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Spitalskeime: Wo stehen wir,
was brauchen wir noch?

Zum Thema der nosokomialen Infektionen (,,Spitalskeime®) hat sich in der jiingeren Vergangenheit vieles
getan: Sie sind heute ein Thema der Politik, der Medien, der Wissenschaft, der Krankenhaustrager oder
Interessensgruppen. Das Europdische Zentrum fiir die Pravention und Kontrolle von Krankheiten (ECDC)
schatzt, dass sich rund 8,9 Millionen Menschen pro Jahr in europdischen Krankenhausern und Pflegehei-
men mit gefdhrlichen Keimen infizieren, wobei viele Keime gegen die gangigen Antibiotika-Therapien
resistent sind. Bis zu 30 Prozent aller nosokomialen Infektionen waren durch entsprechende Hygiene-
und Kontroll-Programme vermeidbar. Dass diese Potenziale konsequent geniitzt werden sollten, dariiber
waren sich die Expertinnen und Experten einig, die bei einem Round Table der Initiative ,,Sicherheit im
OP* (SIOP) und der ,,Plattform Patientensicherheit“ am 19. November 2018 die Frage diskutierten: ,,Spi-
talskeime: Wo stehen wir, was brauchen wir noch?*

Osterreich bekennt sich im Rahmen der EU-Prasidentschaft
zur Verantwortung im Kampf gegen die Antibiotikaresistenz

Antibiotikatag haben wichtige neue Erkenntnisse gebracht, die
nun in Aktionen umgesetzt werden, national und international.

In Osterreich sind alle notwendigen MaBnahmen im Nationalen
Aktionsplan Antibiotikaresistenz festgelegt, welcher schon seit
2014 umgesetzt wird. Einige Beispiele:

Im internationalen Vergleich zeigt
sich, dass Osterreich heute gut da-
steht, was nosokomiale Infektionen
und Antibiotikaresistenzen betrifft -
wir liegen EU-weit im besten Drittel

und damit nahe bei den nordischen
Landern, die fur ihre gute Qualitat
bekannt sind. Da ist in den vergan-
genen Jahren sehr viel geschehen,
_ L T auch aufgrund von engagierten Ak-
E:ifé:ilr?glrell: 22??;7;?3”8 tivitaten an der Basis. Die Awar?n-
- Offentlicher Gesundheits- - €SS ist enorm gestiegen. Jetzt mus-
dienst, AMR/NI, Kranken- sen wir auch fiir eine Nachhaltigkeit
haushygiene; Bundesminis- - djeser Fortschritte sorgen. Das wird
R el gen. moglich sein.. Aber auch die
Finanzierung der notwendigen und

zweckmaBigen MaBnahmen muss sichergestellt sein.

Antibiotikaresistenzen sind ein globales Problem und kénnten
daher nur durch internationale -Zusammenarbeit erfolgreich
zurtickgedrangt werden. Osterreich hat sich im Rahmen der
EU-Prasidentschaft zur Verantwortung im Kampf gegen die
Antibiotikaresistenz bekannt und groBe internationale Meetings
veranstaltet, bei denen Gesundheitsexperten, Wissenschaftler
und Politiker miteinander neue Konzepte entwickelten. Beson-
ders die EU-Joint-Action gegen AMR und der internationale

2016 wurde der Qualitatsstandard fir die Krankenhaushygiene
eingefihrt, der von allen Krankenanstalten umgesetzt wird.
Handhygiene ist eine der einfachsten PraventionsmalBnahmen.
Neben regelmaBigen Schulungen des Krankenhauspersonals
muss aber auch Bewusstseinsbildung bei Patienten und Besu-
chern durchgefiihrt werden. Deshalb feiert das BMASGK jahr-
lich mit einem groBen Symposium im BMASGK am 5. Mai den
Internationalen Tag der Handhygiene, bei dem vorbildliche
Projekte prasentiert werden.

Der 6sterreichische Resistenzbericht AURES stellt die aktuelle
Resistenzlage dar.

Derzeit lauft ein Osterreichweites Pilotprojekt zur zentralen
Erhebung von Krankenhausinfektionen. Lander, Bund und
Hauptverband der Sozialversicherungstrager haben sich im
Rahmen der Bundeszielsteuerung darauf geeinigt, dass alle
Krankenanstalten die Daten der postoperativen Wundinfektio-
nen und der Infektionen auf Intensivstationen an das Gesund-
heitsministerium melden.

Pilotprojekte zur detaillierten Erhebung des Antibiotika-Ver-
brauches und zum zielgerichteten Antibiotika-Einsatz sind in
Vorbereitung.



Verbesserungspotenzial bei der Ausbildung
von Hygiene-Fachdrztinnen und -arzten und
der weiteren Professionali-

sierung der Hygienefachkrafte

Wir haben in Osterreich im Sinne der
Hygiene und Patientensicherheit schon
einiges erreicht, aber es besteht noch
ein deutlicher Handlungsbedarf, speziell
wenn man das Gesundheitssystem in
seiner Ganzheit betrachtet. Wir brau-
chen hier unter anderem eine Gesamt-
sicht, die bei nosokomialen Infektionen
Kosten fUr bestimmte MaBnahmen in
eine Relation zu eingesparten Folgekos-
ten setzt. Das wirde helfen, den Nutzen
unserer Aktivitaten sichtbarer zu ma-
chen.

Dr. Alexander Blacky
Facharzt fur Hygiene und
Mikrobiologie; Leiter der
akkreditierten Inspek-
tionsstelle Reinigung,
Sterilisation und Des-
infektion, VAMED-KMB
Krankenhausmanagement
und Betriebsfihrungs-
ges.m.b.H. und Mitglied
des Arbeitskreises flr
Hygiene in Gesundheits-
einrichtungen der MA 15
der Stadt Wien

Unterschiedlichste  Organisationsfor-
men und Zustandigkeiten seitens der
Trager und Behorden betreuen die
gleichen Patienten mit den gleichen
multiresistenten Erregern vor und nach
dem Krankenhausaufenthalt. Allerdings
unter véllig anderen hygienischen Vor-
aussetzungen, was in den meisten Fal-
len den Beteiligten nicht zum Vorteil
gereicht.

,Wir brauchen unter anderem eine Gesamtsicht, die bei
nosokomialen Infektionen Kosten fiir bestimmte MaB-
nahmen in eine Relation zu eingesparten Folgekosten
setzt.”

Dr. Alexander Blacky

Verbesserungspotenzial gibt es vor allem in der universitdren
Ausbildungskapazitdt von Hygiene-Facharztinnen und -arzten
bzw. in der weiteren Professionalisierung der Hygienefachkraf-
te des diplomierten Pflegepersonals. Die Sonderausbildung der
Hygienefachkrafte ist zwar gut, aufgrund von unterschiedlichen
Kursanbietern aus Deutschland und Osterreich jedoch nicht sehr
einheitlich. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Krankenhaushy-
giene erstellte daher ein Ausbildungscurriculum, um sicherzu-
stellen, dass allen Hygienefachkraften vergleichbare Inhalte und
Methoden vermittelt werden.

In den &sterreichischen Spitdlern sind die flr die Hygiene abge-
stellten Arztinnen und Arzte Uiberwiegend sogenannte Hygiene-
beauftragte - also Facharzte eines klinischen Faches, die einen
zusatzlichen Kurs gemacht haben. Wir brauchen allerdings mehr
Hygiene-Facharztausbildungsstellen an den Universitaten und
professionelle Hygienefacharzte, die in Krankenhausverbiinden
tatig sein kdnnen und die Hygienebeauftragten und die -fachkraf-
te in den einzelnen Krankhdusern unterstltzen. In den Niederlan-
den ist es beispielsweise so, dass einem Krankenhaus die Sperre
droht, wenn es keinen hauptberuflichen Krankenhaushygieniker
hat.
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Zur systematischen Erfassung der Krankenhauskeime haben wir
in Osterreich das Austrian Nosocomial Infection Surveillance
System (ANISS), aber auch Daten aus dem deutschen Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System (KISS) und dem steier-
markischen NISS, in deren verschiedenen Modulen auch zahl-
reiche Osterreichische Krankenhauser aktiv sind, zur Verfliigung.

Die zwei Punkt-Pravalenz-Untersuchungen fir nosokomiale In-
fektionen ergaben 2012 eine Rate von 6,2 Prozent, 2015 lag sie
bei 5,3 Prozent aller eingeschlossenen Patienten, und damit steht
Osterreich im EU-Vergleich sehr gut da. In den letzten zwanzig
Jahren hat sich jedoch der Altersdurchschnitt der Patienten, die
z. B. operiert werden, deutlich gehoben, und sie haben mehr zu-
satzliche Erkrankungen wie Diabetes oder chronische Herz- oder
Atemwegserkrankungen. Es ist daher als Fortschritt anzusehen,
wenn es uns gelingt, die Infektionsrate weiterhin stabil zu halten
- aber der Aufwand ist natlrlich auch gestiegen, die Ressourcen
stiegen allerdings nicht im gleichen MaB.




Rahmenbedingungen
fiir die Ausbildung des
dringend notwendigen
qualifizierten Hygiene-
fachpersonals verbes-
sern

Durch die Novelle im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz wurden fir
diplomiertes Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonal die Kompetenzbe-
reiche im Wundmanagement erweitert.
Wir erwarten, dass dadurch auch die
Qualitat der Hygiene verbessert wird.
Eine positive Entwicklung ist auch, dass es immer mehr Hygiene-
teams gibt und sich daraus sogenannte ,Zirkel“ entwickeln, die
auch in groBen Gesundheitseinrichtungen aktiv sind. Positiv zu
vermerken ist weiters, dass die Hygienesonderausbildung auch
im Operationsbereich ein Jahr dauert. Wer diese Ausbildung ab-
solviert, muss sich allerdings karenzieren lassen, weil nur dann

DGKP Josef Zellhofer
Vorsitzender der OGB/
ARGE-Fachgruppenverei-
nigung fur Gesundheits-
und Sozialberufe

,»ES darf auch nicht bei Produkten gespart werden und
der als Konsequenz auftretende zusatzliche Arbeits-
aufwand den Mitarbeitern aufgebiirdet werden. Das ist
das Gegenteil von intelligentem Sparen.”

DGKP Josef Zellhofer

diese Dienststelle, wenn auch befristet, nachbesetzt werden kann.
Verschlechtert hat sich allerdings die Situation des Hygienefach-
personals. Es wurden zu wenige Fachkrafte ausgebildet und viele
der dlteren ndhern sich dem Ruhestand. Als Folge droht, dass die
Arbeitsdichte zu hoch wird.

Die Politik muss reagieren und die Rahmenbedingungen flr die
Ausbildung des dringend notwendigen qualifizierten Hygiene-
fachpersonals verbessern. Es muss mehr in die Ausbildung inves-
tiert werden, da es sonst nicht nur im OP-Bereich zu Problemen
kommen wird und in vielen Spezialbereichen eine Nivellierung
nach unten erfolgen kénnte.

Aber auch die generelle Personalknappheit in der Pflege und die
damit verbundene hohe Arbeitsdichte kdnnen dazu beitragen,
dass erforderliche HygienemaBnahmen zu kurz kommen. Die Zu-
sammenhdnge zwischen zu wenig Personal und einer Zunahme
von Zwischenféllen wurde bereits in mehreren Studien bestatigt.
Hier besteht also dringender Handlungsbedarf, sollen Patienten
und Spitalsmitarbeiter nicht zusatzlich gefahrdet werden.

Doch nicht nur Einsparungen beim Personal sind ein Sicherheits-
risiko: Es darf auch nicht bei Produkten gespart werden - nicht
zuletzt bei flr die Sicherheit wichtigen -, und der als Konsequenz
auftretende zusatzliche Arbeitsaufwand darf nicht den Mitarbei-
tern aufgeburdet werden. Denn das erhdht die Risiken ftir alle Be-
teiligten. Was dabei passiert, ist Folgendes: Man senkt die Kosten
beim Einkauf, und dafilir explodieren die Folgekosten durch Infek-
tionen mit Spitalskeimen und andere Fehler. Das ist das Gegentaeil
von intelligentem Sparen.
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Anreizsysteme und verpflichtende
gesetzliche Regelungen schaffen

Das Bewusstsein flr die Wichtigkeit der
Hygiene ist gréBer geworden, und das
ist eine erfreuliche Entwicklung. Aber
wir brauchen auch einen verbindlichen
rechtlichen Rahmen, das sollten wir ra-
scher vorantreiben. Allerdings nimmt das
Krankenhausmanagementin der Regel
nur Veranderungen vor, wenn Einspa-
rungspotenzial gesehen wird. Das gibt es
aber bei der Infektionsprophylaxe bzw.
bei HygienemaBnahmen in der Regel
nicht. Im Gegenteil: Wenn sich jemand
infiziert, muss er weiter behandelt wer-
den, und das bringt dem Krankenhaus
weitere Einnahmen. Wenn ein Patient
aufgrund einer Infektion zu Schaden
kommt, wirkt sich das flr das Kranken-
haus grundsatzlich finanziell nicht aus,
es sei denn, es kann dem Trager nach-
gewiesen werden, dass er schuldhaft be-
stimmte MaBnahmen nicht gesetzt und
so seine Sorgfaltspflicht verletzt hat. Dies setzt aber auch voraus,
dass der Patient den gerichtlichen Weg wahlt, um seinen Schaden
geltend zu machen. In der Regel ist dies nicht der Fall, da viele Pa-
tienten eine erworbene nosokomiale Infektion oftmals noch schick-
salhaft sehen und dariber hinaus die Beweisbarkeit in einem etwai-
gen gerichtlichen Verfahren kaum gelingt.

Dr." Maria
Kletecka-Pulker
Generalsekretarin der
Plattform Patienten-
sicherheit; Stv. Instituts-
vorstandin, Geschafts-
fihrerin und Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin
am Institut far Ethik und
Recht in der Medizin,
MedUni Wien

Die Gesundheitspolitik miisste Anreizsysteme schaffen,
wonach Krankenanstalten zusatzliche finanzielle Mittel
erhalten, wenn MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe
gesetzt werden.”

Dr. Maria Kletecka-Pulker

So mussen sich FUhrungskrafte in Krankenanstalten oft gegen még-
liche effektive MaBnahmen zum Schutz gegen Infektion wie ein
Screening entscheiden, da dies unmittelbar héhere Kosten fiir den
Krankenhaustrager zur Folge hatte.

Zurzeit ist es so, dass Patientinnen und Patienten Gber den Weg der
Haftung Anspriiche geltend machen missen, was bislang selten ge-
schieht, sodass viele Krankenhauser und Spitalsbetreiber daher das
Risiko einer Infektion in Kauf nehmen, vor allem in Zeiten, wo ge-
spart werden muss. Ob es in manchen Spitélern ein hoheres Infek-
tionsrisiko gibt und ob alle MaBnahmen gegen Krankenhauskeime
eingehalten wurden, ist von den Patienten kaum nachweisbar. Daher
wahlen viele Patienten nicht den gerichtlichen Weg, sondern wen-
den sich an den Patientenentschadigungsfonds, um eine finanzielle
Entschadigung zu bekommen. Das Befremdliche daran ist aller-
dings, dass dieser Fonds lediglich wieder nur von den Patientinnen
und Patienten selber finanziert wird. So zahlt grundsatzlich jeder
stationar aufgenommene Patient in einer gemeinnitzigen Kranken-
anstalt einen Betrag von € 0,73 pro Tag ein, wobei die Verpflichtung
zur Zahlung auf 28 Tage beschrankt ist. Letztlich sollte dieser Fond
solidarisch auch durch



Beitrage von Krankenanstaltentragern und Sozialversicherungs-
tragern finanziert werden.

So hat auch die Einfiihrung des Verbandsverantwortlichkeitsge-
setzes keine Verdanderung gebracht. Freilich kénnte man recht-
lich auch eine Beweislastumkehr tberlegen, sodass im Fall einer
nosokomialen Infektion der Trager der Krankenanstalt den Nach-
weis erbringen muss, dass er alle notwendigen MalBnahmen zur
Vermeidung einer Krankenhausinfektion gesetzt hat.

Um Verbesserungen zu erreichen, misste die Gesundheitspoli-
tik Anreizsysteme schaffen, wie z. B. ,Pay for Patient Safety and
Quality”, wonach die Verantwortlichen in Krankenanstalten zu-
satzliche finanzielle Mittel erhalten, wenn MaBnahmen zur Infek-
tionsprophylaxe gesetzt werden. Nicht Strafen sollten im Vorder-
grund stehen, sondern die Belohnung und Unterstitzung von
Institutionen, die alles daransetzen, Patienten vor vermeidbarem
Schaden und Leid z. B. durch nosokomiale Infektionen zu schit-
zen. Wenn also ein Krankenhaus MaBnahmen zur Senkung der
Infektionsrate und zur Verbesserung der Hygiene einfiihrt, gibt
es einen Bonus oder mehr LKF-Punkte. Vorbilder kénnten hier
andere Bereiche der Patientensicherheit sein, in denen es ein sol-
ches System bereits gibt. Entsprechende Modelle laufen derzeit
im Burgenland und in Karnten.

Krankenhaushygiene wird in Osterreich
immer noch zu wenig ernst genommen

l Krankenhaushygiene wird in Oster-

reich leider immer noch zu wenig
ernst genommen. Das zeigt aktuell
zum Beispiel die Situation bei Clost-
ridium difficile - einer Bakterieninfek-
tion, die vor allem bei alten Menschen
Durchfall verursacht. Hier hatten wir
2017 mit 7.205 abgerechneten Kran-
kenhausaufenthalten und 371 Todes-
fallen einen neuen Hoéchststand. Vor
fanf Jahren waren es aber 302 Todes-
falle. In manchen anderen Landern
hat sich im gleichen Zeitraum die In-
fektions- und Sterblichkeitsrate deut-
lich reduziert, in den Niederlanden
zum Beispiel um 60 Prozent, in GroB3-
brittanien gab es aufgrund politischer MaBnahmen Reduktionen
von bis zu 80 Prozent.

Univ.-Prof. Dr.

Franz Allerberger
Osterreichische Agen-
tur fr Gesundheit und
Erndhrungssicherheit
(AGES)

Das ECDC empfiehlt Uberwachungssysteme, aber es nehmen
nur 13 6sterreichische Krankenhduser, das sind rund zehn Pro-
zent der Spitaler in Osterreich, am fir die systematische Erfas-
sung dieser Keime eingerichteten CDAD-KISS-Netzwerk teil.

,Gefahrlich sind nicht die Einrichtungen, die Infektio-
nen melden, sondern die, die das nicht tun.”

Univ-Prof. Dr. Franz Allerberger

Da Clostridium difficile auch gegen viele Antibiotika resistent
ist und umso haufiger auftritt, je mehr Antibiotika verschrie-
ben werden, riickt auch hier der Umgang mit Antibiotika in den
Vordergrund. Wir haben in Osterreich die Situation, dass zwar
jeder Gefligelbauer oder Schweineziichter genau weiB3, wie
viele Kilogramm Antibiotika er einsetzt, aber rund 90 Prozent
der &sterreichischen Krankenhduser wissen das nicht. Zumin-
dest ist es ein Fakt, dass nur 18 Krankenhduser ihren Antibio-
tika-Verbrauch mittels des kostenlos zur Verfligung gestellten
Systems Antibiotika-Verbrauch-Surveillance Austria (AVS Aus-
tria) ermitteln.

Osterreich hat zwar 2015 den Global Action Plan on Antimicro-
bial Resistance der World Health Assembly unterschrieben, lie-
fert aber keine Daten. Hier besteht Verbesserungsbedarf. Gut
funktioniert hat zum Beispiel eine Infektionsmeldung im Juli
dieses Jahres in einem Salzburger Krankenhaus, die als vorbild-
lich anzusehen ist. In diesem Spital wurden vier Schwangere mit
Streptococcus pyogenes infiziert - den sogenannten Semmel-
weis-Bakterien, die Kindbettfieber verursachen. Diese Infektion
wurde sehr ernst genommen und der Quelle nachgegangen.
In diesem Fall war es die Nagelbetteiterung einer Hebamme.
Das Krankenhaus hat in der Folge das Personal verstarkt in der
Handhygiene geschult.

Gefahrlich sind also nicht die Einrichtungen, die Infektionen
melden, sondern die, die das nicht tun.



V.I.n.r.: Prof. Franz Allerberger, Peter Jan Terlingen, DGKP Josef Zellhofer, Dr." Maria Kletecka-Pulker, Dr." Sigrid Pilz, Doz. DDr." Reinhild StrauB,

Dr. Alexander Blacky

Klinik Hirslanden, Ziirich: Senkung der
Infektionsrate bei Operationen als
wichtiges Ziel definiert

Die private Schweizer Hirslanden
Klinik hat 333 Betten, 14 Operations-
sale und 3 Gebarsale. Jahrlich haben
wir fast 18.400 stationare Patienten
und Wéchnerinnen und rund 1.650
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Wir stehen in einem starken Wett-
bewerb mit anderen Schweizer Spi-
talern und haben, neben anderen
MaBnahmen der Qualitatsférderung,
die bestmogliche Senkung von No-
sokomialen Infektionen, insbesonde-
re Surgical Site Infections, als wichti-
ges Ziel definiert.

Peter Jan Terlingen
Bereichsleiter OP &
Interventionsraume,
Hirslanden AG, Klinik
Hirslanden, Zurich

So achten wir darauf, dass die Patienten nicht unterkthlt sind,
wenn sie in den OP kommen, weil das zu Infektionsproblemen
flhren kann. Antibiotika werden schon innerhalb einer Stunde
vor dem Eingriff verabreicht, damit sie wahrend der Operation
bereits aktiv sind. Um eine gut funktionierende Keimbarriere
aufzubauen, werden die Patienten erst desinfiziert, und nach
dem Trocknen des Desinfektionsmittels erneut desinfiziert.
Am besten ware es, wenn wahrend der Operation die Tur des
Operationssaales nicht mehr gedffnet werden miusste. Das
verlangt allerdings nach einer sehr guten Vorbereitung und
Disziplin. Eine Neuerung ist, dass ein Laminar-Flow nicht mehr
als notwendig betrachtet wird, wenn eine Reinluft-Umgebung
mit HEPA 13 oder HEPA 14 Schwebstofffiltern geschaffen wird.

Wir haben in der Klinik Hirslanden Zlrich in unseren OPs von
Mehrweg-Abdeckungen und -Mantel auf Einweg- Abdeckun-
gen und -Mantel umgestellt, da Einwegmaterialien in den
Punkten FlUssigkeitsbeherrschung, Permeabilitat, Undurch-
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lassigkeit und ReiBfestigkeit eine gleichbleibende Qualitat ge-
wahrleisten kdnnen. Dieser Gesichtspunkt kommt in den Dis-
kussionen Uber Nosokomialen Infektionen und SSI oft zu kurz.
Unser Hauptmotiv flr diese Umstellung war also aus unserer
Sicht die Qualitat des Materials: Weil bei Einweg-Abdeckun-
gen und -Manteln jedes Produkt nur einmal verwendet wird,
ist jedes eingesetzte Produkt neu. Die Qualitat ist also beim
Einwegmaterial fir jede Patientin und jeden Patienten immer
konstant gut. Werden Mehrweg-Abdeckticher neu aufberei-
tet, muss jedes Mal der Sterilisationsprozess gewahrleistet
sein. Die mehrmalige Waschung und Sterilisation von Mehr-
wegmaterialien kann aber unter Umstdanden auch Einfluss auf
das Material nehmen.

»Wir haben in der Klinik Hirslanden Zirich in unseren
OPs von Mehrweg-Abdeckungen und -Mantel auf Ein-
weg-Abdeckungen und -Mantel umgestellt. Hauptmo-
tiv war aus unserer Sicht die Qualitat des Materials.”

Peter Jan Terlingen

Umstellungen und Veranderungen kdnnen natdrlich beim Per-
sonal gewisse Widerstande auslésen. Bei der Umstellung von
Mehrweg- auf Einweg-Abdeckungen und -Mantel war es bei
uns wesentlich, arztliche und nichtarztliche Mitarbeiter, die
schon langer Mehrwegmaterialien gewdhnt waren, ausfihrlich
und nachvollziehbar dartber zu informieren, warum wir die-
sen Umstellungsprozess vornehmen. So gab es zwar zu Beginn
der Umstellung Mitarbeiter, die skeptisch waren, aber inner-
halb von zwei Monaten hat sich das gelegt und heute fordert
niemand mehr, Mehrwegmaterialien zu benttzen.

Meiner Meinung nach gibt es keine vernlnftigen Griinde, zu
Mehrweg-Abdeckungen und -Manteln zurtick zu kehren.
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Es muss vor Ort klare, verbindliche und einklagbare Strukturen geben

] ‘1 Wir haben noch einen groBen Weg vor
! uns. Wenn sich Patientinnen und Pa-
! tienten beschweren, dass sie in einem
Krankenhaus eine Infektion erlitten
hatten, ist es in den seltensten Fallen
moglich, nachzuweisen, ob der Keim
im Spital erworben wurde oder bereits
zuvor vorhanden war. Die meisten die-
ser Patientinnen und Patienten sind
auBerdem multimorbid und haben
eine schlechte Konstitution, was den
Nachweis zusatzlich erschwert.

Dr." Sigrid Pilz
Wiener Pflege- und
Patientinnenanwaltin

,Die Spitdler sollten konsequent ihre Infektionen mel-

den, damit man erkennen kann, wo es Haufungen gibt

und damit die einzelnen Hauser miteinander vergleich-
bar werden.

Dr. Sigrid Pilz

Die Zeiten des guten Zuredens sind vorbei, wir missen hier mehr
rechtliche Verbindlichkeit schaffen. Wir missen auch beim Anti
biotika-Einsatz mehr Bewusstsein und Zielgenauigkeit schaffen.
Und wir brauchen mehr Transparenz, was die Infektionsraten
einzelner Hauser betrifft.

Dass Patientinnen und Patienten auf Mangel in der Hygiene
aufmerksam machen, ist im Prinzip eine gute ldee. Die junge
Generation ist diesbezliglich unerschrockener, aber von alteren

Patientinnen und Patienten ist es oft zu viel verlangt, darauf
zu achten, ob alle Gesundheitsanbieter vom Pflegepersonal
bis zu den leitenden Arztinnen und Arzte alle Hygieneregeln
befolgen. Mit den Beschwerden Einzelner kann man also kaum
Verbesserungen erreichen.

Es muss vor Ort klare, verbindliche und auch einklagbare
Strukturen geben. Das wirde bedeuten, alles zu dokumentie-
ren, was man messen kann - vom Verbrauch der Desinfek-
tionsmittel bis hin zur Zahl der Keiminfektionen in den einzel-
nen Stationen. Die Spitaler sollten konsequent ihre Infektionen
melden, damit man erkennen kann, wo es Haufungen gibt und
damit die einzelnen Hauser miteinander vergleichbar werden.
Das wlrde sowohl im Krankenhaus als auch gegenlber den
Patienten Transparenz schaffen, aber auch eine Fehlerkultur
etablieren, in der man sich gegenseitig darauf aufmerksam
macht, wenn die Hygieneregeln nicht eingehalten werden.

SICHERHEIT IM OP

Die Initiative ,Sicherheit im OP“ setzt sich fir die Einhaltung
der strengen Richtlinien der Infektionskontrolle und Hygiene
im OP ein. Zentrales Anliegen ist es, einen Beitrag zur Sicher-
heit fur Patienten und Personal in Osterreichs Krankenhgu-
sern zu leisten. Bereits seit einigen Jahren veranstaltet die
Initiative ,Sicherheit im OP“ gemeinsam mit der ,Plattform
Patientensicherheit” Experten-Diskussionen zu verschiede-
nen Aspekten der Erfassung und Vermeidung nosokomialer
Infektionen. Weitere Informationen gibt es unter

www.sicherheitimop.com
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