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Hygiene im OP

=] Volkmar Heppert, Alfons Martens, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Jede postoperative Wundinfektion be-
deutet fiir den Patienten eine schwere
Komplikation, die sein/ihr weiteres
Leben entscheidend beeinflussen
kann. Fiir die Versicherungstrager er-
zeugt ein Infektverlauf eine erhebliche
finanzielle Mehrbelastung. Zuneh-
mend sind Tendenzen nachweisbar,
diese Mehrbelastung auf den ver-
meintlichen ,Verursacher®, die Klinik,
abzuwadlzen. Das DRG-System unter-

Einleitung

Unter nosokomialen Infektionen versteht
man die im Krankenhaus erworbenen In-
fektionen. Der postoperative Wundinfekt
ist die hdufigste Form. Obwohl die so ge-
nannte NIDEP-Studie von 1997 in Kkriti-
scher Diskussion stand, konnte sie doch
klar belegen, dass immerhin 30% dieser
Infektionen vermeidbar sind. Die finan-
zielle Belastung des Gesamtsystems
wird ersichtlich, wenn man bedenkt
dass laut Literatur - und da gehen die
Zahlen weit auseinander - jede postope-
rative Infektion Mehrkosten zwischen
15000 € und 100000 € verursacht.

Die NIDEP-Studie hat dies zahlenmdRig
klar unterstrichen. Die Publikation des
Bundesministeriums fiir ~Gesundheit
Band 126 hat leider mehr auf diese ,,Zah-
lenspiele“ als auf die Betroffenheit der Pa-
tienten Wert gelegt. Jeder postoperative
Wundinfekt verldngert namlich den sta-
tiondren Aufenthalt fiir den Patienten
um durchschnittlich 7,3 Tage.

Uns, die wir in der Klinik, quasi ,,vor Ort“
tdtig sind, muss es ein unverzichtbares
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stiitzt dies dahingehend, als der Infekt,
der innerhalb der ,Oberen Grenzver-
weildauer (OGD) auftritt und zur
operativen Revision zwingt, nicht zu-
sdtzlich vergiitet wird. Die Mehr-
kosten bedeuten damit fiir die erstbe-
handelnde Klinik eine erhebliche fi-
nanzielle Belastung. Dies muss dazu
fithren, dass dem Standard der Hygie-
ne die wesentliche Schliisselstellung
zukommt, derartige Infektionen zu
minimieren.

Anliegen sein, durch addquate Technik,
modernste Operationsverfahren, aber
vor allem durch unsere eigene Hygiene-
disziplin dazu beizutragen, die Infektrate
so niedrig wie moglich zu halten. Gerade
unter den Kostengesichtspunkten des
Systems der ,Diagnosis Related Groups“
(DRG) erhdlt die Hygiene eine neue Bri-
sanz. Wie viel ist notig? Wie viel kénnen
wir uns leisten? Gegeniiber den Verwal-
tungen muss hier eine klare, nachvoll-
ziehbare Strategie erarbeitet werden,
die es uns ermoglicht, gerade jetzt, wo
Sparen angesagt erscheint auch weiter-
hin den Standard hochzuhalten.

Die HygienemafSnahmen in den operati-
ven Fichern miissen ndmlich 3 Ziele ver-
folgen:

m Die grundsitzliche Vermeidung der
nosokomialen Infektion.

m Die Vermeidung der Kreuzkontamina-
tion hat unter Methicillin Resistentem
Staphylococcus aureus (MRSA)- und
Vancomycin Resistenten Enterokokken
(VRE)-Gesichtspunkten deutlich an
Brisanz gewonnen.

m Die Vermeidung der eigenen Infektion.
Zunehmend wird dies ein Problem in
der Zukunft sein konnen. In Zeiten
von Hepatitis (grundsdtzlich unter-
schatzt), AIDS (publizistisch im Vorder-
grund stehend aber mit viel geringerer
Fallzahl als die Hepatitis) und MRSA

(was passiert mit nicht sanierbarem
kontaminierten Personal) kommt
dem Schutz des Personals gleiche Be-
deutung zu, wie dem Schutz des Pa-
tienten.

Hauptteil
Operationstechnik

Die hochste Bedeutung auf den Einfluss
der Wundinfektion hat das sichere gewe-
beschonende und standardisierte Operie-
ren. Obwohl ca. 40% aller Wunden als
kontaminiert angesehen werden miissen,
Routineabstriche vor Hautnaht bei asep-
tischen Eingriffen haben dies gezeigt, lie-
gen die Infektionsraten der modernen
Traumatologie ,nur“ bei 2-3%. Auch
bei offenen Frakturen, die einen Kontami-
nationsgrad von iiber 50% zeigen, liegt
das wirkliche Infektrisiko unter 10%.
Das sichere Wunddebridement, die bio-
logischen Osteosynthesetechniken und
neue Erkenntnisse der Wundheilung ha-
ben vermutlich mehr zur Senkung der In-
fektraten beigetragen, als viele bauliche
und finanziell aufwdndige HygienemaR-
nahmen.

Dennoch bleibt die Infektion eine perma-
nente Bedrohung. Ein im Januar 1997 ge-
schaffenes Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System (KISS) dient der Uber-
wachung von Infektionsraten bei defi-
nierten Referenzoperationen. Nur Klini-
ken mit mindestens 30 Operationen durf-
ten sich an dieser kontinuierlich weiter-
laufenden Studie beteiligen. Die Ergeb-
nisse konnen unter der Internetseite

http://www.nrz-hygiene.de/dwnld/refe-
renz_op_pdf

abgefragt werden. Das so genannte Haw-
thorne-Prinzip, bei dem sich unter konti-
nuierlicher Beobachtung die Arbeitsqua-
litdt verbessern soll, konnte hier leider
nicht wirklich verwirklicht werden. Die
Infektraten der einzelnen Referenzopera-
tionen sind seit 1997 praktisch gleich
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geblieben, obwohl die dort aufgefiihrten
Operationen weitest gehend standardi-
siert verlaufen.

Somit miissen andere Einflussfaktoren
auf die Entstehung der Infektion disku-
tiert werden. Bei vielen dieser Faktoren
spielt die Hygienedisziplin der beteilig-
ten Personen eine wesentliche Rolle.

Hdndedesinfektion

Der Handedesinfektion kommt eine we-
sentliche Schliisselstellung bei der Uber-
tragung nosokomialer Infektionen zu.
Mehr als 90% werden nachweislich
tiber die Hiande iibertragen [1]. Gerade
im OP kommt dieser Aufgabe eine zuneh-
mend wichtigere Bedeutung zu. So emp-
fiehlt das Robert-Koch-Institut (RKI):

Die chirurgische Hdndedesinfektion ist
vor allen operativen Eingriffen durchzu-
fithren. Bedingungen sind:

- Fingerndgel miissen kurz und rund ge-
schnitten sein.

- Esdiirfen keine Nagelbettverletzungen
oder entziindliche Prozesse vorhanden
sein.

- AusschlieBlich Nédgel und Nagelfalze
sollen bei Bedarf mit weicher (!), (ther-
misch) desinfizierter Kunststoffbiirste
und hygienischem Handwaschprdpa-
rat gereinigt werden.

- Biirsten der Hinde und Unterarme ist
wegen Hautirritation und hdoherer
Keimabgabe zu unterlassen.

- Armaturen und Spender diirfen nicht
iiber Handkontakt bedient werden!

Vor der am OP-Tag erstmalig durchge-
fithrten chirurgischen Hindedesinfektion
werden Hdande und Unterarme bis zum
Ellenbogen mit nach oben gerichteten
Fingerspitzen und tief liegendem Ellen-
bogen wdhrend etwa 1 min mit einem
Handwaschpradparat gewaschen.

Linger dauernde Hindewaschungen sind
wegen potenzieller Hautschddigung ab-
zulehnen, zumal dadurch keine weitere
Keimzahlverminderung erreicht wird.
Nach Abtrocknen mit einem keimarmen
Einmalhandtuch wird die Hdndedesin-
fektion durchgefiihrt.

Wadhrend der vom Hersteller der Prdpara-
te angegebenen Einwirkungszeit miissen
Hdnde und Unterarme vollstindig mit
Desinfektionslosung benetzt sein. Eine
Handetrocknung danach ist mit Rekonta-
minationsrisiko verbunden und nicht er-
forderlich (falls jedoch gewiinscht, nur
mit sterilem Tuch zur Einmalbenutzung);

allerdings miissen die Hinde vor dem An-
legen der OP-Handschuhe lufttrocken
sein, um Hautschdden vorzubeugen und
die Integritit des OP-Handschuhs nicht
zu gefdhrden. Bei Aufeinanderfolge kur-
zer Eingriffe (OP + OP-Pause < 60 min)
mit  geringer = Kontaminationswahr-
scheinlichkeit (intakter Handschuh!)
kann vor dem ndchsten Eingriff die Han-
dewaschung unterbleiben.

Ferner sind folgende Aspekte von Bedeu-
tung:

Durch Einbiirsten eines alkoholischen
Desinfektionsmittels in den Nagelfalz
kann eine Wirkungssteigerung erzielt
werden; dies empfiehlt sich, wenn eine
hohe Keimarmut erforderlich ist, z.B.
vor Implantation alloplastischer Materia-
lien.

Sofern bei der Hindewaschung bereits
die OP-Bereichskleidung angelegt ist,
sollte eine wasserundurchldssige keim-
arme Schiirze getragen werden, um ein
Durchndssen der OP-Bereichskleidung
zu verhindern.

Es ist darauf zu achten, c!glss Bereiche
oberhalb des Ellenbogens (Armel!) nicht
befeuchtet werden.

Hautpflege an Hinden und Unterarmen
ist eine berufliche Pflicht, weil bereits
kleinste Risse bzw. Mikrotraumen poten-
zielle Erregerreservoire sind und sich
eine nicht gepflegte Haut nicht sicher
desinfizieren ldsst [2],

. Auch Hautpflege ist Pflicht. Allerdings
missen daftir vom Kliniktrager auch ent-
sprechende Spender an den wesentli-
chen Bedarfspunkten vorgehalten wer-
den. Ein entsprechender Hautschutzplan
ist klinikweit auszuhdngen und im Hygie-
neordner zu hinterlegen.

Um groStmogliche Sicherheit zu gewdhr-
leisten, ist es unserer Meinung nach un-
verzichtbar, mit Beginn der Handedesin-
fektion eine Uhr - muss ebenso wie ein
Spiegel zur optischen Kontrolle des
Mundschutzes vorgehalten werden - zu
stellen. Die im Hygieneplan vorgeschrie-
ben Zeit der Hindedesinfektion muss un-
bedingt eingehalten werden. Kittel und
Handschuhe werden erst angezogen,
wenn die Hinde abgetrocknet sind, da
die Einwirkung von Desinfektionsmitteln
die OP-Handschuhe poros werden ldsst.
Die Schutzfunktion fiir Arzt und Patient
wird gestort.

Der zunehmenden Verkiirzung der Des-
infektionszeit (1,5 min) von Seiten der In-
dustrie ist nicht unbedingt Folge zu leis-
ten, auch wenn dabei unter DRG-Ge-
sichtspunkten scheinbar Zeit gespart
werden kann. Die Disziplin ist leider nicht
so gut entwickelt, dass die vorgegebene
Zeit immer eingehalten wird. Hier muss
grundsdtzlich und unabhdngig von der
Position in der Hierarchie von Seiten
der im OP-Arbeitenden jeder Missstand
offen angesprochen werden. Gerade die
Tatsache, dass diese Offenheit nicht be-
steht, ist kontraproduktiv und dient nicht
der Hygienedisziplin. Andererseits ist na-
tiirlich zu fordern, dass diese Hygienedis-
ziplin natiirlich in der Hierarchie von
»,oben“ nach ,unten“ vorgelebt werden
muss. Wie will man Mitarbeiter integrie-
ren, wenn die Fiihrungspersonen sich
Ausnahmen zugestehen wiirden?

Hautdesinfektion

Eine sterile Hautoberfliche wird es bei
Patienten nie geben. Das Ziel der Haut-
desinfektion ist daher die weitest
gehende Vernichtung von transienter
und residenter Hautflora. Dies kann
aber nur dann gelingen, wenn aus-
schlieBlich DGHM-gelistete und zugelas-
sene Praparate Verwendung finden (sie-
he Abb. 1). Die erforderliche Einwirkzeit
ist dabei zu beachten. Es wird unterschie-
den zwischen talgdriisenreicher und
talgdriisenarmer Haut (siehe Abb. 2), wo-
bei sich die geforderten Zeiten dabei er-
heblich unterscheiden (Richtlinie Kran-
kenhaushygiene 2001. Lieferung 17.).

. Geforderte Einwirkzeit von Hautdesin-
fektionsmitteln
Talgdriisenarme Haut 15 s—1 min
Talgdrisenreiche Haut > 10 min

Abb.1 Zum Verwechseln &hnlich, aber nur
eines der Prdparate ist zur chirurgischen Haut-
desinfektion zugelassen.
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Grundsatzlich ist ausschliefSlich eine Re-

duktion der Keimflora méglich. Zu unter-

scheiden ist zwischen den einzelnen zu-

gelassenen Praparategruppen. Jedes hat

seine Vor- und Nachteile (siehe Abb. 3):

m Chlorhexidin wird dabei nicht inakti-
viert von Blut und Serumproteinen

m Chlorhexidin: Keimreduktion Faktor 9

m PVP Jod hat im Vergleich aber einen
konstant bakteriostatischen Effekt, so-
lange es auf der Haut ist

m Povidon-lod: Keimreduktion Faktor
1,3-1,9

Schmuck

Dies ist ein leidiges Thema, welches im-
mer wieder zu Diskussionen fiihrt. Aber
dies ergibt keinen Sinn und sollte auch
so nicht akzeptiert werden. Anzufiihren
ist hier einerseits die Unfallverhiitungs-
vorschrift (UVV). Ungeachtet hygieni-
scher Bedenken gilt laut §44 UVV:

,In Arbeitsbereichen mit erhohter Infek-
tionsgefahrdung diirfen an Hinden und
Unterarmen keine Schmuckstiicke, Uhren
und Eheringe getragen werden."

Abb.3 Geplanter
Verfahrenswechsel
auf interne Osteo-
synthese. Blut ver-
hindert die Desin-
fektion der Haut, die
unter dem Blutfilm
sich befindet.

mit Ring  ohne Ring
Gram. neg. 25% 9,6%
Stabchen
Staph. aureus 25% 9,5%
Candida 21% 8,6%
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mit Ring  ohne Ring
Gram. neg. 325 50
Stabchen
Candida 120 10

Kein Ring 29%
1 Ring 76%
2 Ringe 94%

Unabhdngig davon gibt es auch klare hy-
gienische Griinde, dies im Operationsbe-
reich nicht zu tolerieren (Tab. 1-3). Meh-
rere Studien konnten klar belegen, dass
durch das Tragen von Schmuck im OP
trotz Handedesinfektion Keimbelastun-
gen nachweisbar waren, die nicht akzep-
tiert werden diirfen [4]. Wir weisen da-
rauf hin, dass z.B. in der Chipindustrie ex-
tra sterile Reinrdume geschaffen wurden,
damit die Leistungsfihigkeit der Unter-
haltungselektronik stérungsfrei funktio-
niert. Wir, die Kunden wdren erbost,
wenn der ,,Game Boy*“ einmal nicht funk-
tioniert. Aber wir bauen in die Patienten
Implantate ein. Miissen wir dann nicht
hohere Sterilitdtskriterien festschreiben,
als bei der Unterhaltungselektronik?
Wir sind dazu verpflichtet.

UVV §44: ,In Arbeitsbereichen mit
erhohter Infektionsgefédhrdung diirfen
an Handen und Unterarmen keine
Schmuckstticke, Uhren und Eheringe ge-
tragen werden.“

Prdoperative Rasur

Unter zunehmendem Kostendruck muss
der Umsatz pro Zeit in der Klinik deutlich
ansteigen. Allein schon diese Formulie-
rung, entnommen aus der Wirtschafts-
wissenschaft, ist schwierig. Ungeachtet
dessen muss er hinterfragt werden, da
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wir es doch mit Menschen zu tun haben.
Aber leider ist dies mittlerweile klinische
Realitdt geworden. Dies ist unangenehm,
aber wir konnen uns dem nicht entzie-
hen.

Die einzelnen Funktionsbereiche in den
Kliniken versuchen nachvollziehbar, die
Mehrbelastung von sich abzuwadlzen.
Dies ist verstdndlich, darf aber nicht
dazu fiihren, dass ein Patient hierdurch
Nachteile erleidet.

Beziiglich der prdaoperativen Rasur ist Fol-

gendes erwiesen [5]:

m Die Rasur am Vorabend hat ein signifi-
kant erhohtes Infektionsrisiko als die
OP mit Behaarung. Das Risiko steigt
von 0,6 auf 5,6%. Verantwortlich hier-
fiir ist die Tatsache, dass kleinste Haut-
verletzungen durch die Rasur am Tag
danach bakteriell kontaminiert sind
(siehe Abb. 4)

m Die Rasur 24 Std. vor der OP hat deut-
lich hohere Infektraten als die direkt
vor OP (7,1 versus 3,1%)

m Rasur > 24 Std. vor OP bedeutet eine
Wundinfektionsrate > 20%

m Chemische Haarentferner haben ein
groRes Allergiepotenzial und sind so-
mit auch keine wirkliche Losung

Fasst man all dies zusammen, so sollte
das unmittelbare OP-Gebiet erst im Ein-
leitungsraum im OP und unmittelbar
vor Beginn der eigentlichen Operation ra-
siert werden.

Raumluft

Es gibt keine Daten aus mikrobiologi-
schen Studien, die belegen, dass Luft als
relevantes Erregerreservoir bei normalen
Operationen angesehen werden kann.
Werden allerdings Fremdkérper, z.B. Im-
plantate implantiert, spielt dies eine nicht
unerhebliche Rolle. Aus diesem Grunde
heraus sollen z.B. in der Endoprothetik
die Operationen in OP-Sdlen mit LF-Feld
durchgefiihrt werden. Fiir alle anderen
Operationen gibt es keine einheitlichen
Empfehlungen der Experten.

= B i Abb.4 Kleinste
: d Hautwunden nach
: einer Hautrasur be-
W e, FL deuten ein deutlich
B iy . erhohtes Infektrisiko
T flir den Patienten.

Unabhdngig davon konnen Infektionen
auf aerogenem Weg zustande kommen.
Schwebende Partikel sedimentieren mit
dem Luftstrom auf den OP-Situs bzw.
den Instrumententisch. Diese Partikel
stammen vom OP-Personal, Arzte wie
Pflegekrdfte, oder vom Patienten. Insbe-
sondere das korperlich aktive OP-Perso-
nal ist aber hier als Streuquelle zu nen-
nen. Jeder Mensch setzt tdglich Unmen-
gen von Hautschuppen frei, die oft so
klein sind (14 um Durchmesser), dass
sie in der Luft schweben. Mit diesen
Hautpartikeln der abgeschilferten Epi-
thelien werden naturgemadfd auch Bak-
terien der Haut mittransportiert [6].
Auch der Nasenrachenraum der Patien-
ten und des OP-Personals ist hier anzu-
fithren, zumal hier hdufig pathogenere
Keime anzutreffen sind.

Folgende Konsequenzen miissen daher
insbesondere bei der Implantatchirurgie
hinterfragt werden:

m Mundschutz fiir Personal und Patient

Eine immer wieder gern zitierte Studie
(siehe Tab. 4) konnte keine positive Wir-
kung auf die Wundinfektionsrate nach-
weisen [7]. Es muss aber erwdhnt wer-
den, dass diese Studie mit 3088 Operatio-
nen nicht an orthopddisch/traumatologi-
schen Patienten durchgefithrt wurde.
Wie oben diskutiert, ist ja gerade bei
der Implantatchirurgie von deutlich ho-
herem Infektrisiko auszugehen. Des Wei-
teren darf nicht vergessen werden, dass
das Weglassen eine extrem hohe Diszi-
plin an alle an der OP Beteiligten stellt.
Mikrobiologische Studien haben klar do-
kumentiert, dass in Abhdngigkeit von Ge-
sprachsaktivitit die Raten deutlich und
signifikant angestiegen sind. Auch erkal-
tetes Personal wiirde zum potenziellen
Problem werden. Zuletzt darf nicht ver-
gessen werden, dass der Mundschutz
auch dem Selbstschutz dient. Er schiitzt
das Personal vor Kontamination mit
spritzendem Sekret.

Aus diesem Grunde empfehlen wir wei-
terhin das konsequente Tragen des

Tab. 4 Einfluss einer OP-Maske auf die
Wundinfektionsrate [7]

Mit Maske  Ohne

Maske
OP Anzahl 1537 1551
Wundinfektrate 4,7% 3,5%

Tab.5 Abdeckung des Instrumententi-
sches [8]

m Abdeckung der Instrumente reduziert
Komtamination durch Sedimentation
aus der Luft um den Faktor 4 (Neben-
raum)

m Abdeckung der Instrumente reduziert
Komtamination durch Sedimentation
aus der Luft um den Faktor 28 (LAF
Raum)

m Messbare Sedimentation nur in der
Phase der OP Vorbereitung vorhanden

Mundschutzes im OP fiir das gesamte an-
wesende Personal und fiir den Patienten,
wenn eine Regionalandsthesie gewdhlt
wurde. Der Mundschutz sollte nach jeder
Operation gewechselt werden, Ge-
sprachsaktivitdt ist auf ein Minimum zu
reduzieren.

m Senkung der Aktivitdt

Die Anzahl von Schwebepartikeln ist di-
rekt abhdngig von der Personenzahl, die
sich im OP befindet. Aus diesem Grund
sollten grundsdtzlich nur Personen anwe-
send sein, die direkt an der OP teilhaben.
Alle Aktionen z.B. ,Hereinfahren in den
OP* sollten ruhig und ohne Bildung gro-
Rerer Turbulenzen erfolgen.

In einer sehr schonen Studie konnte
nachgewiesen werden, dass auch die Ab-
deckung des Instrumententisches wah-
rend der prdoperativen Phase eine Sen-
kung der Keimbelastung bringt [8]. Diese
ist abhdngig vom RLT Typ (siehe Tab. 5).

. Einflussfaktoren auf den Grad der Luft-
kontamination:
Personenzahl, Aktivitdt (erhoht Infektra-
te) — Turbulenz
Gesprache (erhoht Infektrate) — Streu-
ung pathogener Keime
Bear huggers (kein Einfluss)
Morgentliches Aufwischen (erhéht In-
fektrate) — Turbulenz
Offene Tiren (erhoht Infektrate) — Luft-
strom der RLT

Eigenschutz

Nicht vergessen werden darf, dass der
Schutz des Personals den gleichen Stel-
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Abb.5 Selbstgefdhrdung: OP-Kleidung mit
Blut durchweicht nach septischem Prothesen-
ausbau.

lenwert haben muss, wie der des Patien-

ten. Die Gefahr sich im OP zu infizieren ist

sehr hoch, wenn man nicht Vorsichts-
malnahmen konsequent durchfiihrt.

Hierzu zdhlen:

m Bekleidung, die eine Durchfeuchtung
nicht erméglicht (siehe Abb. 5)

m 2 Paar Handschuhe. Die Rate von De-
fekten in den Handschuhen - insbe-
sondere bei Knochenoperationen -
liegt nach wenigen Minuten bei 80%.
Kleine Haarrisse beim OP-Personal an
den Hdnden kénnen zur Hepatitis/
HIV fithren. Auch das berufsbedingte
Panaritium ist hier anzufiihren.

m Visierschutz bei allen Operationen, bei
denen mit Blutspritzern zu rechnen ist.
Hepatitis und HIV koénnen iiber die
Konjunktiven {ibertragen werden. Al-
ternativ sind Schutzbrillen zu verwen-
den.

m Hautpflege ist Pflicht

m Einhalten der Hygienedisziplin bedeu-
tet, jeden Patienten so zu behandeln,
als ob er potentiell infektiés sei. Da
die Dunkelziffer sehr hoch ist, kann
hier nicht genug an die Mitarbeiter ap-
pelliert werden

Ausreichendes Fachpersonal

In Zeiten, in denen die finanziellen Res-
sourcen sehr limitiert sind, wird nattirlich
darauf geachtet, Personalkosten einzu-
sparen. Hierbei darf aber nicht vergessen
werden, dass kaum jemand unter immer
grofBerem Zeitdruck arbeitet und kon-

stant gute Qualitdt abliefert. Hier ist ein

sinnvoller Kompromiss unverzichtbar
(siehe Abb. 6). Dies gilt auch fiir die Be-
reitstellung einer ausreichenden Zahl
von Fachpersonal. Hygiene kostet Geld,
erspart aber dem Patienten Leid. Der Kli-
nik werden Kosten durch nicht vergiitete
Folgeoperationen (DRG-System) und Re-
duktion von Haftpflichtforderungen ein-
gespart. Das Geld ist gut investiert.

Fazit

Diese Arbeit kann natiirlich das komplexe
Gebiet der Hygiene nicht komplett bear-
beiten. Nur wesentliche Themenschwer-
punkte koénnen diskutiert werden. Natiir-
lich bietet das moderne Gesundheits-
system mit seinen Forderungen nach im-
mer mehr Einsparungen Anlass zur Kritik.
Wir diirfen aber nicht verkennen, dass das
individuelle Hygieneverhalten jedes Ein-
zelnen im OP-Beschdftigten viel groReren
Einfluss auf die Entstehung einer postope-
rativen Wundinfektion hat, als die Diskus-
sion, welche RLT-Anlage sinnvoll ist.
Braucht man fiir die Entstehung einer
Waundinfektion 1000000 Keime, so redu-
ziert sich dies um den Faktor 1000, wenn
ein Implantat im Gewebe einliegt. Des-
halb miissen gerade in den Fachgebieten,
die damit arbeiten, hochste Anforderun-
gen an das Hygienemanagement gestellt
werden. Andersherum betrachtet kann
eine Klinik, die véllig unterschiedlichen
Fachgebieten Zugang zum OP ldsst, nicht
unterschiedliche Hygieneregime einfiih-
ren, ein Chaos ware die Folge. Konsequent
betrachtet muss sich deshalb das Hygie-
neregime jeder Klinik genau an der Fakul-
tdt orientieren, die die hochsten Anforde-
rungen der Asepsis bendtigt.

Das Schlimmste was passieren kann ist
eine Gewohnung des Personals an eine

Abb.6 OP-Instru-
mente nach der Ste-
rilisation. Blutreste
bei unzureichender
Aufbereitung. In
einem solchen Fall ist
das gesamte Sieb
abzugeben, da unter
den Krusten ,biolo-
gisches Material“
Gberlebt.

Wundinfektion. Jede dieser Komplikatio-
nen, auch wenn nur ca. 30% vermeidbar
sind, ist kritisch zu analysieren. Jeder
sollte die uns anvertrauten Patienten ge-
rade so behandeln, als wdren wir es
selbst. Jede Klinik muss ein individuelles
Konzept, natiirlich orientiert am Robert-
Koch-Institut (RKI), angepasst an die logi-
stische und bauliche Struktur der Klinik
erstellen. An diesen Hygieneplan, dessen
zu forderndes Niveau hoch anzusetzen
ist, muss sich dann jeder Mitarbeiter hal-
ten. Fehlverhalten muss Konsequenzen
nach sich ziehen, ansonsten verweicht
jede Struktur in kurzer Zeit. Die tdgliche
Diskussion, ob orientiert an der Literatur
individuelle Mafnahmen sinnvoll sind
oder nicht, ist kontraproduktiv. Der Hy-
gieneplan sollte solange unverdndert
bleiben, bis gesicherte neue Erkenntnisse
oder Haufung nosokomialer Infektionen
dazu zwingen.

Wiinschenswert und der Sache dienlich
wadre es, wenn die Experten auf dem Ge-
biet der Hygiene und Mikrobiologie end-
lich einen gemeinsamen Konsens finden
wiirden. Auch die Diskussion mit den
Verwaltungen ware dann auf fundamen-
tiertem Boden leichter zu fiihren, da klare
einheitliche Vorgaben bestehen wiirden.
Teilweise extrem emotional gefiihrte
Diskussionen, die man unter http://
www. uni-uesseldorf.de/WWW/AWME/
fg/dakh/st-hygie.htm im Internet nachle-
sen kann und véllig unterschiedliche For-
derungen erstellen, helfen uns im klini-
schen Alltag nicht weiter.

. Der Hygieneplan muss immer fir alle
gelten. Individuelle Abweichungen Ein-
zelner, die bestimmte MaRnahmen nicht
fiir sinnvoll erachten, diirfen nicht tole-
riert werden.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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