Basishygiene in der Allgemein- und Viszeralchirurgie

MafRRnahmen der Basis-

hygiene zur Pravention von
Surgical Site Infections (SSI)

Die Pravention von SSl ist eine gesetzliche und moralische Ver-
pflichtung und als Gesamtanliegen eine Herausforderung fiir
alle an der chirurgischen Versorgung Beteiligten. Die MaBnah-
men der Basishygiene stellen die Voraussetzung zur Pravention
von SSI dar und miissen mit den fachspezifischen Praventions-
maRknahmen zu einer Multibarrierenstrategie zusammenge-
flihrt werden. Im vorliegenden Beitrag werden die MaRnah-
men der Basishygiene erldutert, um Handlungsanweisungen

fr die Praxis abzuleiten.

Einleitung

v

Der Schutz des Patienten vor SSI ist we-
sentliches Qualitdtsmerkmal fiir das ope-
rative Behandlungsergebnis und ent-
scheidend fiir die Patientenzufriedenheit.
Durch die zunehmende Anzahl von Ope-
rationen gewinnt diese Verpflichtung an
Bedeutung. Da z.B. in der kolorektalen
Karzinomchirurgie bis zu 60% der SSI ver-
mieden werden kénnen (eigene Daten),
miissen alle Moglichkeiten der Infektions-
prdavention ausgeschdpft werden.

Haufigkeit von SSI in Deutschland
v
Rangierten SSI 1995 an deutschen Akut-
krankenhdusern mit ca. 16% noch an 3.
Stelle nach nosokomialer Pneumonie und
Harnwegsinfektionen, sind sie im Jahr
2011 mit 24,7% an die 1. Stelle ger{ickt.
Ursache hierfiir sind nicht mangelndes
Hygienebewusstsein oder Absinken der
Hygienestandards. Eher ist davon auszu-
gehen, dass mit der Novellierung des In-
fektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr
2011 die notwendige Aufstockung des Hy-
gienefachpersonals eingeleitet wurde und
die Infektionspravention zunehmend den
ihr zukommenden Stellenwert einnimmt
[1]. Folgende Ursachen diirften fiir die re-
lative Zunahme in Betracht kommen:
» Versorgung zunehmend dlterer Patien-
ten mit eingeschrankter Immunab-
wehr

» Eingriffe auf Grund moderner Operati-
onstechniken, die frither nicht moéglich
waren

» Ausbreitung von Multi-resistenten Er-
regern (MRE) einschlieRlich der damit
verbundenen fehlenden Effektivitdt
der perioperativen Antibiotikaprophy-
laxe (PAP), sofern das Vorkommen
nicht bekannt ist

» Strukturierte Erfassung im Rahmen
von Qualitdtssicherungsmaf$nahmen

Im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS) wird seit 2002 das eingriffs-
abhdngige SSI-Risiko ermittelt. Im Zeit-
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raum 2010-2014 hat sich die SSI-Rate im
Vergleich zum Zeitraum 2009-2012 ge-
ring reduziert [2]. Trotz dieser giinstigen
Entwicklung miissen wirksame Praventi-
onsmafnahmen mit vergleichbarer Kon-
sequenz und Qualitdtssicherung wie z.B.
bei der Arzneimittelherstellung umge-
setzt werden. Eine hierzu vergleichbare
Arbeitsweise erfordert subtile Kontroll-
mechanismen einschlieBlich der fortlau-
fenden Surveillance sowie die notwendi-
ge personelle drztliche und pflegerische
Kapazitdt.

Im Median entstehen durch eine SSI
Mehrkosten von 1800-7560€ fiir ver-
schiedene viszeralchirurgische Prozedu-
ren, die Aufenthaltsdauer in der Klinik
verldngert sich um ca. 10 Tage [3]. Hoch-
gerechnet bedeutet das eine Mehrbelas-
tung fiir die Versicherungssysteme von
fast 300 Mio. € und 614000 zusdtzliche
Krankenhausbehandlungstage pro Jahr in
Deutschland [4].

Risikofaktoren fiir die Entstehung
von SSI

cTab.1 gibt einen Uberblick iiber peri-
operative Einflussmoglichkeiten zur Her-
absetzung des Infektionsrisikos bei ortho-
pddischen und viszeralchirurgischen Ein-
griffen[5-8].

Herausforderungen der Pravention
von SSI

Die Herausforderung besteht in der Moti-
vation und Anleitung jedes Teammit-
glieds, die MaRnahmen der Basishygiene

Tab. 1 Risikofaktoren fiir das Entstehen von SSI.

Zeitpunkt Risikofaktor

Praoperativ

American Society of Anesthesiologists (ASA) Score>2, verlangerter praoperati-

ver Krankenhausaufenthalt , hohes Lebensalter, Vorerkrankungen wie Diabetes
mellitus, Hyperglykamie>200mg/dl, Dialyse, Lebererkrankung, Cholestase,
COPD, GefaRerkrankungen, Infektion anderer Lokalisation, Infektion [ Kolonisa-
tion mit MRE, nasale Kolonisation mit S. aureus [ Methicillin-resistentem Sta-
phylococcus aureus (MRSA), Mangelndhrung [ reduzierter Allgemeinzustand,
Adipositas, BMI>30kg / m?, Vitamin-C-Mangel, Rauchen, Alkoholabusus, malig-
ne Grunderkrankung abhdngig v. Tumorstadium, Vorbestrahlung, Andmie, Gra-
nulozytopenie<1.500/pl, Blutpldttchen>400,000/pl, Blutgerinnungsstérung

Perioperativ

UnsachgemaRe OP-Feldvorbereitung (Antiseptik, Haarentfernung, Abdeckung)

und chirurgische Handedesinfektion, nicht korrekte PAP, verzogerter OP-Zeit-
punkt, Hypothermie, Hypoxie, bakterienpermeable Schutzkleidung, Hand-
schuhperforation, respiratorische Infektion des OP-Teams, Erfahrung des Ope-
rateurs, Fremdkorperimplantation

Eingriffbezo-
gen

Postoperativ

Hoher National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)-Score, Dauer, Anzahl,
Umfang und Art des Eingriffs (z. B. Notfall- vs. Elektiveingriff, Kontaminations-
grad, Rezidiveingriff), OP-Technik einschlieRlich Blutstillung, Implantat
Schmerz, unsachgemédRe postoperative Wundversorgung, Drainage, verzoger-
te enterale Erndhrung, antibiotische Behandlung>1d postoperativ, postopera-
tive invasive MaBnahmen, die mit Bakteridmie einhergehen, Unterkiihlung

Zentralbl Chir 2016; 141

Heruntergeladen von: Universitat Heidelberg, Universitatsbibliothek. Urheberrechtlich geschiitzt.



m Aktuelle Chirurgie

unbeeinflusst von Stress und Uberlastung
kontinuierlich und addquat umzusetzen.
Zugleich ist zu beriicksichtigen, dass sich
Krankheitserreger auch an unerwarteten
Lokalisationen finden kénnen, da es we-
der das sterile Krankenhaus, noch den
nicht mikrobiell besiedelten Patienten
gibt. Demzufolge besteht kein Nullrisiko
fiir SSI, es muss aber eine Nulltoleranz ge-
geniiber Hygienemdngeln existieren.

Es gibt praktisch keine Tatigkeit in der Pa-
tientenversorgung, bei der nicht MaRnah-
men der Basishygiene zu ber{icksichtigen
sind. Hierfiir werden ein solides Grund-
wissen und ein fiir den Betreuungsbereich
relevantes Spezialwissen bendtigt. Die
MaRnahmen der Basishygiene und die
fachspezifischen  Praventionsmaf$nah-
men (siehe ndchste Ausgabe) miissen zu
einer Multibarrierenstrategie zusammen-
gefiihrt und umgesetzt werden. Das ge-
lingt am effektivsten in der Zusammenar-
beit von Chirurgen, Pflegeteam, Hygiene-
fachpersonal einschlief8lich der Hygiene-
beauftragten Arzte (HBA) und Pflegekrif-
ten. Die HBA sollen in ihrem Gebiet Fach-
arzt und weisungsbefugt sein [1], weil sie
auf Grund ihrer fachspezifischen Experti-
se eine wichtige Verantwortung fiir den
Erfolg des Gesamtkonzepts der Praventi-
on von SSI tragen.

Sicherheitskultur im Sinne des Infektions-
schutzes bedeutet die schépferische Um-
setzung der Krankenhaushygiene durch
fachkompetente und motivierte Mitarbei-
ter. Dabei kommt es darauf an, die Hygie-
nestandards auf allen Verantwortungs-
ebenen zu etablieren und stdndig an sich
verdndernde Gegebenheiten anzupassen.
Im Mittelpunkt steht die Verinnerlichung
des Bemiihens um Sicherheit bei jedem
Mitarbeiter, um auf der Grundlage evi-
denzbasierter Regelungen nicht nur die
erforderlichen MaRnahmen zu treffen,
sondern Probleme zu erkennen und zu
verdndern. Zugleich sind {iberzogene [ un-
realistische [ nicht evidenzbasierte Anfor-
derungen zu vermeiden, da sie die Com-
pliance der Mitarbeiter verschlechtern
und ggf. zu einer verschlechterten Hygie-
nequalitdt fiihren kénnen. Hygiene und
Qualitditsmanagement sind unterneh-
menskritisch und miissen in allen Berei-
chen Chefsache sein. Dabei muss die
Selbstverpflichtung zu einem optimalen
Hygienemanagement von den Verant-
wortlichen konsequent vorgelebt werden.
Der Erfolg wird maRgeblich vom Zusam-
menwirken der Mitarbeiter mit den Hygi-
eneexperten bestimmt [9].
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Basishygiene als Fundament der
Multibarrierenstrategie
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Zwar kénnen durch die MaBnahmen der
Basishygiene (© Tab.2)[9-18] die meisten
nosokomialen Ubertragungen verhindert
werden, dennoch darf ihr Beitrag zur Prd-
vention von SSI nicht {iberbewertet wer-
den (©Tab.1).

Aufgrund der Bedeutung der Aufberei-
tung von Medizinprodukten (MP) fiir die
Patientensicherheit und wiederholt fest-
gestellter Mdngel [19,20] miissen vor der
Anschaffung eines MP die Moglichkeit
und der Aufwand der Aufbereitung tiber-
priift werden. Der Betreiber muss fiir je-
des MP die Hdufigkeit und das Verfahren
der Aufbereitung schriftlich festlegen,
diese ist ,,mit geeigneten validierten Ver-
fahren so durchzufiihren, dass der Erfolg
dieser Verfahren nachvollziehbar gewahr-
leistet ist” (Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung). Grundlage fiir die ordnungs-
gemadRe Aufbereitung ist die gemeinsame
Empfehlung der KRINKO und des Bundes-
institutes fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) [10].

Fiir den leitenden Chirurgen ergeben sich
folgende Konsequenzen:

» Sein Hygienebeauftragter Arzt sollte
sich durch Vorlage des Qualitdtsma-
nagement-Handbuchs (QMH) des Auf-
bereiters vergewissern, dass die Auf-
bereitung den gesetzlichen Anforde-
rungen entspricht. Fiir die fachliche
Uberpriifung wird er die Expertise des
Krankenhaushygienikers in Anspruch
nehmen.

» Fiir die Aufbereitung innerhalb der
niedergelassenen Praxis besteht ge-
madfd § 135a SGB V die Verpflichtung
zur Qualitdtssicherung, es ist jedoch
keine Zertifizierung erforderlich.

» Krankenhaduser, die fiir sich selbst und
zusatzlich fiir andere Einrichtungen
aufbereiten, miissen nicht zertifiziert
und nicht beim Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) gemeldet sein.
Rechtlich ist die Situation des externen
Aufbereiters aufgrund der Definition
des sog. Inverkehrbringens von MP al-
lerdings nicht eindeutig, sodass einige
Juristen eine Zertifizierung empfehlen
und viele Krankenhduser sich daran
orientieren.

» Die Aufbereitung von Kritisch-C MP
muss gemdR DIN EN ISO 13485/13488
durch eine akkreditierte Stelle zertifi-
ziert sein.

Die ungeschiitzte Lagerung von Sterilgut
im OP auflerhalb der Sterilverpackung

Tab. 2 Stellenwert der Basishygiene zur Pravention von SSI entsprechend den Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) und den Leitlinien des Arbeitskreises
Krankenhaus- und Praxishygiene der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-

sellschaften (AWMF).

MaBnahme Vorgeschlagener
Evidenzlevel

Prdoperativ

Qualitdtsgerechte Aufbereitung von Medizinprodukten (MP) IA[IV

Hygienische Handedesinfektion 1A

Verbot kiinstlicher Fingernagel und Fingerringe /v

Hautschutz Il

Desinfektion patientennaher Flachen 1B

Kérperreinigung des Patienten Il

Berufs-, Bereichs- und Schutzkleidung /v

Intraoperativ

Aseptische Disziplin im OP 1B

Keine ungeschiitzte Lagerung von Sterilgut auRerhalb der Sterilverpackung 1B

Postoperativ

Desinfektion im OP 1B

Bettenhygiene 1B

Einbeziehung des Patienten in den Infektionsschutz Il

QM der Hygiene und Surveillance IA[IV

* Bei der vorgeschlagenen Evidenz werden die von der KRINKO definierten Kategorien zugrunde gelegt;
der vorgeschlagene Evidenzgrad kann sich im Einzelfall von dem in den KRINKO Empfehlungen aufgefiihr-
ten Evidenzgrad auf Grund neuerer Studien unterscheiden bzw. es wurde bisher noch keine Evidenz zuge-

ordnet .
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bzw. die nachtrdgliche sterile Abdeckung
auf dem Instrumententisch soll so kurz
wie moglich erfolgen, sofern sich der Ins-
trumententisch auBerhalb des Liiftungs-
feldes einer Laminar Air Flow Decke befin-
det bzw. der OP mit turbulenter Misch-
stromung beliiftet wird, weil Erreger aus
der Umgebung auf den Instrumententisch
aufgewirbelt werden kénnen [21].

Madngel in der hygienischen Hindedesin-
fektion konnen z.B. durch Kolonisation
des Oro-Gastrointestinaltrakts des Pati-
enten mittels akquirierter MRE eine SSI
verursachen. Das Einbringen nosokomia-
ler Erreger bei der Versorgung sekunddr
heilender Wunden ist ein anderes Bei-
spiel.

Bei den im Rahmen der nationalen Han-
dedesinfektionskampagne 2014 erhobe-
nen Daten wurde deutlich, dass mit einer
Compliance von durchschnittlich 72 % vor
Interventionen nach wie vor Defizite in
der tdglichen Umsetzung bestehen. Ver-
besserungen sind vor allem durch Schu-
lung, ausreichende Anzahl von Desinfek-
tionsmittelspendern, Uberwachung des
Verbrauchs an Hindedesinfektionsmittel,
In-Prozess Uberwachung und Einbezie-
hung des Patienten in die Hindehygiene
zu erreichen.

Da bereits kleinste Epidermislazerationen
zum Erregerreservoir werden kénnen, ist
eine glatte, gepflegte Haut Voraussetzung
fiir eine effektive Hindedesinfektion. Des-
halb empfiehlt es sich, zu Arbeitsbeginn
und ggf. in Arbeitspausen Hautschutzpra-
parate aufzutragen. Hierdurch wird bei
chirurgischen Teams der Hautzustand si-
gnifikant verbessert, ohne dass die Wirk-
samkeit der Handedesinfektion beein-
trachtigt wird [22]. Diese Prdparate soll-
ten vom Arbeitgeber im Sinne des Arbeits-
schutzes allerorts zur Verfligung gestellt
werden. Fingerringe, Schmuck an den
Hdnden sowie kiinstliche und gegelte Fin-
gerndgel sind nicht nur aus Griinden des
Arbeitsschutzes untersagt, sie behindern
zusdtzlich die Desinfektion.

Ruhe, Vermeidung unnétiger Personenbe-
wegungen, korrektes Tragen des Mund-
Nasen-Schutzes, allseitige Bedeckung des
Haars, sorgfdltige Abdeckung des Patien-
ten und Double gloving sowie Hand-

schuhwechsel bei Perforation tragen zur
Minimierung des SSI Risikos bei.

Beides kann prda- und postoperativ bei
Madngeln dazu fiihren, dass der Patient no-
sokomiale Pathogene akquiriert, die auf
demselben Weg wie die kontaminierte
Hand eine SSI verursachen kénnen [17].

Sie wird aus allgemeinhygienischen Griin-
den vor der OP oder am Tag der OP als
Ganzkérperwdsche oder Dusche empfoh-
len, hat aber keinen direkten Einfluss auf
die SSI Rate. Die wiederholte Kérperwa-
schung mit antiseptischen Seifen kann die
Weiterverbreitung von MRE minimieren,
bei einmaliger prdoperativer Waschung
ist unabhdngig von der Waschlotion kein
Einfluss auf die SSI Rate nachweisbar
[23,24].

Vorschriften zur Berufskleidung bewegen
die Gemiiter fast ebenso wie Modefragen,
sodass Festlegungen hadufig zur Nichtein-
haltung verleiten. Auf Grund der Persis-
tenz von Pathogenen auf Textilien [25]
und des Nachweises vor allem auf dem
Arztkittel [26] kann Berufskleidung zur
Verbreitung nosokomialer Pathogene bei-
tragen. Auch private Oberbekleidung ist
nicht in der direkten Patientenversorgung
zu tragen. Zu empfehlen sind Hose und
kurzdarmliger Kasack, um die Unterarme
in die Hindedesinfektion einbeziehen zu
konnen. Bei Tdtigkeiten am Patienten (z.B.
bei Verbandwechseln) soll der Arztkittel
abgelegt werden, ggf. ist ein langdrmliger
Schutzkittel anzulegen.

Bereichskleidung dient der Verhinderung
der Ein- bzw. Ausschleppung kritischer
Pathogene in bzw. aus Risikobereichen
und ist nur in dem festgelegten Bereich zu
tragen.

Ohne Mund-Nasen-Schutz wurde bei 42 %
der Mitarbeiter die Abgabe von Bakterien
in die Umgebung nachgewiesen, was die
Bedeutung von Mund-Nasen-Schutz bzw.
Gesichtsmaske bei aseptischem Arbeiten
unterstreicht [27].

Aktuelle Chirurgie

Die sterile Schutzkleidung umfasst den
OP-Kittel und die OP-Handschuhe.

Zwischen zwei Patienten wird der OP ge-
mdR Empfehlung der KRINKO desinfi-
ziert; am Ende des OP-Tags erfolgt zusatz-
lich die griindliche Desinfektion aller Fla-
chen [6, 28].

Da ein relevanter Anteil von SSI durch Ein-
haltung von Hygieneregeln verhindert
werden kann, muss sich jeder an seinem
Platz um die Realisierung des QM der
Krankenhaushygiene bemiihen. Hierzu
bedarf es der klaren Regelung des Hygie-
nemanagements mit fortlaufender Evalu-
ation der Struktur und Prozessqualitdt so-
wie der prospektiven Surveillance.

Mit der Novellierung des Infektions-
schutzgesetzes im Jahr 2011 wurden die
Rahmenbedingungen zur Umsetzung der
Krankenhaushygiene weiter verbessert
und zugleich erhohte Anforderungen an
die Struktur- und Prozessqualitdt sowie
an Planungs- und Dokumentationspflich-
ten gestellt, die Infektionspravention sek-
toreniibergreifend in Angriff genommen
und Meldepflichten erweitert. Alle Ge-
sundheitseinrichtungen sind zur Einhal-
tung der Infektionshygiene verpflichtet.
Bereits seit 2001 sind die Einrichtungen
fiir das ambulante Operieren bei der Auf-
zeichnung und Bewertung bestimmter SSI
stationdren Einrichtungen gleichgestellt.

Selbst wenn die Einrichtung alle Praventi-
onsmalinahmen korrekt umsetzt, kénnen
der Patient und seine Angehorigen durch
falsches Hygieneverhalten diese Bemii-
hungen konterkarieren. Deshalb ist es
wichtig, den Selbstschutz des Patienten
durch Vermittlung eines Grundwissens
zum Infektionsschutz zu férdern. Die Ein-
beziehung des Patienten und seiner Ange-
horigen findet im Behandlungsprozess
immer stdrkere Beachtung. Gezielte Auf-
kldrung (z.B. prdoperativ mittels Merk-
blatt, digitaler Informationsmaterialien,
Patientenvideo) zu hygienegerechtem
Verhalten kénnen das persénliche Ge-
sprdch nicht ersetzen, aber ergdnzen. Die
freiwillige anonymisierte Einbeziehung
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des Patienten als Monitor beeinflusst die
Compliance des Behandlungsteams posi-
tiv. Allein durch die Frage nach der Durch-
fiihrung der Hindedesinfektion in vom
Patienten nachvollziehbaren Situationen
stieg der Verbrauch an Handedesinfekti-
onsmittel um 15-40%. Zugleich fiihlt sich
der Patient ernst genommen und durch
das direkte Feedback wird eine zusatzli-
che Sicherheitsbarriere fiir die Infektions-
pravention aufgebaut [29].

Fazit

v

Um MaRnahmen der Basishygiene zu rea-
lisieren, sollten Kenntnisse der Evidenz,
konsequente Anwendung der Multibarri-
erenstrategie, Weiterbildung, Training
und Selbstkontrolle gewdhrleistet wer-
den.
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