Der infektiologische Notfall
auf der Intensivstation -
tagliches Uben fiir den Ernstfall

Alexander W. Friedrich, Inka Daniels-Haardt, Regine Kimmerer, Jiirgen Rissland

Einleitung

Seuchenschutz in Zeiten
multiresistenter Keime

Taglich den Ernstfall iben
Risikoeinstufung und
Stufenkonzept

Kalkulierte SchutzmaRnahmen

Einleitung

Das Auftreten besonderer infektiologischer Geschehen

gehort heute auf Intensivstationen zur Normalitdt. Zu

den bakteriellen ,,big five* der Krankenhaushygiene

zdhlen [1]:

= multiresistenter Staphylococcus aureus (MRSA),

= vancomycinresistente Enterokokken (VRE),

= Keime, die ,extended spectrum beta-lactamases*
(ESBL) bilden (v.a. E. coli und Klebsiellen),

m Acinetobacter spp.,

= (Clostridium difficile.

AuRer diesen 5 Keimen sind die Noroviren die Haupt-
ursache dafiir, dass im Klinikalltag die Einhaltung
strikter Hygienemafnahmen notwendig ist. Alle diese
Erreger fithren haufig zu Erschwernissen bei der Ver-
sorgung, weil die erforderlichen HygienemaRnahmen
einen Mehraufwand bei der Pflege von Patienten be-
deuten, Zeit benotigen und letztlich auch zu Ein-
schrankungen durch eine reduzierte Bettenkapazitdt
fithren kénnen.

Neben den genannten, hdufiger auftretenden Problem-
keimen gibt es seltene, aber seuchenhygienisch un-
gleich kritischeren Spezialfdlle wie virusbedingte
hdmorrhagische Fieber, Affenpocken oder die Lungen-
pest. Diese Krankheiten sind in Deutschland nicht hei-
misch und werden {iblicherweise von Reisenden ein-
geschleppt. Ebenfalls seuchenhygienisch relevant sind

neue Infektionskrankheiten (z.B. SARS) oder neue
Varianten bekannter Erreger (z.B. Influenza), die auf-
grund ihrer Verbreitung durch Trépfcheninfektion eine
weltweite Seuche (Pandemie) auslésen kdnnen. Auch
Naturkatastrophen und der Erregereinsatz zu krimi-
nellen oder terroristischen Zwecken (z.B. Bacillus an-
thracis oder antibiotikaresistente Varianten) kénnen
infektiologische Grof3schadensereignisse begriinden.

Die typischen Erreger nosokomialer Infektionen ge-
fahrden die Sicherheit der Patienten - insbesondere in
der Intensivmedizin. Ein korrekter hygienisch-infektio-
logischer Umgang mit diesen Problemkeimen ent-
spricht einem kontinuierlichen Einiiben von Hygiene-
mafRnahmen. Eine alltdglich praktizierte und gut ein-
gespielte Risikokommunikation im Fall von MRSA,
Noroviren und ESBL ermd&glicht aber dariiber hinaus
auch bei seltenen seuchenrelevanten Ereignissen eine
funktionierende Krisenkommunikation nach innen
und auRBen. Die Eindimmung infektiologischer Pro-
blemkeime spiegelt somit als biologischer Indikator
die Qualitdt des Infektionsschutzes in einem Kranken-
haus wider.
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Seuchenschutz in Zeiten
multiresistenter Keime

Die Vorbereitung auf den seuchenhygienischen Notfall
beschaftigt viele Krankenhduser. Nicht zuletzt wegen
der immensen Kosten fiir die Vorhaltung entsprechen-
der Rdumlichkeiten, Schutzkleidung und Personals
kann aber nicht in allen Krankenhdusern ein vollstan-
diger Seuchenschutz sichergestellt werden.

Seuchenschutz. Die klassische Vorbereitung zum Seu-
chenschutz wurde fiir Deutschland bereits in den 90er-
Jahren erarbeitet. 1998 etablierte sich eine Bund-Lan-
der-Fachgruppe ,.Seuchenschutz“ unter Federfiihrung
des Robert Koch-Instituts, die 1999 erstmalig ein Kon-
zept zum Management und zur Kontrolle insbesondere
importierter viraler hdmorrhagischer Fieber veroffent-
lichte und im November 2000 aufgrund der zwischen-
zeitlich gemachten praktischen Erfahrungen aktuali-
sierte [2].

Infolge der Ereignisse der vergangenen Jahre (SARS,
Influenza H5N1, H1N1), die die Seuchengefahr in
den Blickpunkt der Offentlichkeit geriickt haben,
wurde das Konzept der Seuchenabwehr in Deutsch-
land Giberdacht und erneuert.

Hierzu zdhlt auch der Bau besonderer Behandlungs-
einheiten, in denen Patienten mit hochinfektiosen Er-
krankungen addquat und ohne Gefahr fiir Personal und
Mitpatienten versorgt werden kdnnen. Zusdtzlich wur-
den Schutzkonzepte im Rahmen des nationalen Influ-
enzapandemieplans festgeschrieben, die auf regionaler
und lokaler Ebene von den Gesundheitsimtern zum
Teil in sehr detaillierter Form mit konkreten Hand-
lungsanweisungen ausgearbeitet wurden.

Kompetenzzentren. Dennoch erlaubt der seltene Im-
port hochinfektioser Erkrankungen nicht den flachen-
deckenden, nachhaltigen Aufbau von Wissen, Erfah-
rung und Fertigkeiten sowie von infektiologischem und
infektionspraventivem Handeln auf fachlich héchstem
Niveau. Das Konzept der Kompetenz- und Behand-
lungszentren hat sich zwar grundsatzlich bewdhrt [3].
Doch derzeit stehen nur an wenigen Orten in Deutsch-
land Laboratorien, Experten und speziell ausgestattete
Behandlungseinheiten zur Verfiigung, die Patienten
mit hochkontagiosen Erkrankungen tibernehmen und
kompetent behandeln kénnen. Diese Behandlungs- und
Kompetenzzentren arbeiten national und international
eng zusammen und bilden ein gemeinsames Netzwerk.
Um zu verhindern, dass dieses spezialisierte Netzwerk
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von infektionspraventiven Netzwerken der reguldren
Patientenversorgung (regionale MRE-Netzwerke) [4,5]
getrennt bleibt, werden die meisten speziellen Be-
handlungseinheiten in Zeiten ohne hochinfektise
Spezialfille als normale Infektionsstationen genutzt.
Erst im Ernstfall zieht man Kollegen anderer Behand-
lungszentren hinzu, die dadurch gleichzeitig weitere
Kompetenz und Erfahrung aufbauen kénnen.

Flachendeckendes Gesamtkonzept. Die Realitdt zeigt,
dass Patienten mit hochkontagitsen Erkrankungen
hdufig zundchst an einer Klinik aufgenommen werden,
die kein Behandlungszentrum ist und die sich nicht in
der Ndhe des ndchsten groRen Flughafens befindet.
Daher sollten sich alle Akutkrankenhduser in Deutsch-
land aktiv auf die Erstversorgung von Patienten mit
hochinfektidsen Erkrankungen vorbereiten.

Deshalb wurde 2006 in Nordrhein-Westfalen der
Vorschlag erarbeitet, die infektiologische Behand-
lungs- und Beratungskompetenz in ein Gesamtkon-
zept einzubetten, in das alle Krankenhduser einge-
bunden werden kénnen [6].

Taglich den Ernstfall iiben

Der korrekte Umgang mit typischen krankenhaushy-
gienischen Problemerregern wie MRSA, ESBL, Norovi-
ren und auch Tuberkulose erlaubt es Krankenhdusern,
sich auf infektiologische Notfallsituationen vorzube-
reiten. Dies wurde am Universitdtsklinikum Miinster
erfolgreich erprobt, als im Juli 2007 ein Patient mit zu-
ndchst nicht erkanntem Lassa-Fieber aufgenommen
wurde.

Primare Klinikaufnahme. Der von Anfang an korrekte
Umgang mit dem Patienten und die konsequente pro-
phylaktische Isolierung (Schutzkleidung wegen mogli-
chen MRSA und Verdacht auf offene Lungentuberkulo-
se) reduzierte das Expositionsrisiko. Zusatzlich war bei
der Renovierung einer Intensivstation darauf geachtet
worden, dass jedes Zimmer unter einen isolierten Un-
terdruck gesetzt werden konnte. Somit waren die Erst-
versorgung des Patienten und die infektionspraventi-
ven Sicherheitsmafnahmen fiir Personal und Mitpa-
tienten {iber einen gewissen Zeitraum umsetzbar.

Verlegung ins Behandlungszentrum. Nach Diagnose-
stellung durch das Bernhard-Nocht-Institut in Ham-
burg wurde umgehend die Verlegung in das ndchste
Behandlungszentrum angestrebt. Dies war erforderlich,
weil eine Ubertragung der Erreger im klinischen Alltag
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iber einen lingeren Zeitraum nicht auszuschlieBen
war und die Regelversorgung durch die strikten Hygie-
nemalfdnahmen fiir Kontaktpersonen und Material
stark eingeschrankt wurde. Genau fiir diesen Fall sind
spezielle Behandlungszentren erforderlich, die mit ent-
sprechender baulich-funktioneller Struktur, personel-
ler Ausstattung und Materialwegen die Versorgung
auch iiber einen lingeren Zeitraum ohne Ubertra-
gungsgefahr auf Personen oder die Umwelt sicherstel-
len kénnen.

Lehren aus dem Lassa-Fall in Miinster. Die kranken-
haushygienischen MaBnahmen im Universitdtsklini-
kum Miinster waren eigentlich fiir den Umgang mit
MRSA oder Tuberkulose gedacht gewesen. Dennoch
verhinderten sie wirksam eine Ubertragung des Lassa-
Erregers auf Personal oder Mitpatienten. Auch die
Materialaufbereitung, Raumdesinfektion und Material-
entsorgung verlief problemlos, weil diese MaRnahmen
durch die reguldren krankenhaushygienischen MaR-
nahmen eingeiibt waren. So standen am Universitats-
klinikum neben den Reinigungskraften rund um die
Uhr zusdtzlich mehrere ausgebildete Desinfektoren zur
Verftigung, die sonst bei bestimmten Scheuer-Wisch-
Desinfektionen und bei einer Hiufung von Norovirus-
Infektionen eingesetzt werden. Diese Mitarbeiter
konnten auch beim Lassa-Fall handeln wie gewohnt,
und mussten lediglich zusatzliche Schutzkleidung und
Desinfektionsmittel in anderer Konzentration und
Einwirkzeit verwenden.

Vorteile eingeiibter Standards. Wie hilfreich allen
Mitarbeitern bekannte und geldufige Standards sind,
zeigte sich auch im Sommer 2009, als die ersten Fille
der neuen Grippe H1N1 bei Patienten und Personal am
Universitdtsklinikum Miinster auftraten. Die Mitarbei-
ter hielten sich hierbei an eine modifizierte Vorge-
hensweise nach dem Standard fiir den Umgang mit
Noroviren. Dieser Standard unterscheidet zwischen
einem Einzelfall und einem gehduften Auftreten einer
Infektion sowie zwischen einer Infektion bei Patienten
und bei Personal. Dieser Standard wird in Miinster
jedes Jahr wahrend der Norovirus-Saison umgesetzt
und ist daher allen Mitarbeitern geldufig. Damit war
die interne und externe Kommunikation zum Umgang
mit HIN1 einfacher und eine Umsetzung leichter
moglich.

Risikoeinstufung
und Stufenkonzept

Biologische Risikoeinstufung. Die biologische Risiko-
einstufung von Erregern wird den Erfordernissen der
klinischen Versorgung nicht gerecht. Die stationdre Be-
handlung von Infektionspatienten erfordert zum
Schutz des Pflegepersonals, der Mitpatienten und der
Allgemeinheit spezielle personelle, bauliche und orga-
nisatorische Voraussetzungen. Diese orientieren sich
bislang vornehmlich an einer biologischen Risikoein-
stufung des verursachenden Erregers, die auf der
Grundlage der Biostoffverordnung (BiostoffVO) vom
27.01.1999 eine vierstufige Klassifikation mit aufstei-
gendem Gefdhrdungspotenzial vorsieht. Die Schutz-
mafRnahmen richten sich nach:

m der Tatigkeit,

= der Risikogruppe der Erreger,

m der Dauer und Art der Exposition,

= den Ubertragungswegen.

Die spezifischen Schutzbedingungen fiir die Tatigkeit
mit Patienten, die an einer Infektionskrankheit leiden,
sind in den ,Technischen Regelungen fiir Biologische
Arbeitsstoffe 250" (TRBA 250) unter Bezugnahme auf
die BiostoffVO festgelegt.

Klinische Risikoeinstufung. Die Einteilung von Erre-
gern in Risikogruppen gemafS BiostoffVO, die sich fiir
den Schutz in Laboratorien bewdhrt hat, kann fiir die
strukturell-baulichen und persénlich-hygienischen
SchutzmaBnahmen im klinischen Umfeld nur bedingt
herangezogen werden [7 - 9]. Schutzbedingungen bei
der medizinischen Versorgung von Patienten mit In-
fektionskrankheiten kdnnen sich aber nicht alleine am
Erreger und seinen individuellen Eigenschaften als
,biologischer Arbeitsstoff* gemalfs BiostoffVO und TRBA
250 orientieren. Denn in der Klinik muss man regel-
madRig MaBnahmen treffen, bevor der Mikroorganis-
mus bekannt ist oder ein Verdacht auf einen spezifi-
schen Erreger ausgesprochen wird (kalkulierte Hygie-
nemafRnahmen, syndromangepasste Standardhygiene).
Zudem erscheint es aus infektiologischer Sicht nicht
plausibel, dass z.B. Patienten mit einer Brucellose unter
Schutzbedingungen der Risikogruppe 3 versorgt wer-
den miissen, Patienten mit einer Influenza dagegen le-
diglich unter Schutzbedingungen der Risikogruppe 2.
Ebenso fragwiirdig ist z.B. die Einstufung von Lepra
(RG 3), Knochentuberkulose (RG 3), Masern (RG 2),
Malaria (RG 3) oder HIV (RG 3). Diese Beispiele ver-
deutlichen, dass bei der klinischen Versorgung von
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Tabelle 1

Stufenkonzept zur klinischen Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten in Nordrhein-Westfalen.

Versorgungsstufe

A+

Ubertragungsweg und

Versorgungsart
infektiologische
Schutzstufe
Kontakttbertragung Kontakt

Kontakt- und Trépfchentibertragung

Kontakt, Tropfchen und Luft,
infektiologische Grundversorgung Luft

Kontakt, Tropfchen und Luft,
infektiologische Vollversorgung Luft

Seuchenschutz, maximal

Maximalversorgung

Kontakt, Tropfchen

Kontakt, Tropfchen,

Kontakt, Tropfchen,

Bildung der Versorgungsstufe

infektiologische Indikatorinfektion/-erreger

Kompetenz

Standard Rotaviren, VRE, MRSA

Standard Meningokokken, Noroviren

erweitert Masern, Varizellen, Tuberkulose

spezialisiert Varizellenpneumonie
MDR-Lungentuberkulose
Pneumonie durch ambulant
erworbene MRSA

spezialisiert von Mensch zu Mensch

Gbertragbare hamorrhagische
Fieber (Lassa, Ebola)

Die Versorgungsstufe basiert auf der Kombination aus hygienischer Schutzstufe, infektiologischer Kompetenz und epidemischem Potenzial bzw.

einer erhéhten Transmissionseffizienz im Krankenhaus durch medizinische MaBnahmen wie Beatmung oder Endoskopie.

Stufe A und B unterscheiden sich durch einen zusatzlichen Schutz vor aerogenen Infektionen, Stufe B und B+ durch die erforderliche infektiologische
Versorgungskompetenz. Erkrankungen kénnen in ihrem Verlauf von einer Stufe in die andere wechseln (z. B. Influenzapneumonie mit Sekundarinfektion
mit PVL-positiven CA-MRSA). Eine Verlegung eines solchen Patienten konnte empfehlenswert werden.

Erkrankungen wie eine Varizellenpneumonie (v.a. bei Erstinfektion immuninkompetenter Erwachsener) oder eine MDR-Tuberkulose erfordern aufgrund
der Notwendigkeit einer kontrollierten Luftfiihrung und medizinischer MaRnahmen wie endotracheale Absaugung oder Endoskopie zusatzliche Schutz-
maBnahmen. Aufgrund der Tendenz zu Komplikationen und der Notwendigkeit teils hochspezialisierter Fachkompetenz machen derartige Erkrankungen
zusétzlich ein interdisziplindres Netzwerk aller infektionskompetenten medizinischen Fachgebiete notwendig.

Patienten ein {ibergeordnetes, integrierendes Stufen-
konzept erforderlich ist.

Stufenkonzept. Das 2006 in Zusammenarbeit zwi-
schen dem Institut fiir Hygiene der Universitat Miinster
und dem Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit
(LIGA NRW) erstellte ,,Stufenkonzept zur klinischen
Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten in
Nordrhein-Westfalen* (Tab. 1) versucht diese Aspekte
im Sinne einer ganzheitlich infektiologischen Betrach-
tung zusammenzufassen. Dabei werden neben den
Erregereigenschaften auch weitere behandlungsrele-
vante Aspekte beriicksichtigt. Hierzu zdhlen vor allem
2 Aspekte:
= der wahrscheinliche Ubertragungsweg der ver-
muteten bzw. diagnostizierten Erkrankung
(Transmissionsprinzip),
= der notwendige Grad der medizinisch-infektio-
logischen Versorgung (Qualifikationsprinzip).
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Zum Qualifikationsprinzip zu rechnen sind infektiolo-
gisch qualifiziertes und fortgebildetes Personal sowie
ein festgelegtes Konzept zur interdisziplindren Zusam-
menarbeit zwischen allen mit Infektionskrankheiten
betrauten Arzten (u.a. Internist, Pidiater, Infektiologe,
Intensivmediziner, Krankenhaushygieniker, Mikro-
biologe).

Ziel dieses Ansatzes ist es nicht, neue Strukturen zu
schaffen, sondern die bereits vorhandenen Struk-
turen verbindlich zu vernetzen, um die medizinisch-
infektiologische Gesamtversorgung von Patienten
mit infektiosen und hochinfektiésen Erkrankungen
lokal und regional zu férdern und zu verbessern.

Fiir den Personalschutz gelten in jedem Fall die Be-
stimmungen gemdf TRBA 250 und die entsprechende
Risikoeinschdtzung fiir die jeweilige Tdtigkeit des Per-
sonals als Basis. Das Stufenkonzept umfasst jedoch ne-
ben den baulich-strukturellen, betrieblich-organisato-
rischen und personlich-hygienischen Bedingungen
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auch die Voraussetzungen einer integrierten medizi-
nisch-infektiologischen Versorgung von Patienten. Da-
bei wird zwischen 3 Hauptstufen (A, B, C) und 2 Zwi-
schenstufen (A+, B+) unterschieden. Diese ordnen je
nach den wahrscheinlichsten Ubertragungswegen ent-
sprechende Schutz- und Versorgungsstufen zu. In

Tab. 1 ist das Stufenschema zusammengefasst.

Stufe A und A+ beziehen sich auf Erreger, die entweder
iiber Kontakt (A) bzw. durch Kontakt und Tropfchen
(A+) tibertragen werden. Fiir beide Stufen ist somit eine
Kontaktisolierung einschlieflich einer Barrierepflege
erforderlich. Allerdings benétigt die Patientenversor-
gung in beiden Fillen keine spezielle infektiologische
Kompetenz.

Bei Stufe B und B+ tritt zusatzlich die Moglichkeit der
Luftiibertragung hinzu, was grundsdtzlich eine Luftiso-
lierung und die Einbindung einer erweiterten infektio-
logischen Kompetenz bedeutet. Stufe B und B+ unter-
scheiden sich dadurch, dass bei Erregern oder Syndro-
men mit komplikationsreichem Verlauf und/oder
hohem epidemiologischen Potenzial auch eine spezia-
lisierte infektiologische Kompetenz vorhanden sein
muss (B+). Die Betreuung eines solchen Patienten ist in
Versorgungsstufe B+ moglich, und zwar fiir eine Erst-
behandlung {iber einen befristeten Zeitraum oder bei
fehlender Transportfihigkeit des Patienten.

Die Behandlung von Infektionspatienten der Ver-
sorgungsstufe C schlieBlich ist ansonsten einem der
5 deutschen Spezialzentren zugedacht.

Fiir alle Stufen werden jeweils typische Indikatorinfek-
tionen benannt, die neben dem tdglichen Training der
Schutz- und HygienemaRnahmen (Tab. 2) auch eine
Priifung der Effizienz der Manahmen erlauben.

Kalkulierte SchutzmaRRnahmen

Bei der Aufnahme von Infektionspatienten ist der Erre-
ger meist noch unbekannt. Daher miissen Kranken-
hduser im klinischen Alltag kalkulierte Hygienemaf3-
nahmen praktizieren. Dieses Vorgehen soll sowohl die
klinische Wahrscheinlichkeit als auch die lokale Prava-
lenz der vermuteten Infektionserkrankung berticksich-
tigen.

Das Stufenkonzept zur klinischen Versorgung von
Patienten mit Infektionserkrankungen beriicksichtigt
auch diesen Praxisaspekt. Tab. 3 zeigt eine mogliche
Einteilung kalkulierter HygienemaRnahmen fiir die
Notfallaufnahme und die Intensivstation, die eine
Ubertragung von Infektionserregern reduzieren soll.
Diese kalkulierten empirischen Hygienemafnahmen
sind bei konkretem Verdacht einzuleiten. Ein Verdacht
ergibt sich nicht nur aus dem klinischen Bild, sondern
auch aus der Epidemiologie einer Erkrankung in dem
Land, in dem sich der Patient aufgehalten hat. Dabei gilt
fiir alle Krankenhduser, dass die HygienemalRnahmen
standig mit der aktuellen Situation vor Ort zu verglei-
chen sind und entsprechend angepasst werden
mussen.
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Tabelle 2

Anforderungsprofile der Versorgungsstufen fiir Krankenhduser.

Versorgungsstufe

Baulich-strukturell

Normalstation:

m addquate Schutzkleidung

m Desinfektionsmaoglichkeit fiir Personal
und Medizinprodukte

m Einzelzimmer bzw. Inkubator

m eigene Nasszelle/Toilette

m Fensterliiftung

wiinschenswerte zusatzliche

Anforderungen:

m Vorschleuse

m |solierstation/Kohortierstation

zusatzliche Schutzkleidung fir
Tropfcheninfektion

Einzelzimmer bzw. Inkubator:

m eigene Nasszelle/Toilette

m Fensterliiftung

m addquate Schutzkleidung
(Atemhalbmaske P2/P3, Schutzbrille)
Intensivstation mit mindestens
einem Isolierzimmer

bei Vorhandensein einer RLT:

= Unterdruck

m Vorschleuse

wiinschenswerte zusatzliche

Anforderungen:

= raumlufttechnische Anlage
(Unterdruckhaltung) mit Abluftfilter

m aktive Vorschleuse

m Trennbarkeit der Station in 2 Teile mit
Doppeltiirschleuse und GegenschlieR-
anlage (Isolierbereich, Normalbereich)
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Betrieblich-organisatorisch

m organisatorische Trennungs-
moglichkeit von Patienten

m Moglichkeit zur patienten-
bezogenen Pflege (Personal
und Medizinprodukte)

m Hygienepldne fir Infektions-
erkrankungen

Ablaufpldne zum klinikinternen
Vorgehen bei bestimmten
Infektionserkrankungen
Wiinschenswerte zusatzliche
Anforderungen:

Funktionelle Trennbarkeit der
Station in 2 Teile (Personal und
Ver- und Entsorgung von Material)

Personal und Infektiologische
Versorgungskompetenz

regelmaRige Fortbildung zu Infektions-

krankheiten (Punktenachweis)

Nachweis der Umsetzung von Vorgaben

zur Vorhaltung von Hygienefachpersonal

(z.B. gemaR KRINKO-Empfehlung oder

KH-HygVO der Lander):

m (hauptamtlicher) Krankenhaushygieniker

m Hygienefachpflegekraft

m hygienebeauftrage Arzte mit Nachweis
von Fort- und Weiterbildung

m regelmaRig und dokumentiert tagende
Hygienekommission

intensivmedizinische Betreuung von

Patienten mit luftiibertragbaren Erkrankungen

(Kategorie A2, B1)

infektiologische Grundversorgung:

m Facharzt mit Zusatzbezeichnung Infektiologe
bzw. Infektiologe (DGI)

m vertraglich festgelegte Zusammenarbeit
mit infektiologisch qualifizierten Labors
(fir Diagnostik und Antibiotic Stewardship)

m vertraglich festgelegte infektions-
diagnostische Versorgung nachts, am
Wochenende und an Feiertagen

Fortsetzung siehe folgende Seite

Heruntergeladen von: Friedrich Sitzmann. Urheberrechtlich geschitzt.



Tabelle 2

(Fortsetzung)

Versorgungsstufe

B+

Baulich-strukturell

addquate Schutzkleidung

Intensivstation mit Isoliereinzelzimmer

Bei Vorhandensein von RLT:

m Unterdruckmaoglichkeit
Isolierstation (Trennung der Station
in 2 Teile fiir den Evakuierungsfall*)

m Doppeltiiren, GegenschlieBsystem

m Vorhalten zusatzlicher Gerdte
(Rontgen, Sono, Point-of-Care-Labor)

m Materialschleuse

= Raum fir Laboruntersuchungen

m Trennbarkeit der Station in 2 Teile
mit Doppeltiirschleuse und Gegen-
schlieRanlage (Isolierbereich, Normal-
bereich). Beide Seiten besitzen einen
getrennten Zugang.

Einzelzimmer bzw. Inkubator:

m Fensterltftung des Zimmers
(Verriegelungsmoglichkeit)

m aktive Vorschleuse bzw. RLT-Anlage
mit Unterdruck in Nasszelle

m verschlieBbare Flurtiire mit Doppel-
Glasscheibe/Sichtschutz

wiinschenswerte zusatzliche

Anforderungen:

m Sicherheitswerkbank der Stufe 2 oder 3

m Durchreiche-Autoklav

m Gegensprechanlage

m Materialschleuse

m |naktivierbarkeit infektioser
Materialien/Sekrete vor Ort

m Patientenzimmer im Unterdruck

hermetische Abschirmung in einem
speziellen Behandlungszentrum

Betrieblich-organisatorisch

erweiterte Besetzung mit
Pflegepersonal und Arzten
(Maglichkeit zur 1:1-Pflege)
Vorhaltung eines freien
Aufnahmezimmers
funktionelle Trennbarkeit der
Station in 2 Teile (Personal und
Ver- und Entsorgung von Material)
Vor-Ort-Tatigkeit von Labor-
personal zur Durchfiihrung
von Laboruntersuchungen

Personal und Infektiologische
Versorgungskompetenz

infektiologische Vollversorgung:

m schriftlich festgelegte Struktur der
Zusammenarbeit vorhandener infektions-
spezialisierter Fachdisziplinen (Internisten,
Padiater, Neurologen, med. Mikrobiologen,
Hygieniker), z.B. im Rahmen eines
interdisziplindren Zentrums fiir Infektions-
medizin (1Z1)

m Fachdrzte unterschiedlicher Gebiets-
bezeichnungen mit Zusatzbezeichnung
Infektiologe bzw. Infektiologe (DGI)

= rund um die Uhr klinisch-mikrobiologische
Konsiliarversorgung

= rund um die Uhr verfligbare Infektions-
diagnostik

m Festlegung des diagnostischen Vorgehens
(inkl. Materialtransport) in klinisch-
chemischen Labors und mikrobiologische
S3-Labors (gemdR BiostoffVO)

Behandlungszentrum gemaR Vorgaben des Rahmenkonzepts zur Gefahrenabwehr
bei auRergewohnlichen Seuchengeschehen

Eine hohere Versorgungsstufe muss alle Anforderungen der niedrigeren Versorgungsstufen erftllen.
* Evakuierungsfall: Hierbei wird davon ausgegangen, dass solche Stationen der Stufe B+ in der Regel als Infektionsstationen genutzt werden, dass bei
Eintreffen eines Patienten mit einer moglichen hochinfektiosen Erkrankung einige Zeit vergeht, bis zusatzliches Personal zur Verfligung steht und dass
andere, teils gefahrdete Infektionspatienten (z. B. HIV-Patienten) auf der Station versorgt werden. Bis eine Verlegung gefdhrdeter Patienten maglich ist,
wird die Station durch eine GegenschlieRanlage zweigeteilt und funktionell getrennt, sodass der hochinfektiose Patient auf der leergerdumten Station
alleine versorgt werden kann. Durch diese funktionelle Trennung (Material und Personal) ist eine Evakuierungsverlegung der tibrigen Patienten

ungefdhrdet méglich.
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Tabelle 3

Symptomorientierte (kalkulierte) Empfehlungen zum hygienischen Umgang bei stationarer Erstversorgung von Patienten
in Krankenhdusern.

Klinische Syndrome und Verdachts- Indikator- Stufe C Stufe B+ Stufe B Stufe AJA+
Zustande diagnose erreger obligatorisch  obligatorisch obligatorisch
Stufe C Stufe B+

empfehlenswert empfehlenswert

Diarrho

akute Diarrh6 mit Hinweis Reisediarrho Enteritiserreger X
auf infektiose Genese

akute schwere Diarrho Reisediarrho Shigella X

beim Erwachsenen nach mit hochinfek-  dysenteriae

Tropenaufenthalt tiosem Erreger

Meningitis

Meningitis (purulenta) bakterielle Neisseria X
Meningitis meningitidis

Erkrankung mit ZNS-Beteiligung Enzephalitis virale X

nach Tropenaufenthalt Enzephalitis

Exantheme|Hauterscheinungen

Petechien/Exanthem mit Fieber bakterielle Neisseria X
und/oder Meningismus mit oder Meningitis meningitidis

ohne Tropenaufenthalt

Exantheme/Hauterscheinungen

nach Tropenaufenthalt

respiratorische Erkrankungen

respiratorische Erkrankung atypische Legionella spp., X
und Aufenthalt in Tropen Pneumonie Chlamydia spp.,
Mykoplasma spp.
respiratorische Erkrankung Influenza, Influenza, SARS X
nach Aufenthalt in Tropen (atypische)
und Endemiegebieten Pneumonie
Husten/Fieber/pulmonale Infiltrate Lungen- Mycobacterium X
im Oberlappen bei einem HIV-negativen tuberkulose tuberculosis

Patienten oder einem Patienten mit
niedrigem Risiko fiir eine HIV-Infektion

Husten/Fieber/pulmonale Lungen- Mycobacterium X
Infiltrate in irgendeiner Lokalisation tuberkulose tuberculosis

bei einem HIV-infiziertem Patient

oder einem Patienten mit einem

hohen Risiko fiir eine HIV-Infektion

Fortsetzung siehe folgende Seite
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Tabelle 3

(Fortsetzung)
Klinische Syndrome und Verdachts- Indikator- Stufe C Stufe B+ Stufe B
Zustande diagnose erreger obligatorisch obligatorisch obligatorisch

Haut-|Weichteilinfektion

Stufe C Stufe B+
empfehlenswert empfehlenswert

Abszess oder Wundheilungsstérung Haut- und Staphylococcus
Weichteil- aureus|CA-MRSA
infektion (PVL+), Strepto-

coccus pyogenes

Haut, Wunde oder Harnwegs- Haut-, MRSA, VRE,
infektion bei Patienten mit einer Weichteil- ESBL,
Risikoanamnese flir multiresistente und sonstige  Pseudomonas
Erreger bei stationdrem Aufenthalt Infektionen aeruginosa

in einem Land mit bekannt hoher
Pravalenz multiresistenter Erreger
(Nachfrage bei Gesundheitsamt/
Untergesundheitsbehorde)

hamorrhagisches Fieber hdmorrhagi- Lassa-Viren X
nach Tropenaufenthalt sches Fieber

(z.B. Lassa,

Ebola)

Musteralarmplan fiir Krankenhduser

Im Rahmen der Gefahrenabwehr bei Seuchen spielt die
stationdre Versorgung eine herausragende Rolle. Die
primdre Aufnahme von Patienten mit hochkontagiésen
Erkrankungen in eine Klinik der Regelversorgung ist
nach den bisherigen Erfahrungen das hdufigste Szena-
rio. Daher empfiehlt sich fiir alle Krankenhduser, sich
auf solche Patienten vorzubereiten. Eine gute Moglich-
keit dazu ist ein Musteralarmplan, anhand dessen sich
die Mitarbeiter orientieren und vorbereiten konnen.
Insbesondere soll damit die Voraussetzung fiir einheit-
liche Standards bei den zu ergreifenden MafSnahmen
geschaffen werden.

Fiir das Stufenkonzept wurde daher ein Musteralarm-

plan mit organisatorischen Abldufen und orientie-

renden hygienischen Empfehlungen entwickelt (Info-

box 1). Kernelemente dieses Musteralarmplans sind:

= Einberufung eines Krisenmanagement-Teams im
Krankenhaus,

= Vorbereitung auf den Ernstfall durch Organisation
und Training von Aufnahmesituationen,

m praktischer Umgang mit Verdachtsfdllen.

Krisenmanagement-Team. Wichtigstes Strukturele-
ment fiir die Koordination und Festlegung der Versor-
gungs- und HygienemaRnahmen in einer Klinik ist das
Krisenmanagement-Team. Ihm sollte neben verschie-
denen Vertretern des Krankenhauses auch ein Mitar-
beiter des Gesundheitsamts vor Ort angehoren. Darii-
ber hinaus kénnen je nach konkreter Situation weitere
Personen mit Expertenwissen (z.B. 6rtliche Ordnungs-
behorden) hinzugezogen werden.

Vorbereitung. Zur Vorbereitung gehort die Zuordnung
aller Krankenhduser der Region zu einer infektiologi-
schen Versorgungsstufe sowie die Erstellung eines Ein-
satz- und Alarmplans anhand dieser Festlegung und
der ortlichen Gegebenheiten.

Umgang mit Verdachtsfallen. Besondere Aufmerk-
samkeit verdienen die Aufnahmesituation und der
Umgang mit Verdachtsfdllen. Nach den bisherigen Er-
fahrungen mit dem Stufenkonzept hat es sich bewahrt,
zwischen einem Vorverdacht und einem konkreten
Verdachtsfall auf eine hochkontagiose Erkrankungen
sowie einer mikrobiologisch gesicherten Erkrankung zu
unterscheiden. Bei Vorverdachtsfdllen unterrichtet das
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Musteralarmplan fiir Krankenhduser

1. Krisenmanagement-Team m Festlegung eines moglichst isolierten besondere um den mikrobiologischen
Ausschluss hochinfektiéser Erkrankun-
Schaffung einer Schleuse zur sofortigen  gen.

Absonderung nicht transportfahiger, Sofortige Benachrichtigung eines dienst-

habenden Oberarztes. Dieser entschei-

Wichtigstes Strukturelement fiir die Koor- Raumes oder einer Station mit der
dination und Festlegung der Versorgungs-
und HygienemaRnahmen in einer Klinik ist

das Krisenmanagement-Team. Es setzt hochinfektiéser Patienten.

sich, sofern moglich, aus folgenden Per- = Bereitstellung von personlicher Schutz-

sonen bzw. deren Vertreter zusammen:

m drztlicher Direktor

= Vorsitzender der Hygienekommission

= kaufmannischer Verwaltungsdirektor

n Pflegedirektor

= Krankenhaushygieniker, Infektiologe,

medizinischer Mikrobiologe oder

Virologe

m technischer Leiter

m drztlicher Leiter der betroffenen Klinik/
Abteilung

m drztlicher Leiter der Intensivpflege-
einheit

= arbeitsmedizinischer Dienst

m Leiter der Apotheke

m Vertreter des Gesundheitsamts/
Amtsarzt

Je nach konkreter Situation kénnen wei-

tere Experten (z.B. ortliche Ordnungsbe-

hérden) hinzugezogen werden.

Das Krisenmanagement-Team bestimmt

einen Koordinator und entscheidet tiber

ausristung (u.a. Atemschutzmasken)
und geeigneten Transportbehdltnissen
fiir die Versendung von Untersuchungs-
material.

m Festlegung von QuarantdnemaRnah-
men fiir Kontaktpersonen in Zusam-
menarbeit mit dem Gesundheitsamt.

» Festlegung der Gerdtschaften, die in-
nerhalb des Isolierbereichs verwendet
werden sollen und dort verbleiben.

= Absprache mit dem klinisch-chemi-
schen und mikrobiologischen Labor.

m Festlegung des Behandlungs- und Pfle-
geteams entsprechend den personellen
Gegebenheiten.

= regelmaRige Fortbildungen.

m Feststellung der DesinfektionsmaRnah-
men und -mittel entsprechend der
Empfehlung des RKI und VAH sowie der
Entsorgungs- und Inaktivierungsmaog-
lichkeiten des Instrumentariums und
des Abfalls (z. B. Autoklaven).

det, welche Mitglieder des Krisenma-

nagement-Teams unverziiglich informiert
werden. Das Krisenmanagement-Team
koordiniert alle weiteren MaBnahmen.

4. Patientenaufnahme

Besteht der Verdacht auf eine lebensbe-

drohliche, hochkontagidse Erkrankung, so
verlegt man die erkrankte Person - soweit
Transportfahigkeit besteht - nach Abspra-

che unverziiglich in das zustandige Be-

handlungszentrum.

Ist der Patient nicht transportfdhig, muss

man ihn sofort isolieren (entsprechende
Raume sind hierfir vorher festzulegen).
Ist eine Schleuse oder ein Vorraum nicht

vorhanden, sollte der (ibrige Stationsbe-

reich gesperrt werden. Die Abschaltung

ggf. vorhandener raumlufttechnischer
Anlagen kann im Einzelfall notwendig
werden (vorherige Priifung der Raumluft-

bedingungen durch Hinzuziehung eines

Sachverstdndigen).

alle versorgungsrelevanten und seuchen- = Der Patient muss intensivmedizinisch

hygienischen MaBnahmen in der Klinik.

3. Alarmplan versorgt werden: Das Krisenmanage-

AuRerdem koordiniert es die Umsetzung Man unterscheidet zwischen einem Vor- ment-Team entscheidet {iber den Ort

samtlicher beschlossener MaBnahmen. verdacht und einem konkreten Verdachts- der Versorgung.

Der Amtsarzt oder der Koordinator fiihrt fall auf eine hochkontagiése Erkrankungen = Der Patient muss nicht intensivmedizi-
nisch versorgt werden: Isolierung im

vorgesehenen Isolierzimmer mit

die Zusammenarbeit mit den weiteren sowie einer mikrobiologisch gesicherten Er-

Behorden. krankung. Bei Vorverdachtsfallen unter-

Informationsweitergabe an die Offent- richtet das Krankenhaus das zustindige Schleuse entsprechend der Infektions-

lichkeit und die Medien erfolgt aus- Gesundheitsamt unverziiglich. Bei Ver- versorgungsstufe. Bisherige Mitpatien-
dachtsfallen und gesicherten Erkrankun-
gen gemal RKI-Falldefinition ist das Kran-

kenhaus nach dem Infektionsschutzgesetz

schlieRlich Giber einen festgelegten ten ebenfalls in Einzelisolierung, evtl.
Sprecher nach Abstimmung mit der

zustandigen Behorde.

Verlegung auf Infektionsstation.
Zu- und Abgangsbereiche der Behand-
verpflichtet, unverziiglich dies dem zu- lungseinheit, in der sich der Patient befin-
2. Vorbereitung des Krankenhauses standigen Gesundheitsamt zu melden.
Bei einem Vorverdacht oder einem kon-
kreten Verdachtsfall geht es vorrangig um

die infektiologisch-medizinische Begut-

det, werden geschlossen. Hierzu gehéren
Jedes Krankenhaus sollte sich einer infek- die Verlagerung der Patienten, des Besu-
tiologischen Versorgungsstufe zuordnen
und entsprechend seinen Gegebenheiten

einen Einsatz- und Alarmplan erstellen.

cherverkehrs sowie der Ver- und Entsor-
gungsdienste. Diese MaBnahme wird bis
zur Aufhebung durch das Krisenmanage-
ment-Team aufrechterhalten.

achtung, die Priifung epidemiologischer
Dabei ist Folgendes zu beachten: Hintergriinde, die Wahrscheinlichkeit

einer spezifischen Erkrankung und ins-
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Das Krisenmanagement-Team entschei-
det iber weitergehende SofortmaRnah-
men wie z.B. die Abschaltung raumluft-
technischer Anlagen bei lufttibertrag-
baren Erkrankungen.

5. Patientenbetreuung

Betreuung nur durch eine auf das Not-

wendige begrenzte Anzahl von Personen.

Das betreuende Personal wird vom Kri-

senmanagement-Team festgelegt. Dabei

berlicksichtigt es berufliche Qualifikation,

Erfahrung, Immunisierungsstatus und

Schwangerschaft. Die betreuenden Mitar-

beiter werden als Kontaktpersonen er-

fasst.

= Kontakt zu Patienten nur in Schutz-
kleidung. Je nach Infektionsgefdhrdung
ist die addquate Schutzkleidung anzu-
legen.

= Mit einem Fragebogen erfasst man zu-
ndchst alle unmittelbaren Kontaktperso-
nen des Patienten.

= AnschlieBend erstellt und vervollstan-
digt man mit einem Fragebogen eine
Liste aller Kontaktpersonen im Klinikum.

m QuarantdanemaRnahmen und evtl. Che-
moprophylaxe fiir Kontaktpersonen
legt das Krisenmanagement-Team in
Absprache mit dem Gesundheitsamt
fest.

m Diagnostische Mittel reduziert man auf
das notwendigste MaR. Einsatz mobiler
Gerdte, die innerhalb der Isoliereinheit
verbleiben kénnen. Das Probenmaterial
wird als hochkontagi6s gekennzeichnet
und dem Labor und dem Transport-
dienst vor dem Versand telefonisch an-
gekiindigt. FiirdenTransport verwendet
man spezielle Transportbehaltnisse und
beauftragt Boten (,von Hand zu Hand*).

6. DesinfektionsmalBnahmen
DesinfektionsmaBnahmen legt das Krisen-
management-Team fest. Sie werden mit
Mitteln aus der Liste des Robert Koch-In-
stituts durchgefiihrt. Tagliche Flachen-

desinfektion (mit Schutzanzligen), Instru-
menten- und Waschedesinfektion inner-
halb des Isolierzimmers.

Nach der Aufhebung der IsolierungsmafR-
nahmen fiihrt man nach Anweisung des
Krisenmanagement-Teams eine Schluss-
desinfektion durch.

Infektiéses Material entsorgt man entspre-
chend der im MaRnahmenkatalog emp-
fohlenen Abfallgruppe. Vor der endgilti-
gen Entsorgung muss das Material von
vorher bestimmten Institutionen biolo-
gisch inaktiviert werden. Das Krisenma-
nagement-Team koordiniert die Entsor-

gung.

7. MaBnahmen im Todesfall

Im Falle des Todes der betroffenen Person
konnen besondere HygienemaRnahmen
fir Kontaktpersonen (v.a. Angehérige
und Bestatter) erforderlich sein, die mit
dem zustdndigen Gesundheitsamt abge-
stimmt werden mussen.

Krankenhaus das zustdndige Gesundheitsamt unver-
ziiglich auf freiwilliger Basis. Bei Verdachtsféllen und
gesicherten Erkrankungen gemadf$ RKI-Falldefinition ist
das Krankenhaus nach dem Infektionsschutzgesetz
verpflichtet, unverziiglich dies dem zustdndigen Ge-
sundheitsamt zu melden.

Bei einem Vorverdacht oder einem konkreten Ver-
dachtsfall geht es vorrangig um die infektiologisch-
medizinische Begutachtung, die Priifung epidemiolo-
gischer Hintergriinde, die Wahrscheinlichkeit einer
spezifischen Erkrankung und insbesondere um den
mikrobiologischen Ausschluss hochinfektidser Erkran-
kungen.

Nutzung regionaler MRE-Netzwerke
fiir den aktiven Seuchenschutz

Die genannten Bedingungen werden iiblicherweise in
Einsatz- und Alarmpldnen und somit theoretisch vor-
bereitet. Die Pandemie mit dem neuen Influenzavirus
(,Schweinegrippe“) hat jedoch gezeigt, dass solche
vorbereiteten Pldne sich in der Realitdt erst bewdhren
und entsprechend den medizinischen Bedingungen
auch angepasst werden miissen. Daher ist die Vorhal-
tung oder Einbindung infektiologisch und kranken-

haushygienisch qualifizierten und geschulten Personals
dringend erforderlich. Dazu kénnen auch lokale und
regionale Netzwerke zum Umgang mit multiresisten-
ten Erregern (MRE) dienen. Diese ermdglichen nicht
nur die unverzichtbare Vernetzung stationdrer und
ambulanter Versorgungsbereiche bei der Bekimpfung
von Problemkeimen, sondern bieten auch die Moglich-
keit, durch konsequente Anwendung von Hygienere-
geln im Routinealltag vorhandenes Personal zu schu-
len.

Dariiber hinaus kann hierdurch eine Anbindung an in-
fektiologisch besonders kompetente Sachverstdndige
(z.B. Krankenhaushygieniker) unterstiitzt werden. Nur
spezialisiertes Personal vor Ort oder in regionaler Nahe
ist in der Lage, die Umsetzung von HygienemafRnah-
men, die in SOPs detailliert beschrieben sind, vom kli-
nisch tdtigen Personal zu fordern, aber auch einzufor-
dern. Der Hygieneexperte hat dabei die Aufgabe, vor
Ort die drztlichen und pflegerischen Mitarbeiter per-
sonlich anzusprechen und ihnen eindeutige Hygiene-
regeln mitzuteilen. Auf der anderen Seite muss das kli-
nisch tdtige Personal vor Ort in der Lage sein, diese Hy-
gienemal$nahmen in die tdgliche medizinische Tdtig-
keit integrieren zu kénnen.
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Wenn seuchenhygienisch relevante Infek-
tionen auftreten, ist es umso wichtiger,
ihre weitere Ausbreitung zu verhindern.
Dies gelingt nur, wenn einerseits die
Patienten bereits im Verdachtsfall isoliert
werden und andererseits das Klinikperso-
nal hinsichtlich infektiologischer und
hygienischer MaBnahmen geschult und
gelibt ist. Da die meisten infektiologi-
schen Problemfille zundchst an regiona-
len Krankenhausern aufgenommen wer-
den, ist es wichtig, dass auch und gerade
an diesen Hausern die zur suffizienten
Isolierung erforderliche Kompetenz vor-
handen ist.

Das hier vorgestellte Stufenkonzept bietet
mit seinen Anforderungen an baulich-
strukturelle, betrieblich-organisatorische
und personelle Voraussetzungen die
Grundlage zur Beurteilung und gezielten
Verbesserung der stationaren Behand-
lungskapazitdt von Infektionspatienten.
Ziel sollte es sein, dass sich maglichst alle
Krankenhduser von der niedrigsten infek-
tiologischen Versorgungsstufe bis zum
spezialisierten Behandlungszentrum in
eine der 3 Haupt- bzw. 2 Zwischenstufen
einordnen. Dadurch kénnten dann regio-
nale Versorgungsliicken frithzeitig identi-
fiziert werden. Investitionen zur Verbes-

Kernaussagen

serung der Strukturqualitdt sollten dazu
dienen, die erforderlichen betrieblich-
organisatorischen und personellen Anfor-
derungen zu erfiillen. Kiinftig konnte in
die Priifung der Versorgungsqualitdt (z. B.
KTQ-Zertifizierung oder EUREGIO-Quali-
tdtssiegel) einflieBen, ob ein Krankenhaus
in ausreichendem MaR infektiologisch
und hygienisch qualifiziertes Personal
unterhalt (z. B. regelmaRig fortgebildeter
hygienebeauftragter Arzt, hauptamtlicher
Krankenhaushygieniker, Hygienefach-
kraft).

Die inkonsequente Befolgung von Hygieneregeln
und unzuldngliche Strukturvoraussetzungen be-
glinstigen die Ausbreitung von Infektionserregern.

Gefahren mangelnden Hygienebewusstseins. Auf-
grund des praventiven Charakters fast aller Hygiene-
mafdnahmen besteht die Gefahr, dass diese bei steigen-
der Arbeitsbelastung am ehesten reduziert werden.
Denn beim Verzicht auf diese MaBnahmen entsteht
nicht immer direkt ein sichtbarer Schaden fiir Patien-
ten. Hierzu gehort beispielsweise die inkonsequente
Hdndedesinfektion, aber auch der medizinisch nicht
indizierte Einsatz von (Breitspektrum-) Antibiotika,
insbesondere auf Intensivstationen. Folgeschdden, die
sich erst lingere Zeit spdter — moglicherweise erst beim
ndchsten stationdren Aufenthalt - entwickeln, werden
dann nicht mit dem Weglassen der Praventionsmaf3-
nahme in Verbindung gebracht. Typisches Beispiel
hierfiir ist das Unterlassen von IsolierpflegemafSnah-
men bei Erregern wie MRSA oder auch die fehlende
Durchfiihrung eines risikoadaptierten Screenings auf
MRSA. Durch Weglassen dieser beiden Sdulen der
MRSA-Prdvention kommt es vor allem auf Intensivsta-
tionen zu einer raschen Ausbreitung des Erregers
[10,11].

Hieraus ergibt sich, dass die Umsetzung von Hygie-
nemaRnahmen eindeutig vom Patienten-Personal-
Verhdltnis abhdngt [11]. Eine Verringerung des
Personalschliissels bei gleichbleibender oder sogar
gesteigerter Patientenzahl fiihrt zur Ausbreitung
nosokomialer Infektionen.
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Demgegeniiber kann man durch Strukturverbesserun-
gen (Einbindung von infektiologischem Fachpersonal)
und die Nutzung von Unterstiitzungsangeboten (z.B.
infektiologische Konsile und Telefonberatungen) nicht
nur die Ausbreitung nosokomialer Erreger, sondern die
damit in Zusammenhang stehenden Fallkosten erfolg-
reich eindimmen [5].
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CME-Fragen

Welche Erregergruppe gehort nicht
zu den ,big five“ der Problemerreger
in deutschen Krankenhdusern?

Welche Aussage zu seuchen-
relevanten Erkrankungen ist richtig?

Welche Aussage zur Umsetzung
eingetibter Standards ist richtig?

Was gehort nicht zu den Kriterien
fiir SchutzmaRnahmen gegen
Infektionserreger?

CME.thieme.de
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Acinetobacter

Candida albicans

vancomycinresistenter Enterococcus faecium

Keime, die ,extended spectrum beta-lactamases* bilden
Clostridium difficile

Patienten mit seuchenrelevanten Erregern kénnen in jedem Krankenhaus definitiv versorgt
werden.

Patienten mit seuchenrelevanten Erregern sollen in speziellen Behandlungszentren versorgt
werden.

Die Kompetenzzentren fiir seuchenrelevante Erkrankungen sind ausschlieRlich fiir die Versorgung
hochkontagioser Infektionen zustadndig.

Ein Patient mit einer seuchenrelevanten Erkrankung kann nicht auf der 6ffentlichen StraRe
transportiert werden.

Jedes Labor kann seuchenrelevante Erregernachweise (v.a. Kulturnachweise und Zellkultur)
durchfiihren.

VRE-Patienten kdnnen genauso hygienisch behandelt werden wie Patienten mit einer Noroviren-
Infektion.

Die HygienemaRnahmen sind unabhéngig vom Infektionserreger grundsatzlich immer gleich.
HygienemaRnahmen, die bei alltdglichen Problemkeimen eingeiibt werden, kdnnen in Krisen-
situationen leichter umgesetzt werden.

Die HygienemaRnahmen fiir MRSA sind in jedem Bundesland unterschiedlich.

Man kann HygienemaRnahmen voriibergehend aussetzen, wenn nicht gentigend Material und
Personal zur Verfiigung steht.

Art der Tatigkeit
Risikogruppe der Erreger
Dauer und Art der Exposition
Ubertragungswege
Personalschliissel
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CME-Fragen

Welche Aussage zu Hygiene-
malknahmen ist richtig?

Was zdhlt zu den Merkmalen des
Qualifikationsprinzips?

Welche Aussage zur infektiologi-
schen Versorgungsstufe ist richtig?

4/2010

Der infektiologische Notfall auf der Intensivstation — tigliches Uben fiir den Ernstfall
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Die HygienemaRnahmen beim Patienten sollte man allein an der biologischen Risikoeinstufung
des Erregers gemaR Biostoffverordnung ausrichten.

Bevor der Erreger identifiziert ist, kann man keine sinnvollen HygienemaRnahmen einleiten.
Das ,Stufenkonzept zur klinischen Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten

in Nordrhein-Westfalen“ definiert die erforderlichen SchutzmaRnahmen anhand der Virulenz
des Erregers.

Hauptkriterien fir HygienemaRnahmen sind der Allgemeinzustand und die Symptome

des Patienten.

Bevor der Erreger bekannt ist, flihrt man kalkulierte HygienemaRnahmen oder eine syndrom-
angepasste Standardhygiene durch.

Nur Arzte diirfen mit einem infektiésen Patienten umgehen.

Das Krankenhaus muss ausreichend infektiologisch qualifiziertes Personal beschéftigen.

Nur Infektiologen und klinische Mikrobiologen diirfen Patienten mit hochkontagiésen Infektionen
behandeln.

Alle Patienten mit Infektionserkrankungen miissen auf speziellen Infektionsstationen behandelt
werden.

Die Behandlung von Infektionskrankheiten erfordert den Aufbau neuer Versorgungsstrukturen
innerhalb der Klinik.

Bei Erfiillung der erforderlichen baulich-strukturellen Bedingungen kann jeder infektigse Patient —
egal mit welcher Erkrankung - versorgt werden.

Die Behandlung von Infektionspatienten bedarf neben baulich-strukturellen und betrieblich-
organisatorischen Bedingungen auch einer nachweisbaren infektiologischen Kompetenz.

Eine unzureichende infektiologische Kompetenz kann durch verbesserte Strukturbedingungen
(z.B. Bau einer Infektionsstation) kompensiert werden.

Die Zusammenarbeit mit einem externen Labor erfiillt die Kompetenz der infektiologischen
Vollversorgung.

Die Vorhaltung eines Krankenhaushygienikers ist in Krankenhdusern mit mehr als 400 Betten
nicht erforderlich, weil hier geniigend Arzte zur Verfiigung stehen.
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CME-Fragen

Welche Aussage zu Infektions-
erkrankungen der Versorgungsstufe
B+ ist richtig?

Welcher Erreger bzw. Erkrankung
erfordert eine Versorgung in der
maximalen Schutzstufe C?

Wer muss nicht unbedingt Mitglied
des Krisenmanagement-Teams sein?

Der infektiologische Notfall auf der Intensivstation - tégliches Uben fiir den Ernstfall
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Bei solchen Krankheiten sind auRer einer konsequenten Handehygiene keine weiteren
MaBnahmen erforderlich.

Bei diesen Krankheiten ist aufgrund der niedrigen Versorgungsstufe noch keine spezialisierte
infektiologische Kompetenz erforderlich.

Solche Erkrankungen benétigen eine Kontakt- und Luftisolierung.

Patienten dieser Versorgungsstufe diirfen keinesfalls verlegt werden, bevor mindestens

3 bakteriologische Proben negativ ausgefallen sind.

Die Behandlung solcher Erkrankungen ist nur abrechenbar, wenn sie in einer Klink mit
entsprechender Versorgungsstufe durchgefiihrt wird

ambulant erworbene MRSA
Noroviren

Tuberkulose

Lassa-Fieber

bakterielle Meningitis

Pflegedirektor

Krankenhaushygieniker, Infektiologe, medizinischer Mikrobiologe oder Virologe
Personalleiter

arztlicher Leiter der Abteilung

technischer Leiter der Klinik
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