gieneformen in prigenden Religionen, hier vorgestellt anhand von
Regeln, Praktiken und Mythen in Islam und Christentum.
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Michaela Diercke verfolgt aus medizinisch-sinologischer Sicht
den Wandel von HygienemafSnahmen im alten China. Waren einst
im alten China im Kontext von Konfuzianismus oder Taoismus Hy-
gienemafinahmen durchaus vertraut, stellte sich bei der Ubertra-
gung neuer westlicher Vorstellungen bereits das Problem, welches
Wort fiir ,Hygiene” verwendet werde sollte. Eine , patriotische Hy-
gienebewegung” entsteht im kommunistischen China und Gesund-
heit wird zur Biirgerpflicht. Spiter soll die ,harmonische Gesell-
schaft” auch das durch Korruption gestorte Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient heilen.

Tsagaan Gantumur liefert als biomedizinisch versierte Praktike-
rin allgemeine Hintergriinde und spezielle Einblicke in die Anders-
artigkeit der Hygienelage in der heutigen Mongolei. Gegensitze
von Hauptstadt und Land, Landflucht, Wandel im Aufbau des Ge-
sundheitssystems, ferner die weite Verbreitung von Infektions-
krankheiten wie Hepatitis, singulér sogar von Pest, unzureichende
Daten usw. stellen besondere Herausforderungen und Hindernisse
fiir die Hygieneaufkldrung dar, nicht zuletzt fiir die deutsch-mon-
golische Kooperation.

Nils Fischer, Islamwissenschaftler und Philosoph, geht klassi-
schen Urteilen und Vorurteilen iiber Hygiene und rituelle Rein-
heit in Quellen des Islam nach. Von kleiner und grofler Waschung,
Waschung ohne Wasser, Verfahren im Alltag oder in schwierigen
Situationen, beim Betreten der Moschee etc. ist die Rede. Die Auf-
klirung dariiber trigt nicht zuletzt zum besseren interkulturellen
Verstindnis der hiesigen Immigrantenkultur bei.

Mathias Wirth verfolgt vom Standpunkt einer kritischen Theo-
logie Formen der rituellen Reinwaschung, die bekanntlich in der
christlichen Religion ,Stinden” tilgen sollen. Hygiene erscheint in
diesem Kontext quasi als siakularisierte Form religidser Praktiken.
Hinter den symbolischen Deutungen der Rolle von Wasser z. B. als
Weihwasser stehen Mythen oder uralte Sehnsiichte nach Gebor-
genheit und Reinheit. Das Auge der Aufkliarung kann sich auf diese
Sakularisierung und Entmythologisierung, aber auch auf mogliche
Verluste von Heilserfahrungen richten sowie auf die blinde Wissen-
schaftsglaubigkeit einer Hygienewaschkultur.

IV Literatur und Medien: Sie behandeln Hygieneaufklidrung in be-
sonderer Weise wie exemplarische Werkstiicke zeigen, sei es aus li-
teraturwissenschaftlicher Perspektive, dann auch im Dienste einer
aktuellen medizinischen Hygieneschulung. Literatur und Medi-
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en prigen private Einstellungen und 6ffentliche Formen der Hygi-
enewahrnehmung, schaffen Zuginge und aktive Handlungsraume.

Katharina Fiirholzer analysiert als Literaturwissenschaftlerin
klassische Kinderliteratur als Medium der Hygieneaufklarung.
Operierte der berithmte ,Struwwelpeter” einst mit Strafe, Schuld
und Angst, um konforme Verhaltensformen bei Kindern einzu-
trichtern, zielt die moderne Aufklirungsstrategie wie durch , Karius
und Baktus” mehr auf Identifikation und Spaf3, was als Gegenpol
eigene Probleme mit sich bringen kann. Der Umgang mit Ekelge-
fiihlen wird ebenso neu beleuchtet wie die Rolle des Arztes. Gerade
Kinderliteratur kann einen dauerhaften Aufklirungsbeitrag leisten
und indirekt auch die personliche Verantwortung in Sachen Hygi-
ene fordern.

Constanze Fiebach, Germanistin, zeigt am modernen Fallbei-
spiel der ,Schwulenseuche” im Medium Film, wie der Umgang mit
Homosexualitdt und Stigmatisierung erfolgen kann. Zwei Spielfil-
me in groflerem Abstand — , Philadelphia” (1993) und , Dallas Buy-
ers Club” (2013) — werden vorgestellt und damit der Umgang mit
AIDS in der , Traumfabrik”. Kann Hollywood hier aufkldren, oder
werden Klischees weitergetragen, die dann indirekt doch wieder
eine Diskriminierung verstirken? Der Umgang im offentlich weit
rezipierten Medium Spielfilm zeigt, wie ,Identitatsarbeit” eines
durch seine Krankheit vom eigenen Korper entfremdeten Subjekts
zur Aufklarungsarbeit werden kann.

Tim Lieske betrachtet als Mediziner die Art des konkreten Um-
gangs mit Hygieneproblemen in amerikanischen Arzt- und Kran-
kenhausserien. Konnten sie einen Leitfaden fiir die Praxis bieten
oder geht es doch nur um Zerstreuung im Abendprogramm? Ame-
rikanische und deutsche Krankenhausserien im TV achten zuneh-
mend auf authentische Darstellung und werden durch Expertenwis-
sen unterstiitzt. Die Analyse zuféllig ausgewéhlter Folgen fokussiert
Hygienestandards im Klinikalltag, die Haustechnik oder das Ver-
halten des Personals z. B. bei der beriichtigten Hiandedesinfektion.
Interessante Szenen lassen sich fiir die praktische und aktive Hygi-
eneschulung nutzen, ohne dass gleich Belehrung oder ein schlechtes
Gewissen die Motivation zur Auseinandersetzung mindern.

Das hier vorgestellte breite Spektrum von Zugéngen und Ansit-
zen zur Hygieneaufkliarung illustriert ein innovatives Potential an
Aufkliarungsformen. Es geht weit iiber die tiblichen und notwendi-
gen medizinischen und psychologischen Grundlagen hinaus. Auch
die interdisziplindren und interkulturellen Perspektiven der Geis-
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tes-, Sozial- und Kulturwissenschaften eroffnen wichtige Einsich-
ten. Umso wichtiger wire es, dass in Zukunft mehr interdisziplinére
Zusammenarbeit in der Forschung und Lehre erfolgt und so neue
Aufklirungsprojekte im weiten Feld der Hygiene befruchtet.

Unser besonderer Dank gilt dem BMBF fiir die finanzielle Forde-
rung dieses Projekts sowie den Mitarbeitern des DLR als Projekt-
trager fiir die konstruktive organisatorische Begleitung. Kooperativ
unterstiitzt haben uns Herr Prof. Dr. Gunnar Duttge und Herr Prof.
Dr. Dietrich von Engelhardt. Fiir die redaktionelle Vorbereitung
dieser Publikation danken wir M. A. Thomas Héller und Dr. Frank
Hermenau sowie fiir die Moglichkeit zur Publikation Herrn Prof.
Dr. Dr. Kristian Kéchy und dem Alber-Verlag.






I. Medizin, Psychologie und Recht






Walter Popp

Medizin und Hygiene im Krankenhaus

Keime

Der Mensch ist allgegenwirtig von Keimen umgeben und mit ih-

nen besiedelt. Beispielsweise finden sich im Darm 10° bis 10*? Bak-

terien, darunter Enterococcus faecalis, Bacteroides, Clostridien und

Lactobazillen.

Keime spielen auch eine bedeutende Rolle bei der Ausbildung
des Immunsystems, da sich dieses nur entwickeln kann, wenn auch
die entsprechenden Keime vorhanden sind.

Auch in der Lebensmittelproduktion spielen Bakterien und Pil-
ze eine teils wichtige Rolle, z. B. bei der Herstellung von Kise, der
durch ihr Wirken den typischen Geruch und Geschmack erst erhalt.
Allerdings fithren Keime im Krankenhaus nicht selten zu soge-
nannten Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen), die
natiirlich unerwiinscht sind. Eine herausragende Rolle spielen dabei
drei verschiedene Keime bzw. Keimgruppen:

e Staphylococcus aureus findet sich bei 30 % der Bevolkerung im
Nasen- und Rachenbereich. Er ist der hdufigste Verursacher von
postoperativen Wundinfektionen. Bei entsprechender Resistenz
wird er als MRSA bezeichnet (Methicillin-resistenter Staphylo-
coccus aureus).

e Darmkeime sind bei allen Menschen in grofier Menge vorhan-
den, z. B. Escherichia coli. An anderen Stellen des Korpers sollten
sie jedoch nicht vertreten sein, z. B. in der Harnblase. Kommt es
zum Eindringen von Darmkeimen in die Harnblase (z. B. durch
Blasenkatheter), so kann Folge eine Harnwegsinfektion sein,
ebenfalls eine typische Krankenhausinfektion. Wenn bestimmte
Darmkeime multiresistent gegen Antibiotika sind, spricht man
meistens von MRGN (multiresistente Gram-negative Keime)
bzw. VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken).

e Teilweise fithren auch Umweltkeime zu Krankenhausinfekti-
onen. Ein typischer Vertreter ist Pseudomonas aeruginosa, der
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sich typischerweise in den Siphons von Waschbecken findet.
Nicht selten fithrt er auf Intensivstationen zu Pneumonie-Er-
krankungen bei beatmeten Patienten. Auch hier spricht man im
Falle einer Multiresistenz von MRGN.
Bakterien konnen unterschiedlich lang auf Oberfldchen iiberleben.
Clostridium difficile, Escherichia coli, Enterkokken und Klebsiellen
(alles Darmkeime) tiberleben bis zu mehreren Monaten.! Dies ist
der Grund, warum Desinfektion im Krankenhaus wichtig ist.

Krankenhausinfektionen

Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen) sind Infektio-

nen, die im Krankenhaus erworben werden. Aufgrund einer ame-

rikanischen Definition nimmt man im allgemeinen an, dass dies

Infektionen sind, die ab dem 3. Tag des stationidren Aufenthaltes

auftreten. Infektionen, die davor manifest werden, werden per Defi-

nition als mitgebracht angesehen.

Reine Kolonisationen (also Trigerschaft ohne krank zu sein),
wie sie z. B. oft bei MRSA vorliegen, werden nicht als Kranken-
hausinfektionen betrachtet. Auch die Vermeidbarkeit oder Nicht-
Vermeidbarkeit hat bei dieser Definition keinen Einfluss auf die
Zahlung. Es geht bei der Zahlung also erst einmal nicht um die
,Schuld”-Frage.

Ausbriiche von Krankenhausinfektionen, d. h. das zeitlich und
ortlich gehaufte Auftreten von Infektionen durch einen bestimmten
Erreger, sind nach § 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtig
an das zustindige Gesundheitsamt.

Typische und hiufige Krankenhausinfektionen sind:

e Sepsis (Vermehrung der Keime im Blut), schweres Krankheits-
bild, hohe Mortalitit, hiufig hervorgerufen durch zentrale Ka-
theter (z. B. ZVK’s: Zentrale Venen-Katheter),

¢ Lungenentziindung (Pneumonie), hdufig auftretend bei Inten-
sivpatienten mit Beatmung,

e postoperative Wundinfektionen,

1 Vgl A. Kramer, I. Schwebke, G. Kampf, ,How long do nosocomial pathogens
persist on inanimate surfaces? A systematic review”, in: BMC Infectious Diseases,
2006, 6, S. 130.
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e Harnwegsinfektionen, meist weniger gefihrlich als Sepsis oder
Pneumonie, hiufig hervorgerufen durch Blasenkatheterisierung,

e Gastroenteritis (Durchfallerkrankungen) sowie sonstige Infekti-
onen, z. B. von Gehirn und Auge.

Krankenhausinfektionen zihlen: Was ist richtig?

Die korrekte Zahlung von Krankenhausinfektionen ist ein schwie-

riges Unterfangen:

Zuerst einmal hingt das Erkennen der Infektionen davon ab,
dass man tiberhaupt nach ihnen sucht. Beispielsweise kann eine
Sepsis nur sicher diagnostiziert werden, wenn auch eine Blutkultur
bei Fieber abgenommen wird. Umgekehrt werden mehr Sepsisfille
festgestellt, wenn haufig Blutkulturen untersucht werden. Dies be-
deutet, dass eine hohe Sepsisrate fiir hygienische Qualitatsdefizite
sprechen kann, andererseits aber auch fiir eine hohe diagnostische
Qualitit.

Die bisherigen offiziellen Zahlen von Krankenhausinfektio-
nen (z. B. Angaben des Bundesgesundheitsministeriums) nennen
400.000 bis 600.000 nosokomiale Infektionen pro Jahr und daraus
resultierend 10.000 bis 15.000 Todesfalle.

Tatséchlich gibt es aber viele Griinde, die dafiir sprechen, dass die
wahren Zahlen wesentlich hoher liegen:

e Die offiziellen Zahlen rekurrieren im Wesentlichen auf die Er-
fassung nach der sogenannten KISS-Methode, die seit Ende der
90er Jahre in Deutschland in vielen Krankenhdusern durchge-
fithrt wird, organisiert von einem nationalen Referenzzentrum.
Nach diesen Zahlen (die laufend leicht verdndert publiziert
werden) treten pro Jahr 20.000 Sepsisfille auf, 80.000 Pneumo-
nien, 155.000 Harnwegsinfektionen sowie 225.000 Wundinfek-
tionen und 70.000 andere nosokomiale Infektionen.?

2 Vgl. H. Martiny, W. Popp, ,Krankenhausinfektionen”, in: Public Health Forum,
2014, 22, 26.el.; P. Gastmeier, C. Geffers, ,Nosokomiale Infektionen in Deutsch-
land: Wie viele gibt es wirklich?”, in: Dtsch Med Wochenschr 2008, 133, S. 1111-
1115.

3 Vgl. Gastmeier/Geffers 2008.
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e Das Kompetenznetz Sepsis (SepNet) geht dagegen von 110.000
bis 154.000 Sepsisfillen pro Jahr aus, davon 60 % nosokomial
erworben, also rund 70.000. Laut SepNet wiirde bei einer mitt-
leren Letalitit von 40 % dies allein 28.000 Todesfalle pro Jahr
bedingen. Legt man laut SepNet nur die schweren Sepsisfille
mit 55 % Letalitit zugrunde, so wiirde dies 18.000 bis 26.000
nosokomiale Todesfille pro Jahr bedeuten. Mit anderen Wor-
ten: Allein eine realistische Abschitzung der Sepsisfille zeigt,
dass diese Zahlen wesentlich hoher sind als von KISS geschitzt
und dass allein die Zahl der Todesfille durch eine nosokomiale
Sepsis hoher ist als die Gesamtzahl der von offizieller Seite an-
gegebenen nosokomial verursachten Todesfille.*

e Ahnlich verhilt es sich mit Pneumonien und mit Wundinfekti-
onen. Umfassende Erhebungen des Schweizer SwissNoso-Pro-
jektes zeigen, dass dort bei den meisten Eingriffen die Wund-
infektionsrate zwei- bis dreimal hoher liegt als in Deutschland
(verglichen zu KISS)® (Tabelle 1).

Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass in Deutschland Wundinfekti-

onen nur bis zur Entlassung verfolgt werden, in der Schweiz jedoch

bis zum 30. Tag nach Entlassung. Es ist namlich bekannt, dass die
meisten Wundinfektionen erst nach Entlassung auftreten bzw. er-
kannt werden, in Norwegen sogar 80 %.

Ein weiteres Problem bei der Untererfassung der deutschen
Zahlen ist, dass die sogenannte klinische Diagnose in Deutschland
im KISS-System nicht mehr gezihlt wird. Die klinische Diagnose
resultiert aus der Erfahrung eines Klinikers angesichts der Schwere
des Krankheitsbildes, aber bei teilweise nicht nachweisbarer Mikro-
biologie. Eine aktuelle Auswertung des Universitatsklinikums Jena
zeigt, dass dort die Krankenhausinfektionsrate bei 5,3 % liegt ent-
sprechend KISS/CDC-Kriterien, jedoch bei 8,4 %, wenn auch die
klinischen Diagnosen gezihlt werden.®

4 Vgl. Martiny/Popp 2014.

5 Vgl ebd., Swissnoso, Zusammenfassender Bericht 2010-2011. Erfassung post-
operativer Wundinfektionen, Version 1.0., Juni 2013.

6  Vgl. Martiny/Popp 2014.
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Tabelle 1:
SSI Land/System Infektionsrate ( %)
Appendektomie KISS - laparoskopisch | 0,64
KISS — offen 4,46
Swissnoso 3,8
Laparoskopisch: 3,6
Offen: 4,8
Cholezystektomie KISS 13
Swissnoso 3,0
Hernien-OP KISS - laparoskopisch |0,16
KISS — offen 0,47
Swissnoso 1,2
Colonchirurgie KISS 8,8
Swissnoso 12,8
Sectio caesarea KISS 0,5
Swissnoso 1,8
Herzchirurgie KISS 2,9
Swissnoso 5,4
Hiiftgelenksprothesen |KISS 11
Swissnoso 1,6
Kniegelenksprothesen |KISS 07
Swissnoso 2,0

Vermeidbarkeit von Krankenhausinfektionen

Von offizieller Seite wird seit vielen Jahren gesagt, dass maximal
30 % der Krankenhausinfektionen vermeidbar seien. Dies stiitzt
sich ausschliefSlich auf alte Untersuchungen in den USA, die in den
70er Jahren durchgefiihrt wurden. Damals wurde tiberwiegend Hy-
gienefachpersonal eingesetzt und ein Vergleich gemacht zu Kran-
kenhiusern, die dies nicht taten.
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Neuere Untersuchungen zeigen, dass die Verhiitungsrate we-
sentlich hoher ist. In einer grofien Studie” auf 108 Intensivstationen
in Michigan, USA, wurden verschiedene Mafinahmen (Handehy-
giene, Schutzkleidung beim Legen von zentralen Venenkathetern,
Hautdesinfektion mit Chlorhexidin, keine Femoralkatheter, un-
notige Katheter entfernen) durchgefiihrt und die Sepsisrate durch
zentralvenose Katheter auf Null reduziert, wobei in vielen Inten-
sivstationen dieses Ergebnis tiber mehrere Jahre so gehalten wurde.
Auch andere Untersuchungen zur Verhiitbarkeit von Sepsisfillen,
Pneumonien und Wundinfektionen zeigen, dass mindestens 50 %
durch hygienische Mafinahmen verhiitet werden konnen.

Als Konsequenz ist festzuhalten, dass in der Realitat heute in
Deutschland wahrscheinlich
e eine Million Krankenhausinfektionen auftreten oder mehr, dass

diese zu
¢ mindestens 30.000 bis 40.000 Todesfallen fiihren, wobei
¢ mindestens 50 % der Infektionen durch hygienische Mafinah-

men verhindert werden konnen.

Multiresistente Erreger

Besondere Probleme bei den Krankenhausinfektionen entstehen

derzeit durch multiresistente Keime und durch Ausbriiche.

Zu den multiresistenten Keimen zihlen:

¢ MRSA - Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

e MRGN — multiresistente gramnegative Erreger, z. B. Darmbkei-
me, Enterokokken, Serratia, Pseudomonas, Acinetobacter

e VRE - Vancomycin-resistente Enterokokken (vor allem Entero-
coccus faecium)

e Auch Toxin bildende Clostridium difficile werden meistens dazu
gezihlt, obwohl sie im eigentlichen Sinn nicht resistent sind.
Bei den multiresistenten Keimen werden iiberwiegend Schutzmafs-
nahmen durchgefiihrt, z. B. Isolierung, eigene Toilette, Schutzkittel

7 P. Pronovost, D. Needham, S. Berenholtz, D. Sinopoli, H. Chu, S. Cosgrove,
B. Sexton, R. Hyzy, R. Welsh, G. Roth, J. Bander, J. Kepros, C. Goeschel, ,An
Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream Infections in the ICU”,
in: N Engl ] Med. 2006, 355, S. 2725-2732.
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und Handschuhe beim Betreten des Zimmers, ferner Mund-Nasen-
Schutz und Kopfhaube.

Bei MRSA kann man auch sanieren und die Sanierung ist in 60
bis 80 % erfolgreich.

MRSA

Ca. 30 % der Bevolkerung tragen im Nasen- und Rachenbereich
Staphylococcus aureus. Von einem MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus) spricht man, wenn im Antibiogramm eine
Resistenz gegen Oxacillin vorliegt — Methicillin wird heute nicht
mehr eingesetzt und nicht mehr getestet.

Grundsitzlich bestehen bei MRSA durch in den letzten Jahren
auf den Markt gekommene Medikamente Behandlungsméglichkei-
ten, z. B. mit Linezolid.

Heute werden drei Formen von MRSA unterschieden:

e ha-MRSA (hospital acquired): Diese sind in Deutschland die
héiufigsten MRSA. Der Keim ist nicht pathogener als ein An-
tibiotika-sensitiver Staphylococcus aureus, das Problem ist die
Behandlung.

e c-MRSA (community associated): Diese sind gliicklicherwei-
se sehr selten in Deutschland. Sie sind pathogener als der ha-
MRSA und fiihren oft zu wiederkehrenden Hautabszessen und
tiefen Weichteilinfektionen sowie schweren invasiven Infektio-
nen, z. B. einer nekrotisierenden himorrhagischen Pneumonie.

e la-MRSA (lifestock associated): Diese finden sich vor allem bei
Menschen, die in der Tierproduktion titig sind (z. B. Tierérzte).
Dieser MRSA ist weniger pathogen als der tibliche ha-MRSA.

In Deutschland ist der Anteil von MRSA an allen Staphylococcus

aureus-Isolaten von 0,4 % in 1978 auf ein Maximum von 20,3 %

im Jahr 2007 gestiegen. Seitdem hilt sich dieser Anteil konstant

bzw. ist in den letzten Jahren leicht abnehmend. In Europa liegt

Deutschland mit diesem Anteil im Mittelfeld, besser sind die Nie-

derlande und die skandinavischen Lander. Frankreich und England

waren vor 15 Jahren wesentlich schlechter als Deutschland, haben
dann aber massive zentrale MafSnahmen ergriffen, die dazu gefiihrt
haben, dass sie inzwischen ein Niveau wie Deutschland erreicht ha-
ben. Man kann daran sehen, dass zentrale Vorgaben, wenn sie denn
konsequent umgesetzt werden, selbst eine Reduktion bei hoher
MRSA-Last bewirken konnen.
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Verschiedene Untersuchungen, auch des Essener MRE-Netz-
werkes (Popp et al.) zeigen, dass im stationiren Bereich heute etwa
1,5 % der Patienten MRSA-Tréger sind. In der Bevolkerung diirfte
der Anteil, leitet man dies von den Ergebnissen bei niedergelasse-
nen Arzten ab, bei 0,4 bis 0,5 % liegen.

Multiresistente Erreger fithren in Krankenhdusern zu massiven
Einnahmeausfillen: Gesundheitsokonomen haben aus den Origi-
nal-Abrechnungsdaten von deutschen Krankenhdusern ausgerech-
net, dass jeder Patient mit einem multiresistenten Keim dem Kran-
kenhaus 10.000 € Verlust bringt und dass tiber die iibliche Kranken-
hausabrechnung allenfalls 1.000 bis 2.000 € hierfiir riickerstattet
werden. Das heif3t, das Krankenhaus bleibt auf einem Verlust von
gut 8.000 € pro Fall sitzen (Martiny und Popp 2014).

MRGN

Unter MRGN versteht man multiresistente gram-negative Keime,
z. B. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae oder Pseudomonas
aeruginosa. Auch Patienten mit diesen Keimen werden, in unter-
schiedlichem Umfang, im Krankenhaus isoliert und der Umgang
erfolgt unter Schutzmafinahmen.

Deutschland liegt in Europa im Grofsen und Ganzen in einem
Mittelfeld bei der Haufigkeit dieser Keime. Besonders hohe Anteile,
insbesondere an sehr resistenten gram-negativen Keimen, zeigen
Italien und vor allem Griechenland.

Leider ist im Allgemeinen eine Sanierung bei diesen Keimen
nicht moglich, da es sich vorwiegend um Darmkeime handelt und
eine Sanierung des Darmes derzeit nicht moglich ist. Es gibt Ansit-
ze bei einem anderen Keim, Clostridium difficile, bei dem es gelingt,
eine Darmbesiedelung durch eine sogenannte Stuhltransplantation
in bis zu 90 % zu beseitigen. Die Zukunft wird zeigen, ob ein dhnli-
ches Verfahren auch bei gram-negativen Keimen wirksam ist. Aller-
dings besteht insofern auch Hoffnung, als nach mehreren Monaten
Triigerschaft gut 50 % der Triger den Keim von sich aus verlieren,
tiberwiegend weil er wohl durch andere Keime verdriangt wird.

MRGN kommen in der Bevolkerung bereits zu 3 bis 4 % vor
(Tabelle 2).
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Tabelle 2: Haufigkeit von MRSA und MRGN im Krankenhaus und
in der Bevolkerung

MRSA MRGN
stationar 15 % >1%
Bevolkerung | 05 % >3-4 %
Sanierung 60-80 % ?
50 % negativ nach Mon.

Ausbriiche

Ausbriiche mit Krankenhauskeimen stellen derzeit ein grofSes Pro-
blem in den Krankenhiusern dar, da sie immer auf Fehler hindeu-
ten, eine hohe mediale Wirksamkeit haben und mogliche juristische
Folgen nach sich ziehen. Dariiber hinaus verursachen Ausbriiche im
Allgemeinen hohe Kosten.

Bei dem in den Medien vielfach beschriebenen Ausbruch in der
Neonatologie in Bremen kam es zu einer Haufung von ESBL-bil-
denden Klebsiellen, die {iber Monate weder durch die Abteilung
noch durch die Mikrobiologie erkannt wurde. Bei gutachterlichen
Bewertungen fanden sich Probleme in der desinfizierenden Reini-
gung, ungeniigende Schulungen, ein zu niedriger Pflegeschliissel
(bis zu 6 Frithchen mussten von einer einzigen Schwester versorgt
werden), zu wenig Hygienefachkrifte sowie individuelle Fehler.
AufSerdem wurde die Ausbruchsmeldung zu spit erstattet und die
Meldekette war defizitdr. Eine Folge dieser Ereignisse ist unter an-
derem, dass der Gemeinsame Bundesausschuss beschlossen hat, dass
ab 2017 auf ein Frithchen bei intensivtherapiepflichtigen Friithgebo-
renen eine Pflegekraft kommen muss.

2010 kam es zu einem ersten Fall einer Infektion mit einer multi-
resistenten Klebsiella pneumoniae an der Universititsklinik Leipzig,
wobei der Keim aus Griechenland mitgebracht wurde. In der Folge
wurden 103 Patienten infiziert bzw. kolonisiert. Bis zu 40 diirften
dadurch verstorben sein. Der Ausbruch wurde erst im Jahr 2013 fiir
beendet erklirt, nachdem er viel zu spit erkannt worden war.

Eine wesentliche Erkenntnis aus der Beobachtung verschiedener
Ausbriiche ist, dass diese selten monokausal hervorgerufen werden
und meistens verschiedene Ursachen haben, also multikausal sind.



