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Die neue Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und
Infektionspravention —
Tradition und Fortschritt

Die Entwicklung einer neuen Richtlinie
fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention hat von den ersten An-
fangen der Beratungen im Jahr 1997 bis
zur Fertigstellung 2003 sechs Jahre Ent-
wicklungszeit hinter sich.

Wer Kommissionsarbeiten kennt,
wird nachvollziehen konnen, dass sich
die scheinbar lange Bearbeitungszeit
dann als relativ erweist, wenn man die
wichtigen Einzelempfehlungen, die in
diese Zeit fallen, Revue passieren ldsst;
beispielsweise die zur Pravention

von Harnwegsinfektionen,
Pneumonien,

Septikdmien,

der Weiterverbreitung von MRSA
zur Surveillance nosokomialer In-
fektionen oder zuletzt

zur Hausreinigung und Flachendes-
infektion.

Bei aller Uberzeugung, dass die Empfeh-
lungen, die 1976 als ,Richtlinie des
Bundesgesundheitsamtes zur Erkennung,
Verhtiitung und Bekdmpfung von Kran-
kenhausinfektionen” aus der Taufe ge-
hoben wurden, einer neuen Struktur,
Gliederung und inhaltlichen Durchsicht
bedurften, war natiirlich gleichermafen
zu bedenken und von Bedeutung, dass
sich die Richtlinie fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention — so die
Umbenennung 1989 - als nationaler
Standard bis dato bewahrt hatte und eine
Reform deshalb nicht alles tiber den Hau-
fen werfen durfte.

Alle an der Neubearbeitung Beteilig-
ten wollten eine Aktualisierung, aber kei-
nen radikalen Schnitt, wollten Empfeh-
lungen, die den Anforderungen an
moderne wissenschaftlich begriindete
Empfehlungen standhalten, ohne alteren
Aussagen grundsatzlich den Stempel
,uberholt” aufzudriicken und damit in
den Reillwolf zu geben. Noch einmal, wer

Kommissionsarbeit aut Bundesebene
kennt weil3, wie schwierig es war, diesen
Weg zundchst zu finden und dann noch
richtig auszuleuchten.

Die Richtlinie fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention wird vom
Robert Koch-Institut (RKI) herausgege-
ben. Dass das RKI in der Tat lediglich eine
Moderatoren- und noch nicht einmal
eine Verlegerrolle hat, zeigt die Tatsache,
dass es zur Veroffentlichung von Kom-
missionsempfehlungen verpflichtet ist,
selbst wenn es inhaltlich eine andere Auf-
fassung vertritt und das Recht hat, Kom-
missionsempfehlungen kritisch zu kom-
mentieren.

Die Richtlinie trdgt in manchen Zita-
ten also zu Unrecht das ,RKI“ davor, denn
es handelt sich bei den Empfehlungen um
Aussagen einer Kommission am Robert
Koch-Institut, die frei von jeglicher poli-
tischen Einflussnahme seitens der
Bundesregierung oder ihr nachgeordne-
ter Behorden ist. Die Kommission hat zu
keiner Zeit ihre Souveranitat abgeben
miissen, und ein weiteres Mal gilt der
Dank Herrn Dr. Unger tiir seine prazisen
Protokolle, in denen man das nachlesen
kann.

Es war Prof. Martin Exner, der nach
Ubernahme des Vorsitzes in der Kom-
mission 1997 die ersten Entwiirfe fiir eine
neue Struktur vorgelegt hat; und unter
dem aktuellen Vorsitzenden Prof. Jiirgen
Peters ging zuletzt alles sehr ziigig voran.
Dazwischen lagen Arbeitsschritte, die be-
merkenswerte Fakten geschaffen haben:

Die KRINKO (Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspraven-
tion) war die erste Kommission am RKI,
die Evidenzkategorien eingefiithrt und
jede relevante Aussage — sofern moglich
—mit Literatur belegt hat. Aullerdem wer-
den seit 1997 Lander, andere 6ffentliche
Korperschaften, Fachgesellschaften und
Verbande vor der Veroffentlichung einer
Empfehlung férmlich angehort.
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Riickblickend lassen sich diese Entschei-
dungen nicht hoch genug einschitzen.
Sie waren seinerzeit zukunftsweisend, im
Verstindnis dessen, was die Arztliche
Zentralstelle fiir Qualitdtssicherung als
,konsensiertes Verfahren” beschreibt.

Die Bedeutung der Evidenz-Kateg-
orien wird auch dadurch unterstrichen,
dass sie in der Einleitung der neuen Richt-
linie noch einmal vollstandig wiederge-
geben sind.

Ansonsten ist die Textpassage, die aus
Vorwort und Einleitung besteht und viel-
leicht als ,Grundsatzpapier und Interpre-
tationshilfe zu den einzelnen Empfeh-
lungen” bezeichnet werden kann,
bewusst knapp gehalten worden: Das Vor-
wort skizziert Historie und Entstehungs-
geschichte der neuen Richtlinie, in der
Einleitung wird der Auftrag an die Kom-
mission aus § 23 Abs. 2 IfSG zur Erstel-
lung dieser Empfehlungen nachvollzogen.

Fakt ist, dass das Inkrafttreten des In-
fektionsschutzgesetzes die Erstellung der
neuen Richtlinie noch einmal beférdert
hat, und die Hoffnung besteht, dass die
Symbiose aus alt und neu, Tradition und
Fortschritt doch gelungen ist.

Die Kommission hat den gesetzlichen
Auftrag, dass die Pravention das wichtig-
ste Instrument der Infektionshygiene sein
soll, wortlich genommen und so ist der
durchaus umfangreichste Teil das Kapi-
tel C ,Pravention nosokomialer Infektio-
nen” in der neuen Gliederung, die — ganz
in der Tradition der alten Richtlinie — mit
ihren Hauptiiberschriften vollstandig in
der Einleitung der Richtlinie wiederge-
geben ist.

Kapitel D beschaéftigt sich mit dem
,Hygienemanagement” ; E ist die ,Sur-
veillance”, Kapitel F ist mit ,Verhinde-
rung der Verbreitung tibertragbarer
Krankheiten” und G mit ,Verhiitung der
Ubertragung durch medizinisches Perso-
nal” tiberschrieben. Bei H ,Sonstige Emp-
fehlungen” sind Dokumente abgedruckt,
die einen wichtigen Bezug zur Kranken-
haushygiene haben, aber nicht unbedingt
zum Kernauftrag der Kommission geho-
ren, z. B. die Aussagen zu vCJK oder die
zur HIV-Postexpositionsprophylaxe.

Aber auch in der Richtlinie selbst fin-
den sich hinter einigen Gliederungs-
punkten die Kiirzel K und H = Kommen-
tar und Hinweis. Die Kommission war
und ist der Auffassung, dass Empfehlun-
gen einzelner Autoren oder aus anderen
Gremien eine spezielle Fragestellung so

Kategorien zur Evidenz von Aussagen in der
Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

Kategorie I: Nachdriickliche Empfehlung

IA: Die Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epidemiologischen Studien.

IB: Die Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines Konsensus-Beschlusses der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut als effektiv ange-
sehen und basieren auf gut begriindeten Hinweisen fiir deren Wirksamkeit. Eine Einteilung der
entsprechenden Empfehlung in die Kategorie | B kann auch dann erfolgen, wenn wissenschaftli-
che Studien mdglicherweise hierzu noch nicht durchgefiihrt wurden.

Kategorie II: Eingeschrinkte Empfehlung

Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder epidemiologische Studien,
teils auf nachvollziehbaren theoretischen Begriindungen oder Studien, die in einigen, aber nicht
allen Krankenhausern/Situationen umgesetzt werden sollten.

Kategorie Ill: Keine Empfehlung/ ungeldste Frage

Malnahmen, tiber deren Wirksamkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen oder bislang kein

Konsens besteht.

Kategorie IV: Rechtliche Vorgaben

Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen in Krankenhausern und anderen medizini-
schen Einrichtungen, die auf Grund gesetzlicher Bestimmungen, durch autonomes Recht oder

Verwaltungsvorschriften zu beachten sind.

fundiert beantworten und vor allen Din-
gen in Fachkreisen schon bekannt und als
Standard akzeptiert sind, dass eine eigene
Kommissionsempfehlung eher nicht
mehr angebracht ist.

Es wird damit der Erkenntnis gefolgt,
dass zu viele oder sich widersprechende
Empfehlungen der Hauptgrund fiir die
mangelnde Akzeptanz von Leitlinien sind.
Die Kommission wird die externen Texte
im Einzelfall bewerten und nach ent-
sprechendem Beschluss in die Sammlung
aufnehmen. Sie wiren mit Einverstand-
nis der Erstautoren dann Teil der Richtli-
nie. Damit wird auch deutlich, dass die
Wiedergabe ,des Standes von Wissen-
schaft und Technik” nicht das Privileg der
Kommission allein ist. Ziel aller Uberle-
gungen und Verfahrensschritte war und
ist natiirlich, die Voraussetzungen fiir die
bestmogliche Akzeptanz und damit eine
gute Umsetzung zu erreichen.

Das Aprilheft des Bundesgesund-
heitsblattes (1) behandelt als Schwer-
punkt Beitrdge zu ,Nosokomialen Infek-
tionen”. Aus dem breiten Spektrum der
Themen seien drei besonders erwaht: Ex-
ner et al. gehen in der Publikation noch
einmal auf die Entstehungsgeschichte der

hier vorgestellten, neuen Richtlinie ein.
Riiden und Gastmeier beschreiben Rollen
und Aufgaben der Hygienefachkrafte und
der Krankenhaushygieniker unter be-
sonderer Berticksichtigung von Kosten-
Nutzen- Aspekten. C. Wendt macht sich
Gedanken zur Compliance in der Umset-
zung von Hygienerichtlinien.

Bei Bedarf kann der Beitrag von Mar-
tin Exner als weitere Quelle zum Thema
herangezogen werden. Die endlose Ge-
schichte der Pflegesatzrelevanz von Kos-
ten fiir Hygienefachpersonal ist stringent
und gleichsam souverdn im Aufsatz von
Petra Gastmeier und Hennig Riiden aufgear-
beitet und dargestellt. Pflichtlektiire fiir
Haushaltsbeauftragte.

Der Artikel von Constanze Wendt be-
schéftigt sich mit der Compliance in der
Umsetzung von Hygienerichtlinien. Sie
schreibt in der Zusammenfassung: , So-
lange keine bahnbrechenden Innovationen
zum Schutz der Patienten vor nosokomialen
Infektionen fiihren, hingt ihre Reduktion am
meisten von der Compliance in der Umsetzung
bestehender Richtlinien ab.”

Die Autorin fihrt an anderer Stelle
fort: , Gerade im Bereich der Hygiene werden
immer wieder verbindliche Richtlinien gefor-
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dert. Nirgendwo sonst scheint es dhnlich
schwierig zu sein zu akzeptieren, dass es ver-
schiedene, wissenschaftlich mehr oder weniger
begriindete Antworten gibt.”

Was dann folgt ist bedenkenswert:
,Eine mogliche Ursache hierfiir ist der prd-
ventive, populationsbezogene Ansatz der Hy-
giene, der nicht nur die Akzeptanz des Einzel-
nen erfordert, sondern auch die Akzeptanz der
Institution und gegebenenfalls der Gesellschaft,
um erfolgreich zu sein. So miissen beispiels-
weise therapeutische Richtlinien zundchst nur
vom behandelnden Arzt und auch vom Pa-
tienten akzeptiert und befolgt werden. Eine Ab-
weichung bleibt die Angelegenheit zwischen
zwei Individuen. Die Umsetzung von Richtli-
nien zur Hygiene erfordert aber in der Regel
die Compliance aller Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens, denn eine einzelne pflegende Per-
son, die nicht compliant ist, sich z. B. die Héinde
nicht desinfiziert, kann die Bemiihungen der
anderen zunichte machen. Zudem fordern Hy-
gienerichtlinien hdufig in nicht unerheblichem
Mafe finanzielle Zuwendungen und struktu-
relle Verdnderungen durch die Institution.”

Mit der Gliederung, der Kategorisie-
rung und auch durch den Umfang der
Aussagen hat die Kommission versucht,
die Compliance fiir die Anwender der
Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention zu optimieren. Da
die unmittelbare Tdtigkeit am Patienten
das direkteste Risiko einer nosokomialen
Infektion beherbergt, enthalten die meis-
ten Empfehlungen der Richtlinie Aussa-
gen, die sich auf das Verhalten am Pa-
tienten beziehen. Gerade das eigene
Verhalten langfristig zu dndern, ist jedoch
eine schwierige Aufgabe, die in der Regel
einen kombinierten Einsatz verschiede-
ner Strategien erfordert.

Noch einmal ein Zitat von Constanze
Wendt: ,Im Bereich der Compliance mit Hy-
gienerichtlinien liegen die grofSten Erfahrun-
gen mit der Hindehygiene vor. Gerade in die-
sem Bereich wurde eine Reihe von moglichen
Interventionen auf ihren Einfluss auf Verhal-
tensdnderungen untersucht. Die wichtigsten
Elemente waren kontinuierliche Schulung des
Personals, Feedback von Beobachtungen zur
Compliance, Erinnerungsschriften (Plakate)
Verbesserung der Erreichbarkeit von Wasch-
becken...”

Hand aufs Herz: Was erfordert die
meiste Kreativitat, Zeit und Kraft? Ver-
leitet also dazu, die Bedeutung zu relati-
vieren? Die Schulung!

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG)
wurde Mitte 2000 im Bundesgesetzblatt

verkiindet und zu seiner Erlduterung in
der Folge viel Papier bedruckt. Als jemand
der diese spannende Zeit im RKI hautnah
miterlebt hat, ist sicher, dass die unge-
zdhlten Fortbildungsveranstaltungen am
besten dazu beigetragen haben, dass das
Gesetz auch in den Képfen der Handeln-
den angekommen ist.

Deshalb bitte ich Sie, mit der Kom-
mission und dem Robert Koch-Institut
zusammen, die Botschaft der ,neuen
Richtlinie” in die Fortbildungsnachmit-
tage zu tragen.

Die schwierigste Symbiose von Tradi-
tion und Fortschritt manifestiert sich in
einem modernen Datentrdger: Der Lose-
blattsammlung sind auf einer CD diejeni-
gen Anlagen beigetiigt, die von der Kom-
mission noch nicht auf der Grundlage der
heutigen wissenschaftlichen Anforde-
rungen neu bearbeitet wurden, aber nach
der aktuellen Gliederung auch kiinftig Teil
der Richtlinie sein sollen.

Kommission und RKI wollten allen
Beziehern der Loseblattsammlung eine
moglichst umfassende Information zur
Verfiigung stellen. Forderung an die Le-
ser und Anwender ist allerdings, dass der
Abgleich mit dem aktuellen Wissensstand
durch sie selbst vorzunehmen ist. Dies al-
les ist keine Folge der Neubearbeitung der
Richtlinie, sondern eine fachliche Selbst-
verstandlichkeit, die auch in der Vergan-
genheit schon gegolten hat.

Das RKI ist fiir fachliche Unterstiit-
zung und Ergdnzung durch Dokumente
der DGKH und natiirlich in der Aktuali-
sierung neu zu bearbeitender Anlagen in
der Richtlinie immer dankbar und offen
fiir Anregungen und Kritik.

Vielleicht sind DGKH, Kommission
und RKI keine Verwandten, aber gute
Freundschaft ist ja auch was wert. In die-
sem Sinne wiinsche ich der Richtlinie eine
weite Verbreitung und uns allen Erfolg
beim gemeinsamen Anliegen um Qualitdt
in der Krankenhaushygiene.
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