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1 Einleitung

In den letzten Jahren hat die Bekimpfung nosokomialer In-
fektionen durch Hygiene-Mafinahmen in der medizinischen
Versorgung gegentiber fritheren Jahrzehnten eine zentrale ge-
sundheitspolitische Bedeutung erlangt.

Die infektionsepidemiologische Situation nosokomialer In-
fektionen ist besorgniserregend. Nosokomiale Infektionen
stellen mittlerweile die wichtigste Komplikation der medizini-
schen Behandlung insgesamt dar (Burke 2003). Die noso-
komialen Infektionsraten liegen in den entwickelten Lan-
dern bei 5 bis 10% aller Patienten in Akutkrankenhdusern
(Department of Health 2003). Diese Zahl ist in den letzten
Jahren unverindert hoch geblieben.

Die Risikofaktoren fiir nosokomiale Infektionen nehmen zu.
Bedingt ist dies durch die zunehmende Zahl infektionsdispo-
nierter, schwer erkrankter Patienten, die in Krankenhausern
behandelt werden. Aber auch in Pflegeheimen sowie in der
ambulanten hiuslichen Versorgung besteht ein nicht zu unter-
schdtzendes bislang jedoch nur wenig wahrgenommenes In-
fektionspotenzial nosokomialer Infektionen. Nach US-ame-
rikanischen Angaben kommt es bei der Pflege von Patienten
in der hduslichen Versorgung in den Vereinigten Staaten pro
Jahr zu ca. 1,2 Millionen Infektionen.

Die Eskalation der zunehmenden Antibiotikaresistenzen, die
nicht mehr nur MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus-Stimme) und VRE (Vancomycin-resistente Entero-
kokken), sondern in gleicher Weise andere, insbesondere
gram-negative Hospitalismuserreger betreffen, wird die Be-
handlung von Patienten mit Antibiotika-resistenten Infek-
tionserregern deutlich erschweren.

Dramatisch erscheint in diesem Zusammenhang, dass nach
Angaben im Jahresbericht 2002 der European Antibiotic Re-
sistance Surveillance Study (EARSS) Deutschland und Oster-
reich im Vergleich zu anderen européischen Lindern den
schnellsten Anstieg der MRSA-Resistenzen zwischen 1999
und 2002 aufweisen (www.earss.rivm.nl).

Die gesundheitsokonomischen Konsequenzen nosokomialer
Infektionen sind erheblich und stellen vor dem Hintergrund
der Fallpauschalierung fiir Krankenhauser ein gravierendes
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finanzielles Risiko dar. Bereits jetzt ist zu beobachten, dass
auf Grund zu erwartender erhohter Belastung die Bereitschaft
zur Aufnahme von Risikopatienten mit MRSA in Kranken-
hiusern drastisch zuriickgegangen ist. Nach einer prospekti-
ven niederlindischen Studie iiber einen Zeitraum von 5 Jah-
ren auf einer chirurgischen Station verursachten Patienten
mit nosokomial erworbenen Infektionen gegeniiber Patien-
ten ohne nosokomiale Infektionen eine Liegedauerverlange-
rung von mehr als 10 Tagen. Durch nosokomiale Infektio-
nen reduzierten sich die Aufnahmen um 664 Patienten auf
Grund der durch Isolierungsanforderung nicht verfiugbaren
Betten (Kamp-Hopmans et al. 2003).

Untersuchungen in Italien ergaben durch nosokomiale Septi-
kdmien eine Mortalitit von 35,2 bzw. 41% und eine Liege-
dauerverlingerung von 13 bis 15 Tagen. Die direkten Gesamt-
kosten betrugen 16 356 Euro pro Fall (Orsi et al. 2002).

Nach einer deutschen Untersuchung tiber die zusatzlichen Kos-
ten im Rahmen der Verhiitung der Ausbreitung von MRSA
auf einer chirurgischen Station wurden die vermeidbaren
Kosten auf etwa 142 794 Euro pro Jahr und 9261 Euro pro
MRSA-Fall beziffert. Die hochsten Kosten verursachten nicht
belegbare Betten in Mehrbettzimmern aufgrund der erfor-
derlichen Isolierung (Herr et al. 2003).

Zusitzlich muss infolge der weltweiten Ausbreitungstenden-
zen von Infektionserregern mit dem Auftreten neuer Infekti-
onskrankheiten gerechnet werden. Nach Angaben der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) kann zukiinftig Jahr fur
Jahr von einer neuen Erkrankung, vergleichbar wie SARS
oder der avidren Influenza ausgegangen werden.

Diese Fakten bedingen erhebliche Risiken fiir das Gesund-
heitswesen insgesamt und fur die Krankenhausversorgung
im besonderen. Die Entwicklungen erfordern mit Nachdruck
wissenschaftlich basierte, abgestimmte und umfassende Pra-
ventionsstrategien und Risikoregulierungen und somit die
Biindelung der Expertise der hygienisch-medizinischen Fach-
gesellschaften.

2 Strategien zur Kontrolle nosokomialer Infektionen

Vielfach wurden HygienemafSnahmen als Kostentreiber bei
der medizinischen Behandlung abgewertet. Mittlerweile ist
jedoch zweifelsfrei erwiesen, dass die Kosten der Infektions-
kontrolle zu erheblichen Einsparungen fihren und Hygiene-
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strategien ein glinstiges Kosten-Nutzen-Potenzial bedingen
(Department of Health 2003).

Nachdem in angelsichsischen Landern lange Zeit die rasche
Erkennung und Surveillance nosokomialer Infektionen zur Pra-
vention und Kontrolle nosokomialer Infektionen als ausrei-
chend angesehen wurden, fielen in einigen Einrichtungen er-
schreckend hohe Infektionsraten auf. Nunmehr wird auch in
diesen Landern neben der Priavention Katheter-assoziierter
Infektionen, einer Reduktion von Infektionsreservoiren und
einem gesicherten und ausreichend hohen Hygienestandard
der Primarprivention und Kontrolle von Infektionen ein essen-
zieller Stellenwert zuerkannt (Department of Health 2003).

2.1 Infektionsreservoire erkennen und unter Kontrolle bringen

Zu den wichtigsten Infektionsreservoiren und Infektionsve-
hikeln zahlen

e die Hinde des Patienten und des medizinischen Personals,

e Handkontaktflichen,

o die Haut des Patienten und des medizinischen Personals,

e Instrumente,

o medizinisch-technische Gerite,

e Wasser und wasserfithrende Systeme bei Hausinstallations-
systemen sowie der hierin haufig befindliche Biofilm,

e technische Systeme wie Riickkiihlwerke und raumluft-
technische Anlagen,

o Wische.

Wihrend die Hinde und Haut von Patient und Personal als
wichtiges Infektionsreservoir und Infektionsvehikel mittler-
weile unumstritten anerkannt sind, konnte zu den tibrigen
Infektionsreservoiren und Vehikeln in den letzten Jahren
durch Zuhilfenahme moderner Feintypisierungsverfahren ein
Quantensprung an neuen Erkenntnissen gesammelt werden.
Diese Erkenntnisse, unterstitzt durch epidemiologische Un-
tersuchungen, unterstreichen die lange Zeit unterschitzte
Bedeutung dieser Infektionsreservoire.

2.2 Kontrollverfahren

Zu den wichtigsten Kontrollverfahren innerhalb des Multi-
barrierensystems der Infektionspravention zahlen wie bisher

e die Reinigung (Abreicherung) von organischen Verunrei-
nigungen als essenzielle Voraussetzung fiir eine wirksa-
me Desinfektion und/oder Sterilisation,

e die Desinfektion als Verfahren zur Abtotung bzw. Inakti-
vierung von Mikroorganismen,

e die Antiseptik zur Kontrolle von Infektionserregern auf
Haut, Schleimhaut und Wunden von Patienten,

e die Sterilisation zur vollstindigen Entkeimung,

e die Distanzierung infektios/nichtinfektios, kontaminiert/
nicht kontaminiert.

Die Antibiotikagabe zur Priavention und Therapie wird als
Waffe zunehmend stumpf. Andererseits ist man auf die Ver-
fugbarkeit wirksamer Antibiotika angewiesen.

2.3 Wirkung von Kontrollverfahren verifizieren und validieren

Nur durch konsequente validierte und verifizierte Anwen-
dung wirksamer Kontrollverfahren wird es kunftig gelin-
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gen, die Pravention und Kontrolle nosokomialer Infektio-
nen wirksam zu erreichen und die notwendige Reduktion
der Bedeutung nosokomialer Infektionen einzuleiten. Hierzu
ist jedoch die Charakterisierung der Effizienz der unterschied-
lichen Kontrollverfahren sowie ihre gegenseitige Erganzung
dringend erforderlich, um dem Anwender die notwendigen
wissenschaftlich begriindeten Empfehlungen zu geben.

Im Einzelnen mussen die Effizienz der unterschiedlichen Kon-
trollverfahren sowie die Kriterien fir eine gesicherte Anwen-
dung (Nachweis der Wirksamkeit unter praxisnahen Bedin-
gungen) Uberprift und charakterisiert werden.

Diese Daten sind fiir den Anwender von entscheidender Be-
deutung, da nur durch eine transparente Darstellung der Cha-
rakteristika der effiziente Einsatz dieser Kontrollverfahren
Zu erwarten ist.

2.4 Auswirkung auf Gesundheit und Umwelt charakterisieren

Gleichzeitig muss jedoch auch entsprechend der Biocidal Pro-
duct Directive (98/8/EC) sichergestellt werden, dass durch
derartige, insbesondere chemische Biozide keine nicht zu ak-
zeptierenden Risiken fiir die menschliche Gesundheit und
die Umwelt auftreten. Nur dann kann auch die Akzeptanz
von Aufbereitungsverfahren sichergestellt werden.

Es gilt also, das angestrebte Ziel, wie z.B. die Unterbrechung
einer Infektionskette, gegen das durch die jeweilige Mafsnah-
me bedingte Risiko abzuwigen (Holah 2003).

2.5 In Deutschland etablierte Systeme zur Hygiene
und Infektionskontrolle

In Deutschland gibt es seit vielen Jahren umfassende Ansitze
zur Infektionskontrolle, wobei insbesondere durch die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
beim RKI seit 1976 ein beispielhafter alle Aspekte der Hygie-
ne umfassender Ansatz mit der Herausgabe der Richtlinie fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention gewahlt wur-
de. Dieser holistische Ansatz ist bis heute weltweit vorbildlich
geblieben (Exner et al., im Druck).

Seitens der Desinfektionsmittel-Kommission der DGHM wird
seit 1959 fortlaufend eine Liste der gepriften und fur wirk-
sam befundenen Desinfektionsverfahren mit Konzentrations-
und Zeitrelationen herausgegeben. Die Desinfektionsmittel-
Liste des Robert Koch-Instituts wird fiir die durch den Amts-
arzt im Zusammenhang mit der Seuchenbekampfung anzu-
wendenden Desinfektionen regelmifSig veroffentlicht.

Die Deutsche Vereinigung zur Bekimpfung der Viruskrank-
heiten (DVV) hat die Kommission fiir Viruzidiepriifung von
Desinfektionsverfahren etabliert.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH)
hat sich herausragend um die Kommunikation von Praven-
tions- und Kontrollstrategien im Kampf gegen nosokomiale
Infektionen ausgezeichnet.

Die Gesellschaft fiir Hygiene und Umweltmedizin (GHU) ge-
meinsam mit der International Society of Environmental Me-
dicine (ISEM) hat sich insbesondere mit den humantoxikolo-
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gischen und umweltokologischen Auswirkungen u.a. von
Bioziden gemeinsam mit dem Umweltbundesamt befasst.

Durch die Zusammenarbeit mit klinisch titigen Kollegen im
Arbeitskreis fiir Krankenhaushygiene (DGKH) wurden wesent-
liche praxisorientierte Ausarbeitungen erstellt und innerhalb
der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) kommuniziert. Die verantwor-
tungsvolle Realisierung der erforderlichen Hygienemafsnahmen
ist Hygienefachkraften und ihren Publikationen iiber die Ver-
einigung der Hygienefachkrifte Deutschlands (VHD) zu ver-
danken. Speziell hinsichtlich der Qualitit der Aufbereitung
in Zentralsterilisationen hat sich die Deutsche Gesellschaft
fiir Sterilgutversorgung (DGSV) grofSe Verdienste erworben.

Gerade die verschiedenen Fachgesellschaften, Arbeitskreise
und Vereinigungen mit teilweise isolierten Aktivititen zei-
gen die Notwendigkeit der interdisziplinaren Kommunika-
tion, der tibergreifenden Betrachtungsweise und vor allem
des Transfers von wissenschaftlich fundierter Pravention in
die Praxis des Gesundheitswesens. Die unbedingt erforder-
liche Kooperation mit Bundes- und Landesinstitutionen, den
Fachgesellschaften mit vorwiegend experimentell-theoreti-
schem Hintergrund, den angewandten klinischen Diszipli-
nen aber auch der forschenden und entwickelnden Industrie
ist nur mit einer darauf ausgerichteten Struktur moglich.

3 Der Verbund fiir angewandte Hygiene

Vor diesem Hintergrund, also in Sorge um die dringend not-
wendige, koordinierte Bearbeitung hygienischer Problemstel-
lungen im Gesundheitswesen, wurde am 11.11.2003 die
Grundung des "Verbund fiir angewandte Hygiene e.V. (VAH)"
beschlossen. Nur durch diese neue Struktur wird das Ziel
einer interdisziplindren Zusammenarbeit mit Durchsetzung
der wissenschaftlichen Erkenntnisse in die Praxis des Gesund-
heitswesens zu erreichen sein.

Zweck des VAH ist die anwendungsorientierte wissenschaftli-
che Bearbeitung und Umsetzung hygienischer und hygienere-
levanter Themen. Der VAH verfolgt ausschliefslich und unmit-
telbar gemeinnuitzige Zwecke. Nur durch aktive Mitarbeit der
Mitglieder kann man gemeinsam dem Ziel entgegenkommen.

In dem VAH kooperieren derzeit die Deutsche Gesellschaft
fir Krankenhaushygiene (DGKH), die GHU (Gesellschaft
fiir Hygiene und Umweltmedizin und Offentliche Gesund-
heit und der Bundesverband der Arzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes. In weiteren Gesprachen wird die Zusam-
menarbeit mit anderen Fachgesellschaften und Industrie-
vereinigungen vorbereitet.

Spezielle Strukturen innerhalb des VAH werden die interdis-
ziplindre, objektive Bearbeitung der Themen ermoglichen.
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Gerade durch die eigenstindigen aktiven Leistungen inner-
halb der Arbeitsbereiche sollen Leistungsanreize gefordert
werden. Auf diese Weise sind auch einheitliche Leitlinien
anzustreben. Durch klare Kriterien fir die Entwicklung von
Priventionsstrategien und intensive Offentlichkeitsarbeit
miissen die Realisierbarkeit und die Durchsetzung in der Pra-
xis gefordert werden. Aus der national erarbeiteten Leistung
wird der VAH der internationalen Verpflichtung in der Ko-
operation mit Fachgesellschaften und in der Standardisie-
rungsarbeit nachkommen. Aufgrund der Erfahrungen der
letzten Jahre ist aber auch deutlich geworden, dass die Exper-
tise der Industrie im besten Sinne zu begrifSen ist und inte-
griert werden muss.

Finanzielle Mittel aus Beitragen, Erlosen und Spenden sol-
len nur zur Projektforderung hygienerelevanter Themen ver-
wendet werden. Mitglieder konnen Fachgesellschaften, Ver-
einigungen, Firmen und natiirliche Personen werden.

Die Mitglieder des Verbundes sind der festen Uberzeugung,
dass durch die Bundelung der Expertise die wirksame Pra-
ventionskontrolle durch entsprechende Anstrengungen gelin-
gen wird. Sie sind weiterhin der Uberzeugung, dass hierdurch
auch der hohe Stand der in den deutschsprachigen Landern
entwickelten Hygiene international vertreten und ausgebaut
werden kann.
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