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Eckpunkte Hygiene
(Stand; 20.01,2011)

Wesentliche Funkte zur Verbesserung der Hygiene in Krankenhiusern,
Pflegeeinrichtungen und im ambulanten Bereich

1. Bundeseinheitliche Hygieneverordnung mit einheitlichen
Mindeststandards. Verbindlichkeit der RKI-Richtlinien

2. Erweiterung des Infektionsschutzgesetzes durch Einrichtung eines
Bundeshygienaragisters

3. Anpassung und Erweilerung der exislierenden
Finanzierungsmechanismen

4. Definition von MRSA-Risikogruppen, Screening und Sanierung von
Risikogruppen baw. MRSA-Infizierlan

5. Verbesserung der Transparenz

6. Implementierung sines rationalen, bundesweiten Antibictika-Einsatzes

Erweiterung Bundesinfektionsschutzgesetz

|

Die Richtlinien des FRobert-Koch-Institutes (REKIY erhalten einen verbindlichen
Charakter fir Krankenhduser, Arztpraxen und Pflegesinrichtungen  und sind
bundeseinheitiich umzusetzen.

MNeben diesen Richtlinien werden durch Anderung des
Bundesinfeklionsschulzgeselzes  bundeseinheitliche Hygieneverordnungen in den
|.andern errsicht, die der Erzielung einheitlicher hygienischer Mindeststandards im
gesamten Bundesgebiet dienen.

Fur den Fall der Nichterfillung der durch die bundeseinheitliche
Hygieneverordnung ausgewiesenen hygienebezagenan Qualitatsmerkmale wird
unter anderem die Moglichkeit der finanziellen Sanktionierung geschaffen,

Die Hygienequalitdt der Versorgungseinrichtungen findet in eine zukinftige
qualititsorientierle  finanzielle Forderung und  Vergltung medizinischer
Einrichtungen  Eingang.  Vergitungssteigerungen  sollen  dabei  an
Qualitatssteigerungen gebunden sein,

In & 23 If3G wird ein Absatz 3 eingefithrt, der vorsieht, dall zur Umsetzung und
Einhaltung der Richtlinien des RKI jedes Krankenhaus mit mehr als 30.000
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10.

11.

12.

jdhrlichen  Behandlungsfallen einen  Hygieneverantwartlichen  anstellt
(qualifizierter  Arzt/Hygienefachkraft, Mikrobicloge im  Sinne  eines
Vollzeitdquivalentes). In  Krankenhausern mit weniger Fallen  sind
Teilzeitanstellungen oder Kooperationen mehrerer Hauser maglich.

Definition won  Risikogruppen und  verpflichtender  Richtlinien  zu
sektoreniibergraifenden Screening- und Sanierungsverfahren won MRE-
Besiedelten und -Infizierten in Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen und im
ambulanten Bereich. § 28 If5G wird derart erganzt, dafll vor elektiven
Krankenhauseinweisungen bei Risikopatienten ein MRSA-Screening durch den
Einweiser zu erfolgen hat.

Schaffung von bundesweiten EBM-Ziffern fir das MRSA-Screening gem. § 87
Abs. 1 SGB V und die -Sanierung.

Melde- bzw. Berichtspflicht fir den Nachweis einer Besiedlung oder Infektion
mit MRE wie MRSA, VRE, ESBL-Bildnern.

Michterfilllung der Melde- und Berichtspflicht oder Manipulationen ziehen
gestuft nach sich: Verwarnung mit Verdffentlichung im Qualitdtsbericht,
Bultgeld, tempordren und endgiltigen Entzug von
Leistungserbringungsbefugnissen.

Bundesgesetzliche Verpflichtung zur Umsetzung der EU-Direktive 2003/94/EC
vom 8, Oktober 2003 zur guten Herstellungspraxis fur Arzneimittel zu
Anwendung an Mensch und Tier.

Einrichtung eines Bundeshygieneregisters (BHR) an unabhangiger Stelle,
Ausschreibung durch das BMG unter den deutschen Universitaten fir zunachst
finf Jahre mit Evaluationsklausel. Die Daten der Meldungen und Berichte
werden Vo den Landesgesundheitshehdrden und Uber  die
Antibiotikaverordnungen sowie implementierten Hygienestandards durch
kassen und Kven lber eing einheitliche EDV-Platiform unverziiglich an das
BHRE weitergeleitet. Bei Anpassungen der RKI-Richtlinien an neue
evidenzbasierte wissenschaftliche Erkenntnisse arbeitet das BHR mit dem RKI
zusamimen.

Das BHR erstellt in Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaften
ein standardisiertes Verfahren zur Erfassung, Information und Meldung, zur
systematischen, lilckenlosen, kontinuierlichen, bundesweiten Auswertung der
Daten sowie zur Qualitdtstransparenz. Dies ermdglicht die frihzeitige
Erkennung wvon Ausbreitungsmustern und langfristigen epidemiclogischen
Tendenzen von MRE. Die erfaliten Daten flieRen in Empfehlungen des BHR zur
kontinuierlichen Anpassung der RKI-Richilinien ein.

Das BHR berat die Landesgesundheitsbehdrden, die KVen und die
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Arztekammern auch in Fragen der Fort- und Weiterbildung.

13. Zu den Aufgaben des BHR zahlt die Erforschung der MRE und NI insbesondere
unter dem Gesichtspunkt hygienebezogenen Versorgungsforschung.

14. Verdéftentlichung eines jahrlichen Bundeshygieneberichtes durch das BHR mit
Informationen u. a. zur rdumlichen und sektoralen ‘erteilung, Inzidenz,
Pravalenz und zur Entwicklung des Erregerspektrums sowie den
hygienebezogenen Ergebnisqualitat und den Leistungsstandards der Versorger.

Transparenz

15. MNosokomialen Infektionen sind gem. § 137 Abs. 3 Ziffer 4 SGE V in den
Qualitatsherichten zu verdéffentlichen. Dies gilt auch fir Prifergebnisse.

18.  Merkmale und Kriterien eines hohen Hygienestandards sind zu formulieren und
ihr Status durch die jeweilige Einrichtung zu veréffentlichen,

17.  Das BHR kann ein Qualitédlssiegel fir Krankenhduser mit geringer Infektionsrate

und strukturell, personell sowie qualifikatorisch hohem Hygienestandard
verleihen.

Reduktion der Resistenzbildung

18.

19.

20.

21.

Einheitliches  Verfahren zur quanli- und gqualitativen Erfassung der
Antibiotikaanwendung und Rickkoppelung der Informationen an die Verordner
mit Beratungsangebot auf regionaler Ebene und Datenibermittiung an das
BHR.

Verbindliche Mindeststandards fir rationale Antibiotikatherapie in den Sektoren,
qualifizierte Begleitung der Antibiotikaverordnungen durch
Infektiologen/Mikrobiclogen/Pharmazeuten im Krankenhaus, durch beratende
Fharmazeuten der K\Ven im ambulanten Sektor.

Daltenschutzrechtliche Ermoglichung und verfahrenstechnische Regelung der
ananymisierten Auswertung von Verordnungs- und anderen Patientendaten
{Krankenkassen, Krankenhduser, Kven) zur  sektoribergreifenden
Clualitdtssicherung vor Ort und Weiterleitung an das BHR. Klare Zuweisung der
Verantwortlichkeiten flir die infektiologisch-hygienische Qualitdtssicherung in
den Sektoren.

Qualitatswettbewerb durch Zertifizierung (z.B. Antibiotic Slewartship als
qualitdtsgesicherte  Leistung  niedergelassener  Arzte),  Forthildungen,
Zusalzgualifikationen, (zusalz-lqualifiziertes Fachpersonal.



Jens Ackermann

Lars F. Lindemann
Rtplied des Devdsalien Bundestae: Il
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Krankenhaushygiene verbessern: 40.000 Tote sind zu viell

I Oeutschiand sferban fast zehnmal so wisle Menschen durch mangeinde Krankenhaushyvaiene als im
Sfrallenverkehr. Oas wollen die Bundestagsabgeordneian und Mitglicder dos
Gesundheitsavsschussas Jens Ackarmann {Sachsen-Anhalfl und Lars Lindemarnn (Bein) endlich
gnderm:

.Es kann nicht angehen, dass in Deutschland im Jahr 2011 zigtausende Menschen sterben, nur weil
es an notwendigen Hygienestandards tir Krankenh&user und Pllegeheime im ganzen Land mangelt.
Wir kénnan den Menschen nicht langer zumuten, dass sie unter Umsténden kranker aus dem
Krankenhaus kommen, als sie hinain gegangen sind.

Dias grafite Problam sind die multiresistanten Keime, denn sie sind nahezu unbehandelbar, Wer
infiziert ist, leidel massiv —und das oft Ober Jahre — oder stirbt.”

Viele Menschen haben diese Keime auf der Haut, doch zur Gefahr werden sie erst bei den Kranken
und Schwachen. Um die Infektionen kinftig besser in den Griff zu bekommen, wollen die FOP-
Gasundhaitsexparten Ackermann und Lindemann Risikogruppen definieran. Patienten, die besonders
vant giner Besiedlung durch die gefahrlichen Keime batroffen ein kdnnen, sollen kiinftig autf die
gefahrlichen Baklerizn untersucht wearden. Wird gin Befall erkannt, werden sie isaliert und sorgfiltig
kehandelt. Denn nur se kann die Gefahr gebannt warden, dass die Keime in Krankenhduser
eingeschieppt und andere Patienten gefahrdel wearden,

Dass das moglich ist, zeigen die Misderlande: Wahrand in Deutschland die gefahrliche Killermutante
MR3A Gber zwanzig Prozent aller isclierten Keime dieser At ausmacht, sl @s in unsarem
Machbarland unter einem Prozent.

Das ist cine Katastrophe®, sagen Ackermann und Lindemann. Beide haben den Keimean dan
konsequenten Kampf angesagt. Moch diesen Monat scll es entsprechende Gesetzesvorschlage
geben.

Ackermann und Lindemann fordem im Einzelnen:

1. Einheitliche Standards: bundeseinheitliche Hygieneverordnung mit einheitlichen
Mindeststandards und einer Verbindlichkeit der RKI-Richtlinien — Wie im Stralienverkehr
brauchen wir auch bei der Krankenhaushygiena einheitliche Richilinien

2. Erweiterung des Infektionsschutzgesetzes durch Einrichtung eines
Bundeshygieneragisters — Wir brauchen ein standardisiertes Erfassungs-,

Informations- und Melderegister. Nur se erhalten wir notwandige Daten (her die Hygiene-
Seuche.

3. Anpassung und Erweiterung der existierenden Finanzierungsmechanismen — Die
Bekampfung der gefahrlichen Keime ist eine athische Nolwendigkeil, sie sollle uns Geld Wert
sein. Und: Menschen, die hignvon nicht befallen sind, missen nicht so lange in
Krankenhdusern blaiban. Das spart Geld,

4. Definition von MRSA-Risikogruppen, Screening und Sanierung von

Risikogruppen bzw. MRSA-Infizierten — Die gefihrlichen Keime milssen rechtzeitia erkannt

warden,

Verbesserung der Transparenz - Die Patienten missen wissen, welche Krankenhauser und

Pflageheime gute ygienestandards haben!

& Implementierung eines rationalen, bundesweiten Antibiotika-Einsatzes - |0 Deutschland
wird in der Behandlung van Krankheiten zu schnell und undifferenziert auf Antibiotika
zurlickgegrifien. Das Problem: Durch einen mallosen, undifferenzierten Einsatz werden

Keime irgendwann gegen diese Behandlung resistent. Das ist ein Problem!
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