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1. Hintergrund

Im Bericht der Bundesregierung iiber no-
sokomiale Infektionen und Erreger mit
speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen vom 18.12.2014 heifst es ([1], S. 13;
Hervorhebung durch die Autoren):
»ErfahrungsgemdfS taucht der Wunsch
nach rechtsverbindlichen Aussagen und
Handlungsvorgaben im Bereich der Hygi-
ene hdufiger als in anderen Gebieten der
Medizin auf. In den meisten Fillen liegt
diesem Verlangen der Wunsch nach Ver-
besserung der Compliance mit Hygienere-
gimen in Situationen zugrunde, in denen
— entweder aus Nachldssigkeit, Unkennt-
nis, mangelnder Uberzeugungskraft oder
mangelnder Einsicht - infektionspriventi-
ve Mafsnahmen tatscchlich oder vermeint-
lich vernachldssigt oder diesen zuwider ge-

Pravention von Infektionen, die
von Gefal3kathetern ausgehen

Hinweise zur Implementierung
Informativer Anhang 2 zur Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert

Koch-Institut

handelt wird. Das ist insofern verstindlich,
als der Erfolg infektionspriventiver Bemii-
hungen tatsdchlich davon abhdngt, dass sie
von allen Mitgliedern eines Behandlungs-/
Pflegeteams entlang dem Behandlungspfad
fortlaufend umgesetzt werden.

Und weiter auf S. 1:

»Es ist wiinschenswert, dass Aspekte
der Implementierung der evidenzbasierten
Empfehlungen und Ansdtze zu ihrer Er-
leichterung bereits bei der Erarbeitung der
Empfehlungen in den Kommissionen beim
RKI beriicksichtigt werden.

Der hier vorgelegte Beitrag als Infor-
mativer Anhang 2 zur Empfehlung ,,Pri-
vention von Infektionen, die von Gefaftka-
thetern ausgehen® enthlt ausschliefSlich
Hinweise zur Unterstiitzung der prak-
tischen Implementierung der entspre-
chenden Empfehlungen. Dabei folgt die
KRINKO dem Beispiel von Guidelines
US-amerikanischer Fachgesellschaften
(wie der von Marschall et al. [2] oder von
Lo et al. [3]), die ebenfalls ausfiithrlich in
eigenen Abschnitten der Leitlinien zu die-
sen Fragen Stellung beziehen.

Die Empfehlungen der KRINKO sol-
len den verantwortlichen (planenden,
handelnden und iberpriifenden) Perso-
nen in Gesundheitseinrichtungen evi-
denzbasierte Hintergrundinformationen
zu bestimmten Fragen der Kranken-
haushygiene und Infektionspraventi-
on zur Verfiigung stellen. Hieraus sollen
die Anwender (auch als Ausfithrende der
Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundeslidnder) schriftlich festgelegte Ar-
beitsanweisungen fiir ihre Mitarbeiter
ableiten. Diese Arbeitsanweisungen ori-
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entieren sich am strukturell organisatori-
schen, baulich-funktionellen und perso-
nellen Kontext vor Ort und insbesondere
auch am medizinischen Risikoprofil der
Patienten. Es geht also primédr um einen
Abgleich der bisherigen innerbetriebli-
chen Verfahrensweisen mit den aktuell
geltenden Empfehlungen der KRINKO,
von denen vermutet wird, dass sie dem
Stand des Wissens entsprechen [4, 5].
Wenn sich die verantwortlichen (pla-
nenden, handelnden und tberpriifen-
den) Personen vor Ort auf eine Standard-
arbeitsanweisung (SOP) einigen, bietet
dies die Chance eines definierten und sys-
tematischen Ablaufes, der eine Uberprii-
fung (Supervision, Audit) und auch eine
einheitliche Schulung (Wissen und Kén-
nen) neuer Mitarbeiter zuldsst [6-8]. Das
Vorhandensein einer aktuellen SOP ist ein
strukturell-organisatorisches Qualitts-
merkmal in der Infektionspravention [9],
es bedeutet jedoch keineswegs, dass die in
den SOP enthaltenen Vorgaben tatséch-
lich im Klinikalltag umgesetzt werden.
Die Verfiigbarkeit von frei zuging-
lichen evidenzbasierten Leitlinien oder
auch von hausinternen SOP zur Préventi-
on von nosokomialen Infektionen ist kei-
neswegs gleichbedeutend mit ihrer um-
fassenden und nachhaltigen praktischen
Implementierung [10-12]. Implementie-
rung meint in diesem Kontext die aktive
Verbreitung und die konkrete praktische
Umsetzung unter Beriicksichtigung (und
ggf. Beseitigung) von Hindernissen, die
einer Umsetzung entgegenstehen. Um-
fassend bedeutet: Es wird in weniger als 5
von 100 Behandlungssituationen, fiir die
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der Standard entwickelt wurde, substan-
ziell von seinen Vorgaben abgewichen
[6]. Nachhaltig bedeutet: Die Adhirenz
der praktischen Umsetzung in der klini-
schen Routine zu dem vereinbarten Stan-
dard tiberdauert die Phase der aktiven und
nach einem festen Plan kontrollierten kli-
nischen Einfithrung. Das neu eingefiihrte
Vorgehen wird integraler Bestandteil der
Organisationskultur der jeweiligen Stati-
on, Abteilung oder Klinik [13]. Nachhal-
tigkeit ist in diesem Zusammenhang nicht
etwas Statisches (,Was wir bis hierhin er-
reicht haben, miissen wir vor allem be-
wahren”), sondern ein iterativer Prozess,
der Anderungen der dufleren Umstin-
de (z.B. hiufig wechselnde Mitarbeiter,
Anderungen der strukturell-organisato-
rischen oder baulichen Rahmenbedin-
gungen) beriicksichtigen und integrieren
kann.

KRINKO-Empfehlungen sind nicht
ausschliefilich darauf ausgerichtet, die
Einhaltung von ,,Mindeststandards der
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention® einzufordern, sondern sie defi-
nieren Priventionsziele [14] und regen
Verbesserungen der strukturell-organisa-
torischen, baulich-funktionellen und per-
sonellen Voraussetzungen an, damit diese
Praventionsziele tatsdchlich erreicht wer-
den konnen (1, 9, 14, 15].

Es geht dabei um die Gewahrleistung
und Verbesserung der Behandlungssi-
cherheit der uns zur medizinischen Be-
handlung anvertrauten Menschen [16-
18], indem wir einen méglichst grofien
Anteil der vermeidbaren nosokomia-
len Infektionen verhindern. Der Nutzen
krankenhaushygienischer/infektionspra-
ventiver Mafinahmen bemisst sich nicht
primér an den Kosten, die durch die Ver-
meidung von nosokomialen Infektionen
(NI) eingespart wurden, sondern an dem
Schaden fiir Gesundheit und Leben, der
durch NI verursacht wird und der durch
eine gute Praxis der Infektionspréavention
von den Patienten ferngehalten wird [19].

Ohne ein erkennbares und fiir alle be-
teiligten transparentes Konzept fiir die
Umsetzung (definierte Zyklen aus Beob-
achtung, Planung, Handlung, Uberprii-
fung; Plan-Do-Check-Act, PDCA) [20-
22] fihrt eine unzureichende Praxis der
Implementierung infektionsprdventiver
Mafnahmen im klinischen Alltag auf al-

len Seiten zu erheblichen Frustrationen.
Sie ldsst die vorgegebenen Praventionszie-
le unerreichbar erscheinen. Trotz vielfil-
tiger (nicht angemessen koordinierter)
Bemithungen Einzelner (Pflegende und
Arzte) sinken die Infektionsraten ohne
ein interdisziplinares Netzwerk/Biindnis/
Einvernehmen nicht.

Eine unzureichende Implementierung

== hinterldsst Ratlosigkeit dariiber, wa-
rum sorgfiltig ausformulierte und mit
viel personlichem Engagement erstell-
te SOP keinen messbaren Einfluss auf
die tégliche Praxis haben,

== vergeudet Arbeitskraft und andere
Ressourcen, die sich mit grofierem
Nutzen fiir die Patienten, fiir das Be-
handlungsteam und fiir die Klinik
einsetzen lieflen [7].

Diejenigen patientennah titigen Akteure,
denen die schwerwiegenden Konsequen-
zen nosokomialer Infektionen aus eige-
ner Anschauung direkt ,,vor Augen liegen,
fithlen sich von der érztlichen und pflege-
rischen Leitungsebene und der Kranken-
hausadministration nicht ernst genommen.

Wenn nahezu jeder relevante klinische
~Workflow® in der Diagnostik und Thera-
pie inzwischen in ,,Behandlungspfaden®
durchgeplant und tiberpriifbar abgebildet
werden kann, warum nicht auch die Im-
plementierung von krankenhaushygieni-
schen Mafinahmen?

Es gibt in diesem weiten Feld der du-
fleren Rahmenbedingungen und der in-
neren Bereitschaft zu hygienebewusstem
Handeln naturgemifd keine ,,Zauberku-
geln® (,,magic bullets“), die unabhingig
von den konkreten Gegebenheiten im-
mer genau ins richtige Ziel treffen. Aber
es gibt eine stindig wachsende Anzahl gut
untersuchter Strategien (Werkzeuge), mit
deren Hilfe eine umfassende und nachhal-
tige praktische Implementierung infekti-
onspréventiver Standards moglich ist [9,
17, 22-26]. Ganz wesentlich fiir das letzt-
endliche Erreichen bestimmter Praventi-
onsziele sind eine realistische Einschit-
zung der Machbarkeit und Erreichbarkeit
vor dem Hintergrund der verfiigbaren
Ressourcen [9] und die mit der PDCA-
Methodik [20, 22] verbundene Fokussie-
rung auf umschriebene iiberschaubare
Handlungseinheiten [21].
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2. Praventionsbiindel

Die Implementierung einzelner, als wirk-
sam erwiesener MafSnahmen der Infek-
tionspravention in die Abldufe des klini-
schen Alltags ist eine wichtige Aufgabe im
Rahmen von Priventionsstrategien. Eine
zu hohe Anzahl empfohlener Einzelmaf3-
nahmen kann die Umsetzung durch das
Personal jedoch erschweren. Zurzeit wer-
den evidenzbasierte Empfehlungen zur
Infektionspravention auf deutschen In-
tensivstationen hdufig noch nicht ausrei-
chend umgesetzt [27-29].

Um die Implementierung zu erleich-
tern, wurden verschiedene Strategien,
wie Fortbildungen, Audits, Uberpriifun-
gen der Compliance, bebilderte Ablauf-
schemata und Checklisten vorgeschlagen
[30-37].

Als effektiv hat sich die Zusammenfas-
sung einzelner evidenzbasierter und prak-
tikabler Praventionsmafinahmen zu so-
genannten Priventionsbiindeln erwiesen
[33-35, 38-41]. Eine Biindelstrategie ist
ein ,strukturierter Praventionsansatz zur
Verbesserung von Versorgungsabldufen
und -ergebnissen, bestehend aus mehre-
ren abgestimmten, einfach durchfithrba-
ren Interventionsmafinahmen® [1]. Der
Nutzen der einzelnen Komponenten des
Biindels in Bezug auf das Praventionsziel
sollte moglichst gut durch wissenschaft-
liche Studien belegt sein [34, 42]. Ver-
gleichbare Konzepte gibt es inzwischen
auch fiir die Prévention beatmungsasso-
ziierter Pneumonien [43, 44], postopera-
tiver Wundinfektionen [45, 46] oder ka-
theterassoziierter Harnwegsinfektionen
[3, 47, 48]. Allerdings ist die Festlegung
eines Préventionsbiindels nicht gleichzu-
setzen mit seiner praktischen Implemen-
tierung; viele Studien geben hierzu keine
detaillierte Auskuntft.

Der (wissenschaftliche) Nachteil des
»Biindels ist, dass der Beitrag der Ein-
zelmafinahme zum Gesamterfolg nicht
sicher angegeben werden kann. Aus der
Sicht des Patienten wird diese akademi-
sche Limitation durch den messbaren
Nutzen des Praventionsbiindels mehr als
aufgewogen. Im Folgenden werden ver-
schiedene Praventionsbiindelstudien fiir
Erwachsene und fiir Kinder dargestellt.
Dabei geht es nicht um eine systematische
und vollstindige Ubersicht aller Studien,



sondern um die Hervorhebung einiger be-
sonders interessanter Aspekte.

2.1. Praventionsbiindel Erwachsene

Das bekannteste Beispiel einer Priven-
tionsbiindelstudie zur Vermeidung von
Gefiflkatheter-assoziierten Blutstrom-
infektionen (CABSI, ,catheter-associa-
ted bloodstream infections®) ist das Mi-
chigan-Keystone-Projekt, an dem bis zu
103 Intensivstationen (ICU, ,intensive
care units“) aus dem US-amerikanischen
Bundesstaat Michigan aktiv beteiligt wa-
ren [17, 33, 49]. Ausgangspunkt fiir die-
ses Projekt waren Uberlegungen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit [18, 50]
durch die optimale Ausnutzung des Pri-
ventionspotenzials fiir CABSI [34,51] und
eine Anderung der Organisationskultur
[13,52,53] vor dem Hintergrund einer ge-
schitzten Zahl von 31.000 CABSI-beding-
ten Todesféllen pro Jahr in den USA [54].

Die evidenzbasierten Komponenten
des Praventionsbiindels waren Hénde-
hygiene, maximale Barrieremafinahmen
bei der ZVK-Anlage (iiberpriift mit einer
Checkliste)', Hautantisepsis im Bereich
der Eintrittsstelle mit Chlorhexidin/Isop-
ropanol, Vermeidung der V. femoralis als
Anlageort fiir den ZVK und friihzeitige
Entfernung nicht mehr benétigter ZVK
durch eine Integration der Uberpriifung
in die tdgliche Visitenroutine [33].

Vor Einschluss in die Studie musste die
medizinische und administrative Leitung
der Klinik ihre Bereitschaft zur aktiven
Unterstiitzung des Projektes schriftlich
bestatigen. Auf der Ebene der teilneh-
menden Klinik wurde ein interdisziplina-
res Interventionsteam zusammengestellt,
in dem Fiihrungskrifte aus verschiedenen
Bereichen (Arzte und Pflege der ICU, In-
fektionskontrolle, Qualititsmanagement-
personal, Krankenhausadministration)
die Verantwortung fiir die Implemen-
tierung des Praventionsbiindels vor Ort
tibernahmen (,accountability®, Verant-
wortlichkeit).

! Die assistierende Person wurde angehalten,
den Prozess der ZVK-Anlage abzubrechen, wenn
die einzelnen Schritte der Checkliste nicht kor-
rekt eingehalten wurden. Zusétzlich wurde von
den Initiatoren die Anschaffung eines ,ZVK-
Wagens” empfohlen, in dem alle zur ZVK-Anlage
erforderlichen Medizinprodukte vorrétig sind.

Das Interventionskonzept [23] umfass-
te initiale Schulungen aller Teilnehmer
(u.a. durch Bereitstellung von Informa-
tionsmaterialien und Hintergrundinfor-
mationen zur Evidenz der Mafinahmen,
Telefonkonferenzen) und ein halbjahrli-
ches zentrales Studientreffen. Die CABSI-
Raten nach den Definitionen der Cen-
ters for Disease Control and Prevention
(CDC) wurden kontinuierlich von hier-
fiir qualifiziertem Fachpersonal iiber ins-
gesamt 18 Monate erfasst und monatlich
sowohl an die Studienzentrale als auch an
die teilnehmende ICU zuriickgemeldet. In
den teilnehmenden ICU sollten diese Da-
ten zur Inzidenzrate von CABSI fiir alle
Mitarbeiter sichtbar sein. Anhaltend hohe
oder auch nur gleichbleibende CABSI-Ra-
ten trotz Intervention zogen eine direk-
te Kontaktaufnahme der Studienzentra-
le mit den lokalen Studienkoordinatoren
und dem Fithrungspersonal der teilneh-
menden ICU nach sich.

Die CABSI-Rate/1000 Anwendungs-
tage in den 103 teilnehmenden ICU sank
bereits 3 Monate nach Implementie-
rung der Intervention im Median von 2,7
(Baseline) auf 0,0 (p<0,002) und im Mit-
tel von 7,7 (Baseline) auf 1,4 in der follow-
up Untersuchung nach 16-18 Monaten
(p<0,002). In einer Nachuntersuchung
mit Daten aus 90 (87 %) der vormals 103
ICU fielen die mittleren und medianen
Raten von Blutstrominfektionen, die von
einem Gefif8katheter ausgehen (CRBSI,
»catheter-related bloodstream infections®)
weiter ab (auf 1,1 und 0 [Interquartilen-
abstand 0,0-1,2]/1000 Anwendungstage,
34-36 Monate nach Studienbeginn).

Dies entsprach im langfristigen Ver-
lauf einer relativen CABSI-Wahrschein-
lichkeit (,,incidence rate ratio®) von 0,34
(ClI,50,24-0,48) und damit einem Vermei-
dungspotenzial von 66 %.

Besonders iiberzeugen konnte der
Nutzen der Intervention auch durch eine
Senkung der Mortalitit bei den MEDI-
CARE-Patienten in 95 ICU aus dem Mi-
chigan-Keystone-Projekt. Verglichen mit
364 ICU der benachbarten Region lag die
odds ratio fiir einen todlichen Ausgang
in den 95 Keystone-ICU im ersten Jahr
der Studie bei 0,83 (Cly; 0,79-0,87) und
im zweiten Jahr der Studie zwischen 0,72
und 0,86 (p=0,007) [55].
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Eine ,,business case“-Analyse der Wirt-
schaftlichkeit dieser Intervention ergab
einen erheblichen gesundheitsokonomi-
schen Nutzen [56], da pro teilnehmen-
dem Hospital im Mittel 29,9 CABSI pro
Jahr verhindert wurden. Die mittleren
projektbedingten Investitionskosten pro
verhinderter Infektion lagen allerdings
bei 3375 US-Dollar (Stand 2007).

Anschlussprojekte in Rhode Island
und in Connecticut mit dem gleichen Pr-
ventionsbiindel und einer analogen Stra-
tegie der Implementierung zeigten ahn-
lich positive Effekte [57, 58]. Berenholtz
et al. [42] publizierten 2014 die Ergebnis-
se eines landesweiten US-amerikanischen
Projekts?, an dem insgesamt 1071 ICU aus
44 Bundesstaaten der USA ohne finanziel-
le Unterstiitzung durch die Studienleitung
teilnahmen. Die Auswertung der Infekti-
onsraten von ICU fiir Erwachsene ergab
eine kontinuierliche Reduktion der mitt-
leren CABSI-Rate von 1,96 auf 1,15/1000
Anwendungstage nach 16-18 Monaten,
mit einer adjustierten incidence rate ratio
von 0,57 (Cl,; 0,50-0,65); demnach konn-
te die CABSI-Rate im Mittel um 43 % ge-
senkt werden.

Zingg et al. [59, 60] haben zwei Inter-
ventionsstudien zur CABSI-Privention
publiziert, die besondere Beachtung ver-
dienen. In beiden Studien kamen weder
CHX-freisetzende Verbande noch an-
timikrobiell beschichtete Katheter zum
Einsatz. In der ersten Studie [60] fokus-
sierten die Mafinahmen des Praventions-
biindels auf erwachsene Intensivpatienten
(5 ICU) mit einem ZVK. Der Nutzen der
Intervention wurde von Mirz bis Juli 2004
(5 Monate) im Vergleich mit einer 4-mo-
natigen Ausgangsperiode (Sept. bis Dez.
2003) ermittelt. In beiden Gruppen wurde
eine vorab durch Powerkalkulation ermit-
telte Anzahl von ZVK untersucht (insge-
samt 974 und 1015). Neben der CABSI-
Rate’/1000 ZVK-Tage wurde auch die
Verbesserung bei der Hidndehygiene un-
tersucht. Interessant an dieser Studie ist,
dass sie im Unterschied zu den meisten
US-amerikanischen Arbeiten weniger auf

2 ,0n the CUSP: Stop BSI” program. CUSP steht
fiir Comprehensive Unit-based Safety Program.

3 In der Originalpublikation ist von ,CRBSI” die
Rede, die Zielparameter beschreiben jedoch
CABSI nach CDC-Kriterien.



Empfehlungen

den Prozess der ZVK-Anlage, sondern
auf eine Verbesserung der Héandehygi-
ene und der Erhaltungspflege des ZVK
(Verbandswechsel, Manipulation am Sys-
tem, Systemwechsel, Zubereitung von Pa-
renteralia) abzielte. Allerdings waren die
Standards zur ZVK-Anlage mit maxima-
len Barrierevorkehrungen und Hautanti-
sepsis (Polyvidonjod oder Octenidin/Iso-
propanol) in diesem Klinikum schon gut
etabliert. Das notwendige Hintergrund-
wissen und die praktischen Fahigkeiten
wurden dem gesamten ICU-Personal in
theoretischen und praktischen Ausbil-
dungseinheiten vermittelt. Dabei wurde
ein zielgruppenspezifischer Ansatz ge-
wihlt, mit stirkerer Betonung des wis-
senschaftlichen Hintergrundes (Evidenz)
bei den Arzten und stirkerer Betonung
des praktischen Trainings beim Pflege-
personal. Die patientennahen Workshops
fir das Personal dauerten jeweils 15min
und beschrénkten sich bewusst auf aus-
gewihlte Aspekte des gesamten Biindels
(4 Module). Die Autoren berichten von
einem intensiven Austausch zwischen
Schulenden und Geschulten, was auch zu
konkreten Anpassungen der Standardar-
beitsanweisungen fiithrte. Die CABSI-Ra-
te sank von 3,9 auf 1,0/1000 ZVK-Tage
(p<0,001). Die Anzahl der in der Inter-
ventionsperiode abgenommenen Blutkul-
turen war hoéher als in der Ausgangsperi-
ode (225 vs. 190/1000 ZVK-Tage) [61].
Nach der Intervention traten die CABSI
nach einer lingeren medianen Liegedauer
auf (9 vs. 6,5 Tage; p=0,02). Die Compli-
ance bei der Hindehygiene stieg nur ge-
ring von 59 % auf 65 % an, parallel kam es
jedoch zu einer Verbesserung bei der kor-
rekten Durchfiihrung (von 23 % auf 43 %;
p=0,003).

Allerdings wird die in dieser Studie
eingesetzte 6-Schritte-Methode der Han-
dedesinfektion nach DIN EN 1500:1997
heute nicht mehr empfohlen [62].

Interessanterweise war die Rate an-
derer nosokomialer Infektionen (aufler
CABSI) in beiden Beobachtungsperioden
gleich hoch (jeweils 26 % aller Patienten).
Die Anlage des ZVK in der V. femoralis
hatte keinen Einfluss auf die CABSI-Ra-
te [60]. Patienten der internistischen ICU
hatten ein signifikant hheres CABSI-Ri-
siko im Vergleich mit den chirurgischen
ICU. Diese Studie zeigte den signifikanten

Einfluss der Erhaltungspflege von ZVK
auf die CRBSI-Rate.

Die zweite, 2014 publizierte Studie
von Zingg et al. [59] verfolgte das Ziel,
CABSI bei erwachsenen Patienten mit
ZVK im gesamten Klinikum (auch au-
B3erhalb der ICU) zu senken. Eine zuvor
durchgefithrte epidemiologische Un-
tersuchung hatte gezeigt, dass 2/3 aller
ZVK-Tage auf8erhalb der ICU dokumen-
tiert wurden [63]. Der Beobachtungs-
zeitraum war 2008-2011. Diese Studie
ist besonders vor dem Hintergrund der
hier eingesetzten multimodalen Schu-
lungs- und Trainingsmodalititen her-
vorzuheben. Unter anderem waren dies
ein strukturiertes und supervidiertes Si-
mulationstraining?, insbesondere der
Arzte fiir die ZVK-Anlage, die Verwen-
dung von Checklisten, ZVK-Wagen und
Anlage-/Verbandswechsel-Kits sowie in-
ternetbasierte E-Learning-Tools fiir Pfle-
gende (http://www.carepractice.net). In
die Studie wurden 3952 Patienten (4452
stationdre Aufnahmen) mit insgesamt
6353 ZVK eingeschlossen (kumulativ
61.366 Anwendungstage, hiervon 62 %
aufSerhalb der ICU). Im Verlauf der Stu-
die sank die CABSI-Rate signifikant, fiir
die gesamte Klinik von 2,3 auf 0,7/1000
Anwendungstage (von 1,7 auf 0,4 in den
ICU; von 2,7 auf 0,9 auf den Nicht-ICU-
Stationen). Die mediane Zeitspanne bis
zum Auftreten der CABSI wurde im Ver-
gleich zur Vorgéngerstudie erneut ver-
langert und zwar auf 15 Tage (IQR 8-22
Tage). Durch das fiir alle verpflichtende
Simulationstraining [64-67] wurden die
jeweils geschulten Arzte zu einem posi-
tiven ,,Rollenmodell® fiir ihre Kollegen
[68, 69], das Gleiche galt fiir das Pflege-
personal in Bezug auf die verschiedenen
Mafinahmen der Erhaltungspflege.

Walz et al. [70] passten die von Prono-
vost und Berenholtz vorgegebene Biin-
delstrategie [33, 34] an ihrer Klinik an.
Das erweiterte Priventionsbiindel wur-
de auf 8 Intensivstationen implementiert
und bestand aus Handehygiene, Schulung
der Anwender u.a. mit einem Bildatlas
zur Anlage des ZVK in der V. jugularis,

* Die Simulation wurde gefilmt und konnte
danach gemeinsam kritisch beurteilt werden.
Insgesamt wurden 146 Arzte in 36 vierstiindigen
Workshops geschult und trainiert.
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CHX/Isopropanol-Hautantisepsis, maxi-
malen Barrierevorkehrungen, speziellen
ZVK-Wagen mit der kompletten Ausriis-
tung zur ZVK-Anlage, Checklisten, Ver-
meidung des Zugangs iiber die V. femo-
ralis, CHX-impréignierten Verbanden,
antibiotikaimpragnierten Kathetern, tag-
liche Uberpriifung der Indikation in der
Visite, des Weiteren: ,,root cause“- Analyse
jedes einzelnen Ereignisses (CABSI) sowie
speziellen Schulungen zur Abnahme von
Blutkulturen. Von 2004 bis 2012 kam es zu
einer Abnahme der CABSI-Rate um 92 %
(Cls, untere Grenze 67,4 %, p<0,0001).
Parallel nahm die Zahl der pro Jahr ange-
legten ZVK zwischen 2008 und 2012 sig-
nifikant ab und es wurden mehr peripher
inserierte ZVK angelegt.

Auch in Deutschland konnte durch
die Einfiihrung eines Geféifikatheterbiin-
dels in 32 ICU die Haufigkeit der gefifika-
theterassoziierten Sepsis reduziert werden
[71]. Das Angebot fiir diese Interventions-
studie erging 2006 vom Nationalen Refe-
renzzentrum (NRZ) fiir die Surveillance
nosokomialer Infektionen an Intensivsta-
tionen mit einer CABSI-Rate oberhalb des
nationalen arithmetischen Mittelwertes
(KISS-Referenzdaten 2001-2005).

Zusitzlich zu einem Préventionsbiin-
del [51], das sich auf die Anlage (Insertion)
des ZVK bezog, wurden auf der Grundla-
ge von zentral entwickelten Schulungs-
materialien® Vereinbarungen zu weiteren
Mafinahmen der Erhaltungspflege getrof-
fen (Pflege der Eintrittsstelle, ausschlief3-
lich aseptische Manipulationen am Infu-
sionssystem und aseptischer Umgang mit
Parenteralia). Die Inhalte wurden den lo-
kalen Koordinatoren aus den teilnehmen-
den ICU in einem eintdgigen Workshop
vermittelt (,train the trainer®). Die loka-
len Koordinatoren waren vor Ort verant-
wortlich fiir die Informationsweitergabe
in Form von mindestens zwei Schulungs-
terminen (zu Beginn der Studie und nach
6 Monaten). Mithilfe eines speziellen Fra-
gebogens wurden die Koordinatoren zur
Situation vor und wihrend der Interven-
tion befragt [28]. Der einzige statistisch
signifikante Unterschied in Bezug auf die
abgefragten Items betraf die (nicht zulés-
sige) mehrmalige Benutzung von NaCl-

5 Ein Ubergreifendes Skript, Powerpoint™-Folien
und Poster.
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0,9 %-Einmalgebinden (vor der Inter-
vention 72 %, wihrend der Intervention
39%)°. Ausgehend von einer CABSI-Ra-
te von 2,29/1000 Anwendungstage konn-
ten in den 32 teilnehmenden ICU” die In-
zidenzraten auf 1,64 (April 2008-Mirz
2010) gesenkt werden, was einem relati-
ven Risiko von 0,72 (Cl,; 0,58-0,88) ent-
sprach. Demnach konnte die CRBSI-Ra-
te im Mittel um 28 % gesenkt werden. In
zwei parallel untersuchten Kontrollgrup-
pen ohne eine solche Intervention kam es
nicht zu einer vergleichbaren Abnahme
der Infektionsraten.

Exline et al. [72] stellten zur Redukti-
on von CABSI ein interdisziplindres Team
zusammen aus Intensivmedizinern (Lei-
tungsebene), Infektiologen, Kranken-
haushygienikern, Pflegebereichsleitung
und Mitarbeitern, die auf die Schulung
anderer Mitarbeiter spezialisiert waren
(»clinical nurse specialists“). Die Kompe-
tenzen und die Aufgaben jedes einzelnen
Mitglieds in der interdisziplindren Ar-
beitsgruppe wurden gleich zu Anfang des
Projektes definiert. Das komplexe Maf3-
nahmenbiindel betraf die Vermeidung
von ZVK durch ultraschallgesteuerte An-
lage von periphervenésen Verweilkanii-
len (PVK) bei schwierigen Venenverhilt-
nissen, die Auswahl der Insertionsstelle
fir ZVK, maximale Barrierevorkehrun-
gen bei ZVK-Anlage mit Checkliste und
Kontrolle des Ablaufes, Entfernung aller
nicht unter optimalen aseptischen Bedin-
gungen angelegten ZVK® in den ersten
24h, zweimal tigliche Uberpriifung der
Indikation fiir den ZVK (,,daily goals®),
CHX-freisetzende Folienverbande und
antimikrobiell impréagnierte ZVK. So-
wohl die ZVK-Anlage als auch der Ver-
bandswechsel und weitere kritische Mani-
pulationen (z.B. Systemwechsel) wurden
mit dem gesamten Team an Simulatoren
(Dummies) trainiert. Die Compliance

¢ Der beobachtete Effekt der Intervention ist
erstaunlich, wenn die insgesamt niedrige Com-
pliance mit den empfohlenen MaRnahmen be-
riicksichtigt wird (Originalpublikation: Tabelle I1).
7 Das Angebot des NRZ wurde von 67 infrage
kommenden ICU primér abgelehnt; 8 ICU wur-
den initial eingeschlossen, lieferten im Verlauf
jedoch keine Daten (Einschlussrate insgesamt
32/107 [30%]).

8 Diese unter Notfallbedingungen angelegten
ZVK wurden direkt mit einem Label markiert.

mit den Vorgaben der Standardarbeitsan-
weisungen wurde regelmiflig tiberpriift
und die Ergebnisse wurden im gesamten
Team kommuniziert. In der ersten Phase
der Implementierung konnte die CABSI-
Rate von 2,65 auf 1,97 CABSI/1000 ZVK-
Tage gesenkt werden. Da jedoch weiterhin
CABSI auftraten, obwohl die Motivation
aller Mitarbeiter und auch die Compli-
ance mit dem Mafinahmenbiindel sehr
hoch war (80-100%, Handedesinfektion
90 %), wurden die ,residuellen Ereignis-
se“ systematisch untersucht. Es handelte
sich bei 7 von 11 Ereignissen um CABSI,
die durch Vancomycin-resistente Entero-
coccus faecium (VRE) verursacht wurden
und bei denen die Patienten in den glei-
chen Rdumen behandelt worden waren.
In 20 % aller Umgebungsproben konnten
VRE nachgewiesen werden, die zum Teil
molekulargenetisch mit den Blutkultur-
isolaten tibereinstimmten.

Hinzu ergab die nahere Analyse der
Blutkulturen, dass die VRE stets nur in ei-
nem aus dem ZVK entnommenen Blut-
kulturset nachgewiesen wurden, nicht je-
doch in der periphervenosen Blutkultur.
Bei keinem der 7 Patienten hatten eindeu-
tige klinische Infektionszeichen vorgele-
gen (,clinical deterioration from a nonin-
fectious etiology“) und bei allen wurde der
ZVK entfernt.

Drei Patienten verstarben an ihrer
schwerwiegenden akuten Grunderkran-
kung, vier wurden tiber 14 Tage antibio-
tisch behandelt. Im April 2011 wurde
zusdtzlich zur intensivierten Raum-/Fla-
chendesinfektion (,,deep environmental
cleaning®, speziell geschultes Team von
Reinigungskriften) [73, 74] auch eine
routinemiflige tégliche Ganzkorperwa-
schung der ICU-Patienten mit 4% CHX
in Leitungswasser eingefiihrt [75, 76].
Die Autoren argumentieren, dass diese
Strategie kostengiinstiger sei als ein VRE-
Screening mit anschlieflender Kontakt-
isolierung im Einzelzimmer. Des Weite-
ren geben sie zu bedenken, dass die durch
VRE verursachten CABSI moglicherwei-
se nur kontaminierte Blutkulturen aus
dem ZVK bei erheblicher Umgebungs-
kontamination waren. Nach Einfithrung
dieser erweiterten Mafinahmen sank die
CABSI-Rate auf 0,53 Ereignisse/1000 An-
wendungstage (Risikoreduktion gegen-
iiber dem Ausgangswert um 80 %).
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Bemerkenswert an dieser Studie ist
der komplexe Zusammenhang zwischen
klassischer Basishygiene, klinischen Maf3-
nahmenbiindeln und speziellen Hygiene-
mafinahmen zur Kontrolle bestimmter
nosokomialer Infektionserreger (hier:
VRE). Dies zeigt, wie wichtig es in der Pra-
xis ist, in einem engagierten interdiszipli-
ndren Team zusammenzuarbeiten. Au-
Berdem spricht diese Studie fiir eine sehr
sorgfaltige Analyse der einzelnen CABSI-
Fille, wenn es nicht gelingt, die Inzidenz-
rate unter 1/1000 Anwendungstage zu
senken (zur Kontamination von Blutkul-
turen siehe Informativer Anhang 1).

2.2. Praventionsbiindel Kinder und
Jugendliche

In padiatrischen Intensivpflegestationen
(PICU) sind die CABSI-Raten oft ho-
her als in den meisten anderen ICU (sie-
he Teil 1 dieser Empfehlung) [77]. Dies
bedeutet, dass auch hier Praventionszie-
le definiert und infektionspriventive
Biindelstrategien implementiert werden
miissen [78-81]. Klieger et al. [82] fiihr-
ten im November 2012 eine webbasier-
te Umfrage unter Infektiologen/Kran-
kenhaushygienikern an 44 freistehenden
Kinderkliniken in den USA und 13 Uni-
versitétskliniken in Kanada durch, die sich
mit Praventionsstrategien fiir CABSI bei
Kindern und Jugendlichen befasste. Die-
ser Survey, an dem letztlich 50 padiatri-
sche Infektiologen teilnahmen, zeigte eine
erhebliche Heterogenitat der CABSI-Pri-
ventionsstrategien. Zum Beispiel nutzten
79% der US-Kliniken CHX-freisetzende
Verbande oder einen Biopatch® am ZVK
und 39 % verwendeten antibiotikaimpra-
gnierte ZVK (vs. 17% und 8% in Kana-
da). Hingegen wurden in Kanada hiufiger
als in den US-amerikanischen Kinderkli-
niken CHX/Isopropanol zur Desinfekti-
on von Katheterhubs und von nadelfrei-
en Konnektionsventilen verwendet (83 %
vs. 42%) [83, 84]. CHX-Ganzkorperwa-
schungen mit vorkonfektionierten Tii-
chern, die 2% CHX enthalten, wurden in
17 % der PICU in Kanada und in 40 % der
PICU in den USA eingesetzt. Insgesamt
wurden in den US-amerikanischen PICU
in groflerem Umfang zusdtzliche Hilfs-
mittel (spezielle Medizinprodukte) zur
CABSI-Pravention eingesetzt, die in den
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aktuellen Guidelines nur dann empfohlen
werden, wenn eine nachhaltige Senkung
der CABSI-Raten durch andere Mafinah-
men nicht gelingt [2].

Miller et al. etablierten im Rahmen
eines Netzwerkes von US-amerikani-
schen Kinderkliniken ein CABSI-Pri-
ventionsbiindel in 29 PICU [85]. Dabei
kamen zwei auf die Situation in der pa-
diatrischen Intensivmedizin abgestimmte
»Bindel“ zum Einsatz. Das erste betraf die
Anlage’, das zweite die Erhaltungspflege
von ZVK. Parallel zur Intervention wurde
der Verlauf der CABSI-Raten von Januar
2004 bis September 2007 untersucht; zwi-
schen Oktober 2006 und September 2007
wurde zusétzlich die Compliance mit den
verschiedenen Elementen der Praventi-
onsbiindel ermittelt. Im Mittel konnte die
CABSI-Rate bezogen auf alle PICU um
43 % reduziert werden (von 5,4 auf 3,1
Ereignisse pro 1000 ZVK-Tage; p <0,001).
Bis September 2007 wurde eine Compli-
ance mit dem Insertionsbiindel von 84 %
und mit dem Erhaltungspflegebiindel von
82 % erreicht. Die Compliance wirkte sich
signifikant auf die CABSI-Raten aus, an-
scheinend war aber der Einfluss der Er-
haltungspflege ausgepragter. Die Autoren
schlielen hieraus, dass in PICU im Un-
terschied zu ICU fiir Erwachsene weniger
dem Insertionsbiindel, sondern vor allem
der Erhaltungspflege (,,daily maintenance
care”) ein hoherer Stellenwert in Bezug auf
die Privention von CABSI zukommt.

In einer Nachfolgestudie [86] konnte
das gleiche Netzwerk US-amerikanischer
PICU die Nachhaltigkeit ihres infektions-
praventiven Programms belegen. Zusétz-
lich wurde in dieser Studie der Nutzen des
Biopatch® an der ZVK-Eintrittsstelle und
einer Desinfektion der Katheterhubs/na-
delfreien Konnektionsventile (NFC) mit
CHX/Isopropanol untersucht. Uber die
gesamte Beobachtungsdauer von 36 Mo-
naten sank die mittlere CABSI-Rate von
5,2 auf 2,3 Ereignisse pro 1000 ZVK-Ta-
ge (p<0,001). Der Einsatz des Biopatch®
oder der CHX/Isopropanol-Desinfektion
an Hubs und NFC fiihrte in dieser Studie

° Auch hier: CHX 2%/lsopropanol 70% Haut-
antisepsis, maximale Barrierevorkehrungen,
Checkliste und ,Uberwachung” der Insertion
durch eine zweite Person, die die ZVK-Anlage bei
Hygienefehlern abbrechen darf.

nicht zu einem additiven Effekt auf die
Senkung der CABSI-Rate. Die Antisepsis
der Eintrittsstelle mit CHX 2 % bei jedem
Verbandswechsel war ein wesentlicher Be-
standteil des Erhaltungspflegebiindels™.

Stockwell [87] konnte in einer mo-
nozentrischen Beobachtungsstudie ei-
nen giinstigen Effekt in gleicher Grofen-
ordnung mit einem etwas modifizierten
Biindel erzielen. Hier waren allerdings
antibiotikaimprégnierte ZVK (Minocyc-
lin/Rifampicin) Standard und es erfolgte
zusitzlich eine Desinfektion der Katheter-
hubs/NFC vor jeder Nutzung (bei jedem
Systemwechsel). Die CABSI-Rate konn-
te von 6,2 auf 1,2/1000 ZVK-Tage ge-
senkt werden. Die Autoren beschreiben,
dass inzwischen jede (inzwischen selte-
ne) CABSI bei den Mitarbeitern ,,Enttiu-
schung® auslost, wihrend frither CABSI
schlicht ,hingenommen® wurden. Das
bedeutet, im Verlauf des Praventionspro-
gramms ist es auch zu einem Umdenken
in Hinblick auf die Vermeidbarkeit von
CABSI gekommen.

Bei Wheeler et al. [88] wurden die
beiden Préiventionsbiindel (Anlage und
Erhaltungspflege) nicht nur in 3 PICU,
sondern auch in den onkologischen Be-
handlungseinheiten (Normalstation, In-
tensivstation, Knochenmarktransplanta-
tion) eingefiihrt und vor der endgiiltigen
Einfithrung in mehreren PDCA-Zyklen
auf ihre Praktikabilitit und Sicherheit ge-
testet [89, 90].

Die Initiative wurde von einer inter-
disziplindren Arbeitsgruppe koordiniert,
die insbesondere auch aus Vertretern der
arztlichen und pflegerischen Leitung al-
ler beteiligten Stationen bestand. Dies
bedeutet, es gab in dieser Klinik einen
Konsens unter den Verantwortlichen in
Bezug auf die besondere Bedeutung der
Pravention von CABSI [91]. Das Lei-
tungspersonal wiederum konnte auf
kurzem Dienstweg mit besonders enga-
gierten Mitarbeitern aus dem jeweiligen
medizinischen Team vor Ort Einfluss auf
die Prozesse nehmen und durch entspre-
chende Riickmeldungen aus dem Team

1 Wechsel von konventionellen Pflasterverban-
den alle 2 Tage, von Folienverbédnden alle 7 Tage
bzw. sofort, wenn Verschmutzung, Ablésung
oder feuchte Kammer (unter dem Folienver-
band). Verbandswechsel-Kits, Systemwechsel
i.d.R. nicht hdufiger als alle 72h.
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das Konzept tiber die Lenkungsgruppe

weiterentwickeln [68].

Die Compliance mit dem Préventions-
biindel wurde tiberwacht, Compliancera-
ten und CABSI-Ereignisse/-Raten wurden
in der Lenkungsgruppe einmal monatlich
diskutiert. In der gemeinsamen Auswer-
tung aller teilnehmenden Stationen sank
die CABSI-Rate von 3,0 auf weniger als
1 Ereignis/1000 ZVK-Tage. Die Autoren
halten 3 Aspekte jhres Programms fiir be-
sonders zielfithrend:

1. Diese Klinik legt Wert auf eine iiber-
geordnete Organisationskultur, de-
ren Zielsetzung es ist, die Sicherheit
der Patienten zu gewihrleisten [9, 13,
16, 92]. Diese Grundhaltung legt eine
eindeutige ,,soziale Norm" fest, an der
sich alle Mitarbeiter orientieren kon-
nen [53, 93].

2. Das Programm zur Senkung der
CABSI-Raten ist eines von mehreren
Qualititssicherungsprojekten, die in
diese tibergeordnete Sicherheitskul-
tur eingebettet werden und mit deren
Grundgedanken alle Mitarbeiter ver-
traut sind.

3. Das Programm wurde durch die me-
dizinische und administrative Leitung
der teilnehmenden Abteilungen/Sta-
tionen nicht nur geduldet, sondern
aktiv vorangetrieben (,, Agenten des
Wandels*“ [25]). Die Compliance mit
den einzelnen Mafinahmen wurde im
Rahmen dieses Mandats supervidiert
und eingefordert. Daher konnten alle
Mitarbeiter erwarten, positiv von ih-
ren Vorgesetzten wahrgenommen zu
werden, wenn sie sich an die verein-
barten Praventionsbiindel hielten
[69].

Auf weitere padiatrische Praventionsbiin-
delstudien zur Senkung der CABSI-Rate,
die hier nicht im Detail besprochen wer-
den kénnen, sei an dieser Stelle verwiesen
[94-96].

3. Schulungen und Training

Bei Schulungen zur Pravention von Infek-

tionen, die von Gefifikathetern ausgehen,

geht es

== um die Vermittlung bestimmter
Kenntnisse (Hintergrundwissen),



== um den Erwerb konkreter praktischer
Fahigkeiten (,,skills®) [59],

= um gemeinsame Uberlegungen zur
bestmoglichen Implementierung"
von Préventionsstrategien im Klinik-
alltag [13, 23, 97] und

== um innere Einstellungen (,Wie grof3
ist das Problem fiir die Patienten und
wie bedeutend ist mein individuel-
ler Beitrag zu seiner Losung?) [10,
98, 99].

Surveys und Beobachtungsstudien zeigen
sowohl ein Wissensdefizit [100] als auch
ein praktisches Defizit [101] in Bezug auf
die Umsetzung der Empfehlungen zur Pra-
vention von CABSI [27, 28, 102]. US-ame-
rikanische Studien, in denen spezielle Ge-
falkatheterteams [103] sich vorrangig um
die Insertion und Erhaltungspflege von Ge-
falkathetern kiimmern [104], unterstrei-
chen die Bedeutung einer soliden Basis aus
Wissen und praktischen Fahigkeiten.

Mitarbeiter, bei denen ein breites Wis-
sen zu den einzelnen Aspekten der Pri-
vention besteht, bendtigen mitunter nur
eine patientennahe Erinnerung (z.B. Pos-
ter, Checklisten) [105-107], damit sie ihr
Wissen in der Praxis umsetzen. Ande-
re sind auf die konkrete Vermittlung von
Kenntnissen und Fahigkeiten am Patien-
tenbett angewiesen [108] und ein Teil der
Mitarbeiter muss erst einmal einen emo-
tionalen Bezug dazu bekommen, welche
personlichen Folgen eine nosokomiale
Blutstrominfektion (BSI) fiir die ihnen
anvertrauten Patienten hat [23]. Aus die-
sem Grund ist es sinnvoll, bei Schulungen
Kklinische ,,Félle“ aus dem eigenen Erfah-
rungsbereich der Mitarbeiter aufzugrei-
fen.

Wihrend Arzte oft vor allem nach
der wissenschaftlichen Evidenz einzelner
Mafinahmen fragen, interessiert die un-
mittelbar Pflegenden oft mehr der Aspekt
der Praktikabilitdt (auch: der Belastung
fiir die Patienten) und der Vereinbarkeit
mit den vorhandenen Ressourcen [59].

Systematische Schulungen und Ubun-
gen zu Beginn der Facharztausbildung

" Implementierung meint die Umsetzung
unter Berlicksichtigung und Beseitigung von
Hindernissen, die sich zum Teil erst nach der
Einflihrung neuer Vorgehensweisen abzeichnen,
sowie die Uberpriifung dieser Umsetzung zur Si-
cherstellung einer mdglichst hohen Compliance.

sind wegweisend fiir die nachfolgende
klinische Praxis [67, 109]. Dies gilt vor al-
lem dann, wenn Schulungsinhalte mit der
Praxis auf den Stationen (mit der arztli-
chen und pflegerischen Leitung) abge-
stimmt sind und vom Leitungspersonal
vorgelebt und eingefordert werden [9, 23,
91, 110]. Das alte ,,see one, do one, teach
one“ ist heute aus der Perspektive der Pa-
tientensicherheit obsolet. Neue Mitarbei-
ter miissen anhand eines strukturierten
Protokolls eingearbeitet werden, bevor
sie invasive Tatigkeiten wie die Anlage ei-
nes ZVK eigenverantwortlich am (mog-
licherweise sogar instabilen) Patienten
durchfiithren [111, 112]. Inzwischen sind
minimale Voraussetzungen fiir die Aus-
bildung und Schulung neuer érztlicher
Mitarbeiter zur Insertion von ZVK vor-
geschlagen worden [113]. Nicht die Zahl
der unter Aufsicht durchgefiihrten ZVK-
Anlagen, sondern deren korrekte Durch-
fithrung ist entscheidend.

Schulungen aller Mitarbeiter sind ein
integraler Bestandteil der Infektionspra-
vention [2, 36, 114]. Sie sind jedoch kein
Selbstzweck, sondern dienen der konkre-
ten und nachhaltigen Vermittlung von
Wissen und Fahigkeiten [30, 115, 116].

Damit dies erreicht wird, sollte — unter
Berticksichtigung der verfiigbaren Res-
sourcen — das Schulungsangebot auf die
jeweilige Berufsgruppe zugeschnitten sein
und deren Perspektive und Erfahrung be-
riicksichtigen [59, 117]. Frontalveranstal-
tungen in grofien Gruppen zeigen in den
meisten Fillen keine nachhaltigen Effekte
in Bezug auf die Umsetzung. Besser geeig-
net sind auf umschriebene relevante The-
men fokussierte kurze Arbeitstreffen in
kleinen Gruppen oder interaktive ,Work-
shops®, weil hier mehr Raum fiir Nach-
fragen und kritische Diskussionen bleibt
[117, 118]. Von einzelnen theoretischen
Schulungen allein ist kein nachhaltiger
Effekt auf die klinische Praxis zu erwar-
ten [114, 119]. Die Inhalte der Schulung
werden eher von denen rekapituliert und
umgesetzt, bei denen ein grundsétzliches
Interesse am Schutz der Patienten vor ver-
meidbaren Komplikationen besteht und
von denen das Problem der CRBSI als re-
levant im klinischen Alltag empfunden
wird (,engagement®) [2, 16, 17, 117].

Die Bereitstellung von Lehrvideos
auf CDs zur Schulung neuer Mitarbeiter,
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die mit solchen Tétigkeiten betraut sind,
oder die Einbeziehung intranetbasierter
Ressourcen'? [59, 120-122] sollte durch
Nachfolgetermine in kleinen Gruppen
auf den Stationen [36] und ein praktisches
»hands-on“-Training ergdnzt werden (in-
tegriertes Lernen, ,,blended learning").

Die Frage, wer in welchem Umfang
und mit welchen konkreten Inhalten die
Schulungen der Mitarbeiter durchfiihrt,
sollte von der drztlichen und pflegerischen
Leitung der Station festgelegt werden. Das
Hygienefachpersonal sollte unbedingt
einbezogen werden [123], kann aber die
Schulungen in vollem Umfang und unter
Beriicksichtigung abteilungsspezifischer
Besonderheiten nicht ohne konkrete Un-
terstiitzung durch hierfiir qualifizierte kli-
nische Mitarbeiter (Arzte und Pflegeper-
sonal) durchfiihren.

4. Checklisten

Checklisten dienen dazu, an bestimmten
kritischen Kontrollpunkten [124] die in-
terdisziplindr abgestimmte Behandlungs-
strategie ,,auf den Punkt“ zu bringen und
ihre praktische Umsetzung sicherzustellen
[106]. Sie stellen Ablaufe in ihrer Gesamt-
heit reproduzierbar dar und sind - bei
sinnvoller Anwendung - ein Teil der Si-
cherheitskultur einer Klinik. Checklisten
beseitigen — wenn sie fiir alle Anwender
bestimmter Routineprozeduren gelten -
zwei Probleme, die einer konsequenten
Umsetzung infektionspraventiver Strate-
gien im Wege stehen:
== die mangelnde Klarheit bzw. Eindeu-
tigkeit" [93],
== die ,,undemokratische” Verteilung
von Wissen und Entscheidungskom-
petenz'* [106].

Checklisten erfiillen ihren Zweck nur,
wenn ihr Nutzen verstanden und akzep-

12 Siehe zum Beispiel: http://www.carepractice.
net.

3 Unklarheit oder auch Unentschlossenheit
(,ambiguity"”) resultiert aus der Unfahigkeit oder
dem fehlenden Interesse des Personals in leiten-
der Position, ausgehend von einem strukturier-
ten interdisziplindren Diskussionsprozess, ein
gemeinsames Vorgehen fiir kritische Prozeduren
verbindlich festzulegen.

" Ich bin Arzt und weil3 daher, was und warum
ich etwas tue.”
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tiert wird und wenn sie routineméf3ig ein-
gesetzt werden.

Patienten- bzw. versorgungsnahe
Checklisten sind geeignete Hilfsmittel fiir
Mitarbeiter, die bereits ein Wissensfunda-
ment iiber die Theorie und Praxis ihres in-
haltlichen Gegenstandes besitzen [108]. Sie
kénnen eine systematische Ausbildung,
Schulung und das praktische Training
der Arbeitsabldufe keineswegs ersetzen
[59, 97]. Checklisten, die nur abgelegt und
nicht regelmiflig tberpriift und ausge-
wertet werden, sind fiir die Verbesserung
der Versorgungsqualitit wie ein ,,Behand-
lungspfad®, den niemand ,,betritt®

Checklisten haben sich im Kontext die-
ser Empfehlung vor allem bei der Anla-
ge von ZVK bewihrt [17, 33]. In diesem
Fall handelt es sich nicht um eine statische
Checkliste (z.B. zur Dokumentation der
Einstellung eines Beatmungsgerits), son-
dern um die Dokumentation des Ablaufs
einer Risikoprozedur nach dem Vierau-
genprinzip. Daher kann nicht derjenige,
der die Prozedur durchfiihrt, die Check-
liste selbst ,,abhaken® [97, 107]. Das in an-
deren Berufen selbstverstindliche Prinzip
der gegenseitigen Kontrolle fithrt hier zu
einem nicht unerheblichen Konfliktpoten-
zial (,,Schwester/Pfleger kontrolliert Arzt®).
Angestrebt wird eine Organisationskultur,
bei der das gesamte Team die Sicherheit
der Patienten und ein gutes Behandlungs-
ergebnis in den Mittelpunkt aller Bemii-
hungen stellt [13,23, 42,92, 125]. ,, Autono-
miekonflikte®, die sich aus der Nutzung von
solchen Checklisten ergeben, sollten von
der Leitungsebene schon vor ihrer Einfiih-
rung offen thematisiert werden™ [10, 126].

Abweichungen vom in der Checklis-
te hinterlegten Arbeitsablauf konnen aus
individualmedizinischen Erwigungen
durchaus erforderlich sein.

Sie sollten jedoch, um den kritischen
Prozess verlisslich und sicher zu halten,
nur bei weniger als 5 von 100 Prozedu-
ren vorkommen'® [6]. Jede substanzielle
Abweichung vom schriftlich vereinbar-
ten Arbeitsablauf soll auf der Checklis-
te registriert und dokumentiert werden.

1> Starkung der Position des Beobachters (,0b-
server empowerment”).

16 Eine hohere Abweichungsrate stellt die Com-
pliance oder die Umsetzbarkeit des Standards
infrage.

Sind solche Abweichungen aus individu-
almedizinischen Griinden hiufiger nétig,
muss ggf. der hinter der Checkliste stehen-
de Prozess neu evaluiert werden.

5. Strategien, die auf eine An-
derung der inneren Einstellung,
des konkreten Verhaltens und
der Sicherheitskultur abzielen

Die korrekte und nachhaltige Umsetzung
infektionspréventiver Mafinahmen im kli-
nischen Alltag wird nicht nur vom Wis-
sen (Bezugspunkt: Evidenz) und von den
Fahigkeiten des Einzelnen (Bezugspunkt:
Kénnen, Ubung) sowie von den dufleren
Umsténden des Arbeitsprozesses bestimmt
(z.B. Verfiigbarkeit bestimmter Materiali-
en), sondern ganz wesentlich von inneren
Einstellungen und bewussten oder unbe-
wussten Motivationen der Mitarbeiter [10,
98, 127, 128]. Dieses komplexe Thema
kann hier nur angedeutet werden [99, 129],
obwohl es fiir die Implementierung von
Leitlinien von grofler Bedeutung ist [12].

In einem umschriebenen und relativ
in sich geschlossenen Behandlungsteam
lassen sich innere Einstellungen (,Werte",
Grundannahmen, ausformulierte oder
unausgesprochene Regeln) als innerer
Kern einer Organisationskultur [142] be-
schreiben [13], die mehr oder weniger gut
in der Lage ist, sich weiterzuentwickeln
und sich dem aktuellen Stand des medizi-
nischen Wissens anzupassen [27, 28, 102].

Bestimmten, gut eingespielten Hand-
lungsabldufen (Routinevorgehen, Stan-
dards) kommt hier emotional die Funkti-
on von Ritualen zu, durch die eine soziale
Gruppe zusammengehalten wird und de-
ren Infragestellung von auflen erst ein-
mal Unsicherheit und Ablehnung auslst.
Ganz wichtig fiir die Einzelnen ist dabei
die Orientierung an anderen Teammit-
gliedern (vor allem an denen mit einem
hohen Ansehen innerhalb der Gruppe,
aber auch an allen Mitarbeitern in Fiih-
rungspositionen) in Bezug auf deren Ein-
stellung und ihr konkretes Verhalten [69,
130]. Wenn unter den mannigfachen He-
rausforderungen, denen sich Mitarbeiter
im klinischen Alltag stellen, die Praven-
tion von CRBSI an Bedeutung gewinnen
soll, muss sich die Perspektive bei den er-
wihnten Grundannahmen innerhalb des
Teams verandern.
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Bisher werden CRBSI oft noch als
»unvermeidliche Kollateralschdden® der
intensiven medizinischen Behandlung
von Patienten eingeschitzt, die durch be-
stimmte Komorbidititen und Risikofakto-
ren ,besonders empfinglich fiir nosoko-
miale Infektionen sind*.

Es bedarf somit bei einigen Mitarbei-
tern eines grundsitzlichen Umdenkens
[97] dahin gehend, dass Infektionen, die
vom GefifSkatheter ausgehen (CRBSI),
nach heutigem Wissensstand zum grofi-
ten Teil (in bis zu 70 %) [131] vermeidba-
re Ereignisse darstellen. Einer unmittel-
baren Einsicht in diese Zusammenhénge
steht entgegen, dass sich individuelle Ab-
weichungen vom bestmoglichen Standard
bei der Anlage und in der Erhaltungspfle-
ge eines GefifSkatheters erst mit zeitlicher
Latenz als CRBSI manifestieren, sodass
dem Einzelnen der ursichliche Zusam-
menhang nicht deutlich wird [6].

SWir als Mitarbeiter in einem Behand-
lungsteam sind fiir diese unerwiinschten
Ereignisse mit verantwortlich und sollten
im Interesse der Patientensicherheit alles,
was sinnvoll und umsetzbar ist, unterneh-
men, um die Patienten vor dieser gravie-
renden, moglicherweise lebensbedrohlichen
Komplikation der medizinischen Behand-
lung zu schiitzen.“

Ein solcher Zugang fiir das personliche
Engagement ist erneut deutlich leichter zu
erreichen, wenn die Organisationskultur
im Team die Sicherheit der Patienten und
ein gutes Behandlungsergebnis bewusst
in den Mittelpunkt stellt [13, 23, 42, 92,
125, 132]. Das Engagement der Mitarbei-
ter im Sinne eines Problembewusstseins
und einer bewussten inneren Einstellung
(die Patienten schiitzen) ist eines der vier
»E“s', die nach Dixon-Woods et al. [97]
den Erfolg des Keystone-Projekts mitbe-
griindet haben [17, 33, 34, 42, 49].

Die Mitarbeiter bendtigen Antworten
auf folgende Fragen [93]:
== Fiir welche Patienten ist diese interne

Leitlinie gedacht und was sind ihre

genauen Zielparameter? Was wurde

beim individuellen Patienten bereits
durchgefiihrt, was muss noch getan
werden und zu welchem Zeitpunkt
muss das geschehen?

7 Engage, Educate, Execute, Evaluate.



== Wird von mir erwartet, dass ich dieser
Leitlinie strikt folge, wenn sie zur kli-
nischen Behandlungssituation passt?

== Hat es fiir mich positive Konsequen-
zen, wenn ich es tue, oder negative,
wenn ich es nicht tue?

== Wer ist fiir welchen Teil der Umset-
zung verantwortlich, wer darf die er-
forderlichen Entscheidungen treffen
(z.B. dass ein ZVK nicht mehr beno-
tigt wird und gezogen werden soll)?

== Welche Methoden soll ich bei der
praktischen Umsetzung der Leitlinie
genau einsetzen (Anlage ZVK, Haut-
antisepsis, Verbandswechsel usw.)?

== Welche Patienten/welche Behand-
lungssituationen sind nicht fiir die An-
wendung dieses Standards geeignet?

Mitarbeiter, die patientennah tagtiglich
fur die praktische Umsetzung infektions-
praventiver MafSnahmen verantwortlich
sind, wollen an der interdisziplindren Dis-
kussion, die der Einfithrung neuer Stan-
dards vorausgeht, beteiligt werden [2, 108].
Wenn eine hiufig erforderliche medizi-
nische Intervention (z. B. die Neuanlage ei-
nes ZVK) aus der Sicht der Patienten (zeit-
nahe und sichere Durchfithrung) und der
Klinik (moglichst reibungslose Integration
in tibergeordnete Behandlungspfade, mog-
lichst geringe Komplikationsrate usw.) ver-
bessert werden soll, erfordert dies im ers-
ten Schritt eine systematische Beobachtung
der tatsdchlichen Abldufe und Gesprache
mit allen an der akuten Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen vor Ort. Die frithzei-
tige Einbeziehung der Mitarbeiter nutzt de-
ren Wissen und Erfahrung und frdert eine
positive Grundeinstellung zur stetigen Ver-
besserung der Arbeitsabldufe im Interesse
der Patienten und der Klinik [17, 20].
Personelle und strukturell-organisato-
rische Hindernisse (,waste“), aber auch
Moglichkeiten, den Ablauf nachhaltig zu
beschleunigen (,,values®), kénnen auf die-
se Weise identifiziert werden [21]. Durch
aktive Beteiligung bei der Uberarbeitung
oder Neuentwicklung interner Standards
- auch im Rahmen der gezielten Erpro-
bung neuer Verfahrensabldufe in PDCA-
Zyklen - kommt es zu einem verbesser-
ten Wissenstransfer. Aulerdem verfestigt
sich bei den Mitarbeitern der Eindruck,
fir etwas Positives mitverantwortlich zu
sein (,,buy-in’, ,ownership“) und gemein-

sam mit anderen zu denen zu gehoren, die
nicht nur ,,ihre Arbeit machen’, sondern
zusitzlich die Behandlungsqualitit und
die Behandlungssicherheit an ihrem Ar-
beitsplatz voranbringen [21, 108].

Im Verlauf von Interventionsstudien
geht es auch darum, den Erfolg der ge-
meinsamen Bemithungen (Senkung der
Inzidenzrate, lingere Latenz zwischen den
Ereignissen, verminderte Behandlungskos-
ten) an das Team zuriickzumelden und den
Beitrag engagierter Mitarbeiter auf dem ge-
meinsamen Weg hervorzuheben [91, 133].

Auf der anderen Seite gibt es in einer
komplexen klinischen Hierarchie nahe-
zu immer auch Widerstinde gegen jegli-
che Innovation [69]. Dabei handelt es sich
zum einen um Mitarbeiter, die gegen die
Einfithrung neuer Standards offen ,,rebel-
lieren® (,,Das haben wir immer so gemacht
und das soll auch so bleiben/,Wir haben
hier iiberhaupt kein Infektionsproblem'*“).
Zum anderen gibt es manchmal Mitarbei-
ter in bestimmten Schliisselpositionen, die
eine ,stille Blockadehaltung® einnehmen,
durch die wichtige Schritte auf dem Weg zu
einer praktischen Implementierung nicht
durchgefiihrt werden konnen (,,Leider ist
die Abteilung Materialbeschaffung unter-
besetzt, daher konnte ich die Bestellung fiir
den ZVK-Wagen noch nicht weiterleiten®/
»Der Dienstplan lasst nicht zu, dass Sie am
zweiten Teil der Schulungsveranstaltung
zur Infektionsprivention teilnehmen®).
Saint et al. [110] beschreiben diese beiden
Gruppen sehr treffend als ,,active resisters”
(»aktive offene Widerstiandler®) und ,,or-
ganizational constipators® (,stille organi-
satorische Blockierer“). Wahrend die erste
Gruppe mitgenommen, iiberzeugt und ein-
bezogen werden mochte oder sich letztend-
lich der Dienstanweisung einer engagierten
Klinikleitung beugen muss, kann die zweite
Gruppe ein auch arbeitsrechtlich komple-
xes Problem darstellen, dass sich ggf. nicht
16sen, sondern nur umgehen lisst [126].

6. Verantwortung von
Fiihrungskraften und der
Krankenhausadministration

Der aktiven Unterstiitzung von Initiati-
ven zur Verbesserung der Patientensi-

' Meist kennen diejenigen, die das behaupten,
die lokalen CABSI-Raten nicht.
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cherheit durch die medizinische und die
administrative Leitung der Klinik kommt
bei der Implementierung eine Schliissel-
rolle zu [13, 22, 91, 126]. Anhaltend hohe
Infektionsraten, die auf die fehlende Im-
plementierung oder Aktualisierung evi-
denzbasierter Praventionsstrategien zu-
riickzufithren sind, sind Ausdruck eines
Versagens der medizinischen und/oder
der administrativen Leitung einer Klinik
[9, 13]. Riickmeldungen von Vorgesetz-
ten an die patientennah titigen Mitarbei-
ter im &rztlichen Dienst und der Pflege
sollten nicht nur allgemeine Kritik (,,Das
funktioniert ja alles gar nicht!“), sondern
l6sungsorientiert sein und konkrete Hin-
weise enthalten, was als Nachstes zu tun
ist (,actionable feedback) [24, 134, 135].

Wenn die Ursachen fiir anhaltend hohe
Infektionsraten nicht bekannt sind, ist der
ndchste Schritt die gezielte Auditierung der
Kklinischen Abl4ufe, zum Beispiel durch das
Hygienefachpersonal, und das gemeinsa-
me strukturierte Nachdenken [25, 26] tiber
konkrete Hindernisse auf dem Weg zu ei-
ner guten Hygienepraxis [20, 21].

Die erforderlichen Ressourcen zur Um-
setzung von Priventionsbiindeln miissen
den Ausfithrenden am Patientenbett zur
Verfiigung gestellt werden. Mitarbeiter in
Fithrungspositionen miissen die entspre-
chenden Initiativen aktiv unterstiitzen,
klare Aussagen hierzu treffen, im Klini-
kalltag mit gutem Beispiel vorangehen und
die Umsetzung bei ,,nachgeordneten® Mit-
arbeitern einfordern. Dabei geht es auch
darum, die verantwortlichen Entschei-
dungsgremien (z. B. Hygienekommission)
von einem vor Ort gemeinsam erarbeite-
ten Konzept zu tiberzeugen [91].

Eine wichtige Rolle in diesem Kontext
spielen sogenannte Champions im Team.
Das sind Mitarbeiter, die sich speziell fiir
ein bestimmtes Thema interessieren, viel
wissen und kénnen und beides gern mit ih-
ren Kollegen teilen [68]. Champions sind
intrinsisch motivierte Personen (man kann
niemandem zu einem Champion ,.ernen-
nen’), die es zu finden gilt, um sie in die Ver-
antwortlichkeiten vor Ort konkret einzu-
binden [9]. Trainingseinheiten/praktische
Anleitungen durch ,,Champions“ aus dem
eigenen Team werden deutlich aufmerksa-
mer wahrgenommen und das Erlernte wird
spéter besser umgesetzt [108]. Das ,link
nurse“-Konzept im Hygienemanagement



Empfehlungen

Tab. 1

Managementbiindel zur Implementierung einer guten Praxis der Infektionspravention (Vermeidung von CRBSI) orientiert an Scheck

McAlearney et al. [138]
MaBnahme

Offensive und eindeutige® Definition von
Zielen, konkrete Unterstiitzung

Strategische Aufstellung, Kommunikation auf
Fiihrungsebene

Systematische Schulung

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Sinnvoller Einsatz von Daten

Den Erfolg wahrnehmen

Prazisierung

Die CRBSI-Rate soll gegen null gesenkt werden. Alle hierzu erforderlichen MalRnahmen werden von der
Flihrungsebene aktiv unterstiitzt, auch durch die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen (Material,
Schulungen, Erfahrungs- und Datenaustausch). Das Leitungspersonal spricht nicht nur tiber dieses Ziel,
sondern handelt entsprechend (,Walk the Talk").

Das Ziel einer nachhaltigen Senkung der CRBSI-Rate gehort zu den strategisch vorrangigen Zielen als Teil
eines ausformulierten Gesamtkonzeptes zur Gewahrleistung der Patientensicherheit.

CRBSI-Raten und alle konkreten Initiativen zu deren Senkung werden regelmaBig auf der Fiihrungsebe-
ne des Krankenhauses diskutiert. Allen Mitarbeitern (insbesondere auch neuen Teammitgliedern) wird
das gemeinsame Ziel (Leitbild), die Sicherheit der Patienten und den Schutz vor nosokomialen Infektio-
nen zu gewahrleisten, vor Augen gefiihrt.

Alle Mitarbeiter werden zum theoretischen Hintergrund (Wissen) und in der konkreten Anwendung
(Konnen) gemeinsam festgelegter Standards der Pravention von CRBSI (Biindel) geschult. Dies geschieht
nach einem klar definierten (iterativen) Konzept zur Aus- und Weiterbildung. Die Informationsvermitt-
lung und das praktische Training werden nicht dem Zufall tiberlassen.

Alle am Praventionsbiindel beteiligten Berufsgruppen werden an der Entwicklung der Standards und
an den Diskussionen Uiber aktuelle CRBSI-Raten bzw. iiber die beste Strategie zu deren Senkung aktiv
beteiligt.

Die konkreten Verantwortlichkeiten sind definiert.

Mitarbeiter aus,,niedrigeren” Hierarchieebenen sind berechtigt und werden ermutigt mitzuarbeiten und
Kritik an bestimmten Abldufen zu duBern, wenn sie dies fiir erforderlich halten.

Die von gut ausgebildetem Fachpersonal auch mithilfe moderner IT-Systeme erhobenen Daten der
Infektions-Surveillance werden regelmaBig (z. B. monatlich) an das gesamte Behandlungsteam zuriick-
gemeldet und vor dem Hintergrund der definierten Praventionsziele zeitnah diskutiert.

Eine nachhaltige Senkung der CRBSI-Raten wird als gemeinsamer Erfolg des Behandlungsteams im
Interesse der Patienten bewertet und hervorgehoben. Ggf. kdnnen auf diese Weise freigesetzte Mittel/
Ressourcen fiir weitere Initiativen genutzt werden.

*Ftwas angepasste Ubersetzung; zum exakten Wortlaut siehe englischsprachige Originalpublikation

®Im Original: Aggressive Goal Setting and Support

versucht dieser Erkenntnis zu folgen [123],
eine ,link nurse” muss in der bestméglichen
Strategie der Vermittlung von Wissen und
Konnen geschult werden [21, 136].

In einer qualitativen Studie [137] mit
sehr interessanten Ergebnissen haben
Scheck McAlearney et al. [138] aus semi-
strukturierten Interviews ein Management-
biindel zur Implementierung einer guten
Praxis der Infektionspravention (Vermei-
dung von CRBSI) abgeleitet (8 Tabelle 1).

7. Konzeptioneller und
ethischer Rahmen fiir
Projekte des klinischen
Qualitaitsmanagements in
diesem Kontext

Qualititsmanagement im Gesundheits-
wesen (,,quality improvement in health
care“) umfasst eine Form des experimen-
tellen Lernens in der klinischen Praxis, die
kontinuierliche Entwicklung und Verbes-
serung von Standards und Arbeitsablaufen
als zentralen Bestandeteil jeglicher medizi-

nischen Tétigkeit begreift [6, 17]. QM-Ak-
tivitdten setzen hierzu gezielt Mafinahmen
ein, von denen nach sorgfiltiger Priifung
und Bewertung des verfiigbaren Wissens
eine relevante Verbesserung der Versor-
gungsqualitit erwartet werden kann. Zur
Objektivierung ihrer Ergebnisse und zur
schrittweisen Implementierung ihres Ge-
genstandes sind sie auf die Erhebung,
Auswertung und Riickmeldung patien-
tenbezogener Daten angewiesen, die im
Rahmen der klinischen Routineversor-
gung dokumentiert werden.

Das grundlegende Interesse der Patien-
ten, die bestmdgliche Behandlung zu er-
halten, impliziert das Einverstindnis mit
Initiativen, die im Interesse der Patienten
auf eine systematische Verbesserung der
Versorgungsqualitit und -sicherheit ab-
zielen [139].

Wesentliche Merkmale von QM-Ak-
tivititen (in Abgrenzung von klinischer
Forschung, die ausnahmslos einer indi-
viduellen Aufkldrung und Zustimmung
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der eingeschlossenen Patienten bzw. ih-

rer Sorgeberechtigten bedarf) sind somit:

== Sie beziehen sich auf vorhandene
Standards der medizinischen Versor-
gung und nutzen lediglich Daten, die
in der klinischen Routine dokumen-
tiert werden.

== Sie beinhalten keine spezifische Inter-
vention, von der ein relevantes zusatz-
liches Risiko fiir die Sicherheit der Pa-
tienten ausgeht.

== Der Schutz personlicher Daten und
der Privatsphére der Patienten ist ge-
wihrleistet. Die Datenakquise bein-
haltet notwendigerweise die detail-
lierte Analyse von Einzelféllen', die
finale Datenauswertung erfolgt jedoch
anonymisiert.

== Das primire Ziel der Aktivitat ist die
Verbesserung der medizinischen Ver-

% AusschlieBlich durch Mitarbeiter mit einem
medizinischen Behandlungsauftrag bzw. Do-
kumentationspersonal, das an die medizinische
Schweigepflicht gebunden ist.



sorgungsqualitdt und -sicherheit in
der teilnehmenden Institution.

Ein konkretes Beispiel fiir eine solche
QM-Aktivitat im Bereich der Kranken-
haushygiene und Infektionsprévention ist
die praktische Implementierung von Pri-
ventionsbiindeln zur Senkung der Rate
von CABSI und CRBSI mit begleitender
systematischer Surveillance.

Die hier vorgelegte Empfehlung (Teil 1,
2 und Anhang 1) stellt gemaf3 §23 IfSG
[5] den aktuellen Stand des Wissens zur
Verfiigung. Sowohl das IfSG als auch die
Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundeslander schaffen einen gesetzli-
chen Rahmen zur Umsetzung der hier
vorgeschlagenen Préventionsstrategien
im Rahmen lokaler [59, 60] oder auch
multizentrischer [71] QM-Projekte, fiir
die kein separates Ethikvotum erforder-
lich ist. Die KRINKO empfiehlt Univer-
sitdtskliniken und mit ihnen assoziier-
ten Lehrkrankenhdusern gemeinsam mit
der zustindigen Ethikkommission Rah-
menbedingungen fiir Qualitdtsmanage-
mentinitiativen im Bereich der Kranken-
haushygiene und Infektionspravention zu
definieren, die keines separaten Ethikvo-
tums und auch keines informierten Ein-
verstandnisses aufseiten der Patienten be-
notigen und deren Ergebnisse trotzdem
einer breiteren Fachoffentlichkeit durch
Publikation zuginglich gemacht werden
konnen [139-141].

8. Ubergeordnete Verfahren der
Qualitatssicherung

Von diesen QM-Aktivititen zur kontinu-
ierlichen Entwicklung und Verbesserung
von Standards und Arbeitsabldufen sind
iibergeordnete Verfahren der Qualitdtssi-
cherung abzugrenzen, die nach Konsens-
findung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) fiir alle Krankenhiuser
bzw. Gesundheitseinrichtungen verpflich-
tend sind.

Im thematischen Kontext dieser Emp-
fehlung hat der G-BA das AQUA-Institut
(Institution nach § 137a SGB V)® mit der
Entwicklung von sektoreniibergreifenden
Qualitédtssicherungsverfahren zur Ver-

20 http://www.gesetze-im-internet.de/
sgb_5/__137a.html.

meidung nosokomialer Infektionen be-
auftragt. Eines dieser Verfahren befasst
sich mit der Privention gefifikatheteras-
soziierter Infektionen.

Der erste Abschlussbericht des
AQUA-Instituts vom Dezember 2012
ist offentlich im Internet zugdnglich. Er
wurde mit Unterstiitzung eines Exper-
tenpanels erstellt und enthalt dezidierte
Hinweise zu moglichen Qualititsindika-
toren, deren Priifung letztendlich dem
G-BA obliegt. Inzwischen ist eine er-
weiterte Machbarkeitspriifung dieser In-
dikatoren durchgefiithrt worden, deren
Ergebnisse zur Auswertung und Publi-
kation ausstehen (Stand Januar 2015). In
diesem Zusammenhang sind einige we-
sentliche Limitationen zu bedenken, die
eine sektoreniibergreifende Qualitéts-
sicherung im Gesundheitswesen nach
§137a SGB V mit sich bringt. Die Ge-
nerierung von Qualititsindikatoren fiir
eine grofSe Zahl von Patienten in sehr
unterschiedlichen Abteilungen setzt vo-
raus, dass die hierfiir erforderlichen Da-
ten in elektronischer Form mit vertretba-
rem Aufwand fiir die Institution abrufbar
sind. In elektronischer Form verfiigbar
sind jedoch bislang vorwiegend Daten,
die zur Kodierung innerhalb des DRG-
Systems (,,diagnosis related groups“) und
damit nahezu ausschlieSlich zu Abrech-
nungszwecken generiert werden. Diese
Daten werden erst nach Abschluss ei-
nes ,,Falls“ (Entlassung, Verlegung oder
Tod des Patienten) vervollstandigt und
abschlieflend geprift. Daher lassen sie
keine prospektive Erfassung prozessrele-
vanter Parameter zu (z.B. die Anlage ei-
nes ZVK und im Verlauf das Datum der
Entfernung zur Kalkulation der Anwen-
dungstage).

Als ,,Ausloser® fiir einen bestimmten
Abfragefilter kénnen prinzipiell nur Da-
ten verwendet werden, die innerhalb des
Systems kodiert sind.

Ob eine Nebendiagnose (zum Beispiel
eine bestimmte nosokomiale Infektion
wie eine CABSI) oder eine invasive Pro-
zedur (wie die Anlage eines ZVK) tiber-
haupt kodiert werden, hangt davon ab, ob
sie ,erlosrelevant sind.

Wird als ,,Ausloser® fiir eine gezielte
Abfrage aus der Gesamtheit der stationér
behandelten Patienten z.B. der ICD10-
Code fiir eine ,,Sepsis mit positiver Blut-

kultur + SIRS*“ verwendet, identifiziert

dies zwar eine in diesem Zusammenhang

interessante Stichprobe, alle ZVK-assozi-

ierten Bakteridmien ohne Sepsis werden

jedoch bereits durch die Auswahlstrate-

gie ausgeklammert. Insofern ist es aus der

Perspektive der tibergeordneten Quali-

tatssicherung deutlich einfacher, Indika-

toren der Strukturqualitit bzw. des Pro-

zessmanagements abzufragen, wie z.B.

== das Vorhandensein bestimmter Stan-
dardarbeitsanweisungen fiir die Anla-
ge und die Erhaltungspflege eines Ge-
falkatheters,

== die Verfiigbarkeit von Hygienefach-
personal zur Schulung und zur pros-
pektiven Surveillance von CABSI,

= das Verfahren zur Uberpriifung der
Indikation zur Verkiirzung der Lie-
gedauer,

== das festgelegte Vorgehen bei V.a. eine
CABS],

== Antibiotikaleitlinien im Rahmen ei-
nes Antibiotic-Stewardship-Pro-
gramms,

== den Anteil der Mitarbeiter, die pro
Jahr an bestimmten infektionspra-
ventiven Schulungen teilgenommen
haben.

In diesem Zusammenhang vom G-BA be-
schlossene Vorgehensweisen stellen trotz
der Beratung durch externe Experten im-
mer den kleinsten gemeinsamen Nenner
zwischen den im G-BA zusammengefiihr-
ten Interessengruppen dar. Die sektorii-
bergreifende Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen nach §137a SGB V kann
demnach - im Unterschied zur prakti-
schen Implementierung von KRINKO-
Empfehlungen - kein wirklich ausschlag-
gebender Wegbereiter fiir Innovationen in
der medizinischen Versorgung zur Sen-
kung der Infektionsrate und zum Schutz
der Patienten sein. Die Initiative hierzu
muss von den Kliniken selbst ausgehen.

Danksagung. Wir bedanken uns herzlich fiir
wertvolle Hinweise bei Frau Dr. Cathleen Muche-
Borowski, Dr. Walter Zingg und Prof. Dr. Martin
Mielke.

Interessenkonflikt. Dieser informative Anhang
wurde ehrenamtlich und ohne Einflussnahme
kommerzieller Interessengruppen im Auftrag der

21 Systemisch-inflammatorisches
Syndrom.

Response-
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Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention erarbeitet von Christine Geffers,
Axel Kramer, Simone Scheithauer, Sebastian
Schulz-Stiibner, Arne Simon (Leiter der Arbeits-
gruppe), Heidemarie Suger-Wiedeck und Matthias
Trautmann.Der informative Anhang wurde durch
die Arbeitsgruppe vorbereitet und nach ausfiihrli-
cher Diskussion in der Kommission abgestimmt.
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