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Vorwort und Kontext

Das 2016 in Kraft getretene Bundesgesetz liber die Be-
kampfung tibertragbarer Krankheiten (Epidemiengesetz)
beauftragt den Bund, unter Einbezug der Kantone eine
nationale Strategie der Uberwachung, Verhiitung und
Bekampfung von healthcare-assoziierten Infektionen
(HAI) zu erstellen.

Im Rahmen der nationalen Strategie NOSO wurden
Behandlungs- und Uberwachungsrichtlinien verfasst.
Die Festlegung von Mindestanforderungen zur Reduk-
tion von HAT auf Spitalebene ist erstrebenswert. Die
wirksame Uberwachung, Pravention und Bekdmpfung
ist Teil eines jeden Qualitatsverbesserungssystems.
Dazu sind entsprechende Strukturen und Entscheidungs-
befugnisse erforderlich. Zur Optimierung der HAI-
Pravention hat Swissnoso einheitliche, strukturelle
Mindestanforderungen fiir Schweizer Akutspitéler in
Absprache mit dem Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
erarbeitet.

Als Akutspitaler gelten ausschliesslich stationare
Einrichtungen, deren Leistungen im Bereich der Akut-
diagnostik, -behandlung und -pflege von hospitalisier-
ten Patientinnen und Patienten nach DRG vergiitet
werden. In diese Kategorie fallen samtliche Spitéler,
welche die allgemeine und spezialisierte klinische
Versorgung gewahrleisten. Rehabilitationseinrichtungen
gelten nicht als Akutspitaler. Fur Kinderspitaler sind
diese Standards nur bedingt anwendbar.
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Einleitung zu den Kommentaren
und Beispielen

Die vorliegenden strukturellen Mindestanforderungen
wurden von der Expertengruppe Swissnoso im Aus-
tausch mit weiteren Fachgremien auf wissenschaftlicher
Basis formuliert. Die Studien und Leitlinien, die dafiir
als Grundlage verwendet wurden, sind bei den einzel-
nen Punkten als Quellen referenziert.

Die strukturellen Mindestanforderungen werden von
Swissnoso vollumfanglich zur Umsetzung empfohlen.

Die genauen Kosten fiir Akutspitaler, die bestimmte
Strukturen entwickeln miissen, hdngen von mehreren
Faktoren ab, darunter die Grofle des Spitals. Es ist
jedoch zu beachten, dass die meisten Akutspitaler be-
reits Uiber entsprechende Hygiene-Strukturen verfiigen,
und dass durch die Pravention von HAI erhebliche di-
rekte und indirekte Kosten eingespart werden konnen.
Bei den unten beschriebenen Implikationen handelt es
sich um Schatzungen der maximalen Aufwinde/Kosten,
sofern das Akutspital tiber noch keine entsprechende
Hygienestruktur verfiigt. Die effektiven Kosten sind ab-
hangig vom aktuellen Umsetzungsstand im Akutspital.
Die wiederkehrenden Kosten/Aufwéande fiir bereits
implementierte Mindestanforderungen (zum Beispiel
SSI Surveillance Modul) wurden in der Regel nicht
geschatzt (Ausnahme: Schliisselkomponente 3/4,
wiederkehrende Personalkosten).

Swissnoso betrachtet die hier aufgefiihrten Anforde-
rungen als minimalen Standard, welcher im schweize-
rischen Gesundheitswesen so erwartet werden darf.

Die folgenden Kommentare und generischen Beispiele
gelten fiir Schweizer Akutspitiler. An Kinderspitdlern
sind diese nur bedingt anwendbar.
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Schlisselkomponente 1:
Richtlinien und Weisungen

1. Fur folgende Bereiche miissen evidenzbasierte Kommentar

medizinische (lokale oder von nationalen oder

internationalen Fachgesellschaften empfohlene)

Richtlinien vorliegen [1-7]*:

e Standard-Hygienemassnahmen

¢ |solationsmassnahmen

e Screening und Pravention von multiresistenten
Mikroorganismen (MDRO) und von weiteren
epidemiologisch relevanten Krankheitserregern

e perioperative antimikrobielle Prophylaxe

e Pravention von healthcare-assoziierten Infektionen

e Arbeitsschutz (einschliesslich Impfung fur
Gesundheitsfachpersonen)

e Abfallmanagement

e Aufbereitung und Management von Medizin-
produkten

e Flachenreinigung und -desinfektion

1.1 Die Richtlinien miissen von der Spitalleitung
unterstutzt werden und Weisungscharakter
erhalten.

1.2 In den Richtlinien missen Quellen/Referenzen
sowie Erstellungs- und Gultigkeitsdatum ange-
geben werden.

1.3 Die Richtlinien mussen gemass einem vor-
liegenden Plan regelmassig auf Aktualitat
Uberprift werden.

1.4 Die Richtlinien miissen fiir das gesamte
Gesundheitspersonal mihelos einsehbar
sein — vorzugsweise in elektronischer Form.
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Zur Pravention von HAI bestehen unterschiedliche
lokale, nationale und internationale Evidenzbasierte
Richtlinien. Jedes Spital wird fur sich festlegen, welche
Richtlinien es anwenden will, um Doppelspurigkeiten
und Unklarheiten zu vermeiden. Diese Richtlinien sollen
optimal Weisungscharakter erhalten, damit es einen
klaren, spitalweiten Konsens gibt. Die Pravention von
HAIl ist von zentraler Bedeutung fiir die Spitaler. Somit
sollen Gesundheitsfachpersonen nicht individuell ent-
scheiden konnen, wie HAI-Pravention durchgefiihrt
werden soll. Gesundheitsfachpersonen sollten muhe-
los Zugang haben zu regelmassig aktualisierten/ge-
priften Richtlinien, z.B. um rasch entscheiden zu konnen,
ob sie Patientinnen und Patienten isolieren mussen.
Dies kann beispielsweise durch eine zentrale, elektro-
nische Dokumentenablage erleichtert werden.

Es muss eine zeitliche und personelle Planung fur
die Aktualisierung und Uberprifung der Richtlinien
vorliegen.

Implikationen** flr alle Spitaler

(klein, mittel, gross):

Strukturell/personell: Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese Komponente bereits in den meisten
Spitalern vorliegt. Ein Mehraufwand kann entstehen,
falls die Richtlinien bis anhin nicht regelmassig aktua-
lisiert wurden oder z.B. kein zentraler Dokumenten-
Zugang fir alle Mitarbeiter besteht (beispielsweise
via Intranet). Es konnen bestehende Richtlinien Gber-
nommen werden.

Finanziell: Bis 5’000 CHF (pro Jahr) fiir die Priifung
und Aktualisierung bestehender Richtlinien — je nach
vorbestehenden Organisationsgrad. Die Anschaffung
eines Dokumentenleitsystems kann einmalig hohere
Kosten mit sich bringen, ist jedoch nicht zwingend
erforderlich.

* siehe Quellenangaben am Schluss des Dokuments

** zusatzlich zur bestehenden Situation



Schlusselkomponente 2:
Material und Ausrustung

1. Handedesinfektionsmittel muss am Behandlungsort
in geeigneter Form, geeignet lokalisiert und in
geeigneter Dichte verfligbar sein [1, 7-14], wobei
pro belegtes Akutpflegebett mindestens ein Hande-
desinfektionsmittel-Spender oder eine gleichwer-
tige Vorrichtung (z.B. Kittelflaschen) vorhanden sein
muss [1, 7, 15].

Die Losung ist so zu treffen, dass die Patienten-
behandlung und die betrieblichen Prozesse unter-
stitzt und hygienisches Verhalten aller involvierten
Personen intuitiv gefoérdert werden.

2. Fiir samtliche Isolationstypen und fiir Standard-
Hygienemassnahmen in Ubereinstimmung
mit Vorschriften des Bundes und der Kantone
(z.B. SUVA) muss eine personliche Schutz-
ausristung vorhanden sein [1, 7].

3. Es muss ein Abfallentsorgungssystem vorliegen,
welches mit den Vorschriften des Bundes und der
Kantone Ubereinstimmt [1, 7, 16].
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Kommentar

Eine adaquate Ausriistung (z.B. nicht-sterile Hand-
schuhe, Handedesinfektionsmittel) ist essenziell fir
den Schutz von Patientinnen und Patienten sowie
Gesundheitsfachpersonen. Diese Ausrlistung ist Teil
der pflegerischen Standardmassnahmen, und sollte
bereits in jedem Spital vorliegen. Allenfalls sollten
Handedesinfektionsmittelstander umplatziert oder er-
ganzt werden, um die gewunschte Verfluigbarkeit zu
erreichen. Die Erfahrung von manchen Spitalern zeigt,
dass es sich nicht lohnt, die billigsten Ausrustungs-
gegenstande zu verwerten.

Bezliglich dem Abfallentsorgungskonzept gilt zu
beachten, dass keine hoheren Anforderungen
verlangt werden, als dies bereits bestehende
kantonale und nationale Vorschriften festlegen.
Ein Beispiel-Handbuch zum korrekten Umgang mit
medizinischen Abfallen ist unter diesem Link auf
www.hplus.ch/de/arbeitssicherheit zu finden.

Implikationen fur alle Spitaler (klein, mittel, gross)
Strukturell/personell: Es ist davon auszugehen, dass
die entsprechende Ausristung in den meisten Spitalern
vorhanden ist, ggf. sind einmalige Anschaffungskosten
(z.B. flir zusatzliche Handedesinfektionsmittelspender)
erforderlich.

Finanziell: Initial bis 5'000 CHE. Gegebenenfalls wieder-
kehrende Kosten fur Material sind hier nicht aufgeftihrt.


https://www.hplus.ch/de/arbeitssicherheit/

Schlisselkomponente 3:

Organisation der Spitalhygiene und Personalausstattung

1. Mit Unterstltzung der Spitalleitung muss ein
multidisziplinares strategisches Organ fir
Infektionspravention (Hygienekommission)
eingerichtet werden. Die Hygienekommission
besteht aus mindestens einer Vertretung der
Spitalleitung und des Spitalhygiene-Teams; sie
muss in regelmassigen Abstanden tagen [1, 7].

2. Es muss ein jahrlicher Spitalhygiene-Plan mit
einer Strategie und definierten Spitalhygiene-
Zielen vorliegen [1, 7].

3. Der jahrliche Spitalhygiene-Plan und der dies-
bezligliche jahrliche Bericht muss von der
Hygienekommission sowie von der Spitalleitung
genehmigt werden [1, 7].

4. Das Spitalhygiene-Team muss von der Mikro-
biologie unterstitzt werden und Zugang haben
zu Daten/Berichten Gber multiresistente Erreger
(MDRO), sowie zu weiteren epidemiologisch
relevanten Krankheitserregern [1, 7].

5. Es muss einTeam fir Infektionspravention und
-bekdmpfung / Spitalhygiene bestehen; als Richt-
wert besteht dieses aus mindestens einer/einem
ausgebildeten Fachexpertin/Fachexperten fur Infek-
tionspravention (Vollzeitaquivalent) pro 150 Betten
oder einer Person mit vergleichbarer Ausbildung in
Infektionspravention, wobei das Beiziehen eines/
einer Facharztes/Facharztin Infektiologie mit Schwer-
punkt Spitalhygiene gewahrleistet sein muss
[1, 7,17, 18]. Fir kleinere Spitaler konnen diese
Dienstleistungen auf Vertragsbasis erfolgen [1, 7].

6. Die Besetzung mit Gesundheitspersonal muss in
angemessenem Verhaltnis zum Arbeitsvolumen ste-
hen [1, 7, 19-37].

Kommentar

Alle Spitaler sollten bereits lber ein Spitalhygiene-Team
verfligen oder einen entsprechenden Service auf
Vertragsbasis/On-Demand haben. Dies bedeutet, dass
zum Beispiel kleinere Spitaler mit grosseren Spitalern
einen Leistungsvertrag abschliessen konnen. Diese
Leistungen konnen sowohl Beratungsfunktionen wie
auch personelle Ressourcen einschliessen.

Aufgaben des Spitalhygiene-Teams sind unter anderem
die Uberwachung HAl-relevanter Keime (z.B. MRSA),
sowie die spitalinterne Beratung hinsichtlich Patienten-
Screenings (z.B. ESBL), Desinfektions- und Isolations-
massnahmen, sowie rasche Intervention bei Ausbriichen.

Eine weitere Aufgabe des Spitalhygiene Teams ist

die Erstellung und das Vorlegen eines jahrlichen Spital-
hygiene-Plans mit einer Strategie und definierten
Spitalhygiene-Zielen.

Mehrere Aufgaben, welche in diesen Mindestanforde-
rungen beschrieben sind, konnen durch die Fachexper-
ten Infektionspravention bernommen werden. Um
diese Aufgaben gut durchfiihren zu kdnnen, werden
mindestens ein Fachexperte flr Infektionspravention
(Vollzeitaquivalent) oder eine Fachperson mit gleich-
wertiger Ausbildung pro 150 Betten bendtigt, wobei
die Beiziehung eines Facharztes Infektiologie mit Schwer-
punkt Infektionspravention und -kontrolle im Gesund-
heitswesen zur Beantwortung von spezifischen Frage-
stellungen gewahrleistet sein soll. Das Festlegen

der minimalen Grenze bei 150 Betten erfolgte in An-
lehnung an Internationale Vorschriften.

Die meisten Spitaler verfligen lber eine Hygiene-
kommission (interdisziplinares und direktionsnahes
Gremium), welches in regelmassigen Abstanden zu
HAl-relevanten Themen tagt.

Eine gute Zusammenarbeit mit internen und/oder ex-
ternen Mikrobiologie-Laboratorien ist relevant, damit
die Haufigkeit und Ausbreitung resistenter Keime be-
stimmt werden kann.

Bezliglich Belastung des Gesundheitspersonals: Die
Bettenbelegung mit Patienten darf die Kapazitat fur die
Bereiche nicht Gberschreiten fir die es entworfen und
mit Personal ausgestattet wurde. Personalbestand und
Arbeitsbelastung von Gesundheitspersonal direkt am
Patienten mussen den Bedurfnissen der Pflege ange-
passt werden.
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Schlusselkomponente 3:

Organisation der Spitalhygiene und Personalausstattung (Forts.)

Swissnoso | Strukturelle Mindestanforderungen fiir die Pravention und Bekampfung von HAI

Version 2.0 (3.12.2021)

Implikationen fur ein kleines / mittelgrosses Spital
(Beispiel)

Strukturell/personell: Gewisse kleinere und mittel-
grosse Spitaler werden maoglicherweise lber keine
Hygienekommission verfligen. Diese kann jedoch
ohne grossen Aufwand mit bestehendem Personal
aus der Klinik und Verwaltung etabliert werden. Einige
dieser Spitaler werden die Stellenprozente fur Fach-
experten leicht erhdhen muissen.

Finanziell (wiederkehrende Kosten):

— Bis 150 CHF fiir Facharzt/Facharztin mit Schwerpunkt
Infektionspravention und -kontrolle im Gesundheits-
wesen (pro Jahr und Bett; falls noch nicht vorhanden,
Dienstleistung auf Vertragsbasis madglich)

— Bis 700 CHF fur Fachexperten Infektionspravention
(pro Jahr und Bett; falls noch nicht vorhanden,
Dienstleistung auf Vertragsbasis moglich)

Implikationen flr ein grosses Spital (Beispiel)
Strukturell/personell: Diese Komponente sollte bereits
erflllt sein in grossen Spitalern und somit zu keinen
zusatzlichen Kosten fihren.

Finanziell (wiederkehrende Kosten):

— Bis 150 CHF fiir Facharzt/Facharztin mit Schwerpunkt
Infektionspravention und -kontrolle im Gesundheits-
wesen (pro Jahr und Bett; falls noch nicht vorhanden)

— Bis 700 CHF fur Fachexperten Infektionspravention
(pro Jahr und Bett; falls noch nicht vorhanden)



Schlusselkomponente 4:
Aufgabenorientierte Schulung

1. Alle neu eintretenden Gesundheitsfachpersonen,
die Patientenkontakt haben, miissen zu Standard-
Hygienemassnahmen (z.B. Handehygiene und das
Tragen von Masken) sowie zu den unterschiedli-
chen Isolationsmassnahmen (Tropfchen, Kontakt,
etc.) geschult werden [1, 7, 38-45].

2. Alle Gesundheitsfachpersonen mit Patientenkontakt
mussen regelmassig zu einem relevanten Thema im
Bereich der Infektionspravention geschult werden
(auf die jeweilige Station zugeschnitten, sofern
umsetzbar) [1, 7, 38-45].

Kommentar

Ohne Hygiene-Schulungen von Gesundheitsfachper-
sonen mit Patientenkontakt kann es zum Auftreten
von HAI kommen, wenn z.B. die Hande nicht korrekt
desinfiziert werden oder relevante Isolationsmass-
nahmen nicht angeordnet werden: Diese Unterlassungen
konnen im schlimmsten Fall zu grosseren HAI-Aus-
briichen fiihren (z.B. Ubertragungen von resistenten
Keimen), welche massive Mehrkosten verursachen
konnen. Zudem konnen HAl-infizierte Patientinnen
und Patienten schwer erkranken und in gewissen
Fallen auch versterben.

Ein hoher Hygienestandard kann nur erreicht und
aufrechterhalten werden, wenn alle Mitarbeitenden
wiederholt in den wichtigsten Hygiene-Grundlagen
geschult werden konnen. Dies kann im Rahmen einer
Einfihrungsveranstaltung und jahrlichen Auffrischungs-
kursen durchgefiihrt werden. Die Schulungen sollten
von den Fachexperten Infektionspravention durchge-
fihrt werden, unter Verantwortung des Facharztes

mit Schwerpunkt Infektionspravention und -kontrolle
im Gesundheitswesen.

Implikationen fur alle Spitaler (klein, mittel, gross)
Strukturell/personell: Bereits jetzt bestehen in den
meisten Spitdlern regelmassige Schulungsmaoglich-
keiten zur HAI-Pravention (z.B. Handedesinfektion).
Unabhangig von der Spitalgrosse werden jedoch
gewisse Spitaler ihr Schulungs- und Weiterbildungs-
angebot leicht ausbauen mussen, z.B. mit einem
zusatzlichen Info-Block zu HAI-Pravention (20 Minuten)
fur alle Gesundheitsfachpersonen.

Finanziell (wiederkehrende Kosten): Bis 100 CHF (pro
Jahr und Gesundheitsfachperson mit Patientenkontakt).
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Schlusselkomponente b:
Audits und Monitoring

. In jedem Spital muss mindestens einmal jahrlich
ein spezifisches internes Spitalhygiene-Audit statt-
finden [1, 7, 46-52].

. Es muss ein Monitoring der Handehygiene vor-
handen sein [1, 7, 48, 50].

. Die Ergebnisse interner Spitalhygiene-Audits
(z.B. Handehygiene-Monitoring) muss dem
Gesundheitspersonal (zum Zeitpunkt der Aus-
wertung), der Spitalleitung, der auditierten
Station, sowie der Hygienekommission regel-
massig mitgeteilt werden [1, 7, 48,49].

. Das Erreichen der Spitalhygiene-Ziele muss
Uberprift und im jahrlichen Spitalhygiene-Bericht
erfasst werden (Komponente 3.2 und 3.3).

Bei Nichterflllung der Ziele miissen die Ursachen
ermittelt und notigenfalls Verbesserungsmass-
nahmen definiert werden.

Kommentar

Audits und Monitorings sind Standardmassnahmen der
Spitalhygiene, z.B. um die korrekte Durchfiihrung der
Handedesinfektion zu tiberwachen. Diese Funktionen
gehoren zu den integralen, alltaglichen Aufgaben des
Spitalhygiene-Teams. Jahrliche Spitalhygiene-Berichte
(auch in Kurzform) sind eine gute Hilfe, um die Errei-
chung vordefinierter Spitalhygiene-Ziele zu kontrollieren
und allenfalls Verbesserungsmassnahmen zu definieren.
Diese Aktivitaten sind im Salar der Hygienefachperso-
nen abgebildet.

Implikationen fur alle Spitaler (klein, mittel, gross)
Strukturell/personell: Mit einem Mehraufwand ist in
gewissen Fallen zu rechnen (z.B. flir die Dokumentation
und Durchfuhrung der Audits und fir die Erstellung
jahrlicher Spitalhygiene-Berichte, falls neu eingefiihrt).

Finanziell: Bis 5'000 CHF pro Jahr (Aufwand bis
ca. 40 Arbeitsstunden)
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Schlisselkomponente 6:
Surveillance und Ausbruche

1. Es muss eine Surveillance stattfinden und die
Ergebnisse mussen der Spitalleitung und der
Hygienekommission berichtet werden. Fur die Aus-
gestaltung der Surveillance sollen vorzugsweise
etablierte Surveillance-Module gewahlt werden, um
die Vergleichbarkeit mit anderen Spitalern zu
ermoglichen.

Falls eigene Surveillance-Module entwickelt und
umgesetzt werden, sollen diese von Experten auf
dem Gebiet der Spitalhygiene validiert sein, um
sicherzustellen, dass diese epidemiologisch ein-
wandfrei sind.

Die Surveillance soll aus folgenden Komponenten
bestehen [1, 7, 47, 53-62]:

1.1 Erhebung und Auswertung von Prozess-
Indikatoren
1.1.1 Handehygiene-Compliance und/oder
-Verbrauch von Handedesinfektionsmittel
1.1.2 Grippe-Impfrate beim Gesundheitspersonal

1.2 Erhebung und Auswertung von Outcome-

Indikatoren

1.2.1 Kontinuierliche, aktive Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen

1.2.2 Periodische Punktpravalenz-Studie und/
oder Surveillance der Inzidenz post-
operativer Wundinfektionen nach
Operationen, welche nicht bereits
durch die kontinuierliche, aktive
Surveillance abgedeckt ist (1.2.1.).

1.3 Mindestens ein weiteres Surveillance-Modul
(z.B. Katheter-assoziierte Blutstrominfektionen,
Clostridioides difficile-Infektionen).

2. Flir den Patiententransfer aus anderen Gesund-
heitseinrichtungen, insbesondere aus dem
Ausland, muss ein Standard zum Screening auf
multiresistente Erreger unter Berucksichtigung
der ortlichen epidemiologischen Verhaltnisse sowie
der nationalen Empfehlungen vorliegen [1, 7].

3. Fiir den Transfer von Patientinnen und Patienten
mit multiresistenten Erregern muss der Infor-
mationsweg und -ablauf definiert werden [1, 7].

4. Es muss eine schriftliche Ausbruchsstrategie vorlie-
gen nach den geltenden nationalen Empfehlungen
[1,7].

5. Das Mikrobiologie-Labor muss regelmassig
Statistiken tber die Haufigkeit von multiresistenten
Erregern (MDRO) erstellen und an das Spital-
hygiene-Team berichten [1, 7, 63].

Kommentar

Die Surveillance/Uberwachungen sind grundlegende
Massnahmen der Spitalhygiene. Fur die Ausgestaltung
der Surveillance sollen vorzugsweise etablierte Sur-
veillance-Module gewahlt werden, um die Vergleich-
barkeit mit anderen Spitalern zu ermdglichen. Mes-
sungen, zu denen die Spitaler verpflichtet sind (z.B.
Pflichtmessungen gemass ANQ-Messplan), sind selbst-
verstandlich einzuschliessen. So ist die Teilnahme am
ANQ/Swissnoso-Modul zur Surveillance postoperativer
Wundinfektionen zurzeit obligatorisch.

Bereits heute nehmen viele Spitaler an periodischen
Punktpravalenzstudien teil, in denen einmal jahrlich
alle HAI im Spital gezahlt werden (und so z.B. der An-
teil der stationaren Patienten, die von einer healthcare-
assoziierten Infektion betroffen sind, berechnet wird).
Diese werden auf nationaler Ebene organisiert und die
Teilnahme stellt neben der Mitarbeit des Spitalhygiene-
Teams keine neuen Anspriiche an das Spital.

Zusatzlich werden neue Surveillance-Module im Rah-
men der Strategie NOSO entwickelt und in den kom-
menden Jahren den Spitalern zur Verfligung gestellt.
Bezliglich Mitwirkung in neuen Surveillance-Modulen
besteht sowohl inhaltlich wie auf der Zeitachse eine
gewisse Flexibilitat, um lokale Gegebenheiten zu be-
rucksichtigen. Grundsatzlich wird angestrebt, dass bei
der Surveillance jeweils GUber Jahre hinweg dieselben
Parameter erfasst werden, damit ein zuverlassiger
Datensatz entsteht, der auch gut evaluiert und ausge-
wertet werden kann.

Jedes Spital sollte bereits jetzt Algorithmen festgelegt
haben, welche Patienten wann und wo auf gewisse
Erreger gescreent werden. Der Informationsfluss bei
positiven Resultaten sollte garantiert sein. Aktuell gibt
es hierzu noch keine nationalen Vorschriften, aber
Swissnoso wird in Kurze nationale Empfehlungen ver-
offentlichen. Diese definieren, was proaktiv in Kran-
kenhausern umgesetzt werden muss (einschliel3lich
der Kommunikation zwischen Laboratorien und Arz-
ten), um einen Ausbruch von healthcare-assoziierten
Infektionen zu verhindern und zu erkennen. Sie defi-
nieren auch, welche Patienten auf welche multiresis-
tenten Keime untersucht werden sollen.

Einige kleinere Spitaler verfligen ggf. noch nicht tiber
eine eigene schriftlich definierte Ausbruchsstrategie.
Es lohnt sich aber, sich bereits vor einem Ausbruch
Gedanken zu machen, welche Szenarien auftreten
konnten und welche personellen und finanziellen Res-
sourcen kurzfristig bereitgestellt werden mussen.
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Schlusselkomponente 6:
Surveillance und Ausbriche (Forts.)
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Bereits heute sollten mikrobiologische Laboratorien

in der Lage sein, multiresistente Erreger an das Spital-
hygiene-Team zu berichten, so dass Ausbrtiche frih-
zeitig erkannt oder verhindert werden konnen. Auch

in der Klinik sind diese Informationen von grosser
Relevanz, damit friihzeitig die richtige antibiotische
Therapie verabreicht werden kann. Das Reporting

soll gemass Schema des schweizerischen Zentrums
fir Antibiotikaresistenzen (ANRESIS) erfolgen.

Im Rahmen der nationalen Strategie Antibiotikaresis-
tenzen (StAR) entwickelt Swissnoso aktuell Empfeh-
lungen zur Pravention und Kontrolle multiresistenter
Erreger und zum Management von nosokomialen Aus-
briichen, die sich hauptsachlich mit den Massnahmen
befasst, die im Fall eines Ausbruches mit HAI zu treffen
sind. Diese Empfehlungen sollen befolgt werden.

Implikationen fir ein kleines Spital (Beispiel)
Strukturell/personell: Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese Komponente bereits in den meisten
Spitalern vorliegt. Ein Mehraufwand kann entstehen,
falls die Richtlinien bis anhin nicht regelmassig aktua-
lisiert wurden oder z.B. kein zentraler Dokumenten-
Zugang fir alle Mitarbeiter besteht (beispielsweise via
Intranet). Es konnen bestehende Richtlinien tber-
nommen werden.

Finanziell: Bis 5’000 CHF (pro Jahr) fur die Priifung
und Aktualisierung bestehender Richtlinien — je nach
vorbestehenden Organisationsgrad. Die Anschaffung
eines Dokumentenleitsystems kann einmalig hohere
Kosten mit sich bringen, ist jedoch nicht zwingend
erforderlich.

Implikationen fur ein mittelgrosses / grosses Spital
(Beispiel)

Strukturell/personell: In mittelgrossen bis grossen
Spitalern ist kaum mit grosserem Mehraufwand zu
rechnen.

Finanziell: 0 CHFE. Fiir den Erwerb von neuen Surveil-
lance-Modulen, die im Rahmen der Strategie NOSO

entwickelt werden, mussen die Spitaler hingegen zu-
satzliche Kosten einplanen.
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Schlusselkomponente 7:
Interventionen

1. Mindestens ein kantonales und/oder national
anerkanntes Interventionsmodul zur Pravention
von healthcare-assoziierten Infektionen (oder
eines spezifischen healthcare-assoziierten In-

fektionstyps) muss implementiert werden. [1, 7].

Kommentar

Praventionsbiindel (Interventionen) zur Pravention
spezifischer HAI (z.B. postoperative Wundinfektionen)
sind heute primar in grosseren Spitalern etabliert und
konnen die Haufigkeit von HAI deutlich reduzieren.
Swissnoso bietet zum Bespiel eine SSI Intervention
an, welche vor allem fir kleinere und mittlere Spitaler
attraktiv sein kann, da hier mit geringem zeitlichem
Aufwand ein etabliertes Praventionsbiindel in den All-
tag eingegliedert werden kann. Ein Praventionsblindel
zur HAI-Pravention kann auch andere Infektionen be-
treffen und durch das Spital selbststandig entwickelt
werden. Die Anforderung besteht, dass Praventions-
bundel auf wissenschaftlicher Evidenz basiert sind.
Optimal sollten die Praventionsbiindel tber die Jahre
variiert werden.

Neuen Praventionsblindel werden im Rahmen der
Strategie NOSO entwickelt und den Spitalern in den
kommenden Jahren zur Verfigung gestellt.

Implikationen fur ein kleines / mittelgrosses Spital
(Beispiel)

Strukturell/personell: Falls keine eigenen Praventions-
bindel vorhanden: Beispiel SSI Interventionsmodul:
geschatzt 20% einer Hygienefachperson (Vollzeitaqui-
valenz).

Finanziell: Beispiel SSI Interventionsmodul:
ca. 60 CHF pro chirurgisches Bett pro Jahr.

Implikationen flr ein grosses Spital (Beispiel)
Strukturell/personell: Siehe oben; in der Regel bereits

etabliert.

Finanziell: Siehe oben; in der Regel bereits etabliert.
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