
takt (auch bei Nutzung von 
Schutzhandschuhen) wird eine 
Händewaschung empfohlen, um 
Sporen mechanisch zu entfernen. 

■	 Patientennahe Handkontakt-Flä-
chen wie Nachttisch, Bettgestell, 
Waschbecken, Sanitärbereich, 
Toiletten, Türgriffe sind mindes-
tens täglich mit einem bei C.-dif-
ficile-Sporen wirksamen Flächen-
desinfektionsmittel  abzuwischen.

■	 Bei Medizinprodukten mit direk-
tem Kontakt zum Patienten ist 
wegen der besseren mechani-
schen Entfernung der Sporen 
eine maschinelle Aufbereitung zu 
bevorzugen. Ist das nicht mög-
lich, sind gegen Clostridium dif-
ficile wirksame Instrumentendes-
infektionsmittel einzusetzen. Rek
talthermometer sowie Stethos-
kope sind patientenbezogen zu 
verwenden und müssen nach 
Gebrauch bzw. vor Anwendung 
bei einem anderen Patienten des-
infiziert werden. 

Ist ein Transport eines symptomati-
schen Patienten im Krankenhaus 
(zum Beispiel Funktionsdiagnostik), 
geplant, sollte der Zielbereich vorab 
informiert werden.

3.4. Meldepflicht von Clostridium-
difficile-Infektionen
Schwere Fälle (Tabelle 3) von Infekti-
onen durch Clostridium difficile 
unterliegen der ärztlichen Melde-
pflicht.

4.  Surveillance und Ausbruchs
managent von nosokomialen 
Infektionen durch MRSA und 
Clostridium difficile
Eine der grundlegenden Aufgaben 
von Hygienefachkräften, hygiene
beauftragten Ärzten und Kranken-
haushygienikern ist die Surveillance 
(Erfassung und Auswertung) des 
Auftretens von MRSA und Clostri-
dium difficile in den Gesundheitsein-
richtungen. Dazu ist eine kontinuier-
liche Dokumentation der Fälle, ihre 

Bewertung und Auswertung mit der 
Krankenhausleitung sowie allen 
betroffenen Berufsgruppen notwen-
dig. Durch exakte Falldefinitionen 
und Erfassungsmethoden werden 
die Ergebnisse mit deren anderer  
Einrichtungen vergleichbar. Empfeh-
lenswert ist eine Beteiligung oder 
Orientierung an den MRSA-KISS bzw. 
CDI-KISS Modulen des Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-Systems des 
Nationalen Referenzzentrums für 
nosokomiale Infektionen (www.nrz-
hygiene.de). Im Rahmen eines Aus-
bruchs müssen die oben genannten 
Maßnahmen besonders konsequent 
durchgeführt und muss ihre korrekte 
Umsetzung überprüft werden (16).
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Tabelle 3: Definition des schweren Falls einer CDI 

Diagnose einer pseudomembranösen Kolitis, eines Durchfalls oder von toxischem Megakolon mit C.-difficile-Toxinnachweis 
(A und/ oder B) oder Nachweis von toxinbildendem C.-difficile mit einer anderen Methode und eines der folgenden Kriterien

1 Notwendigkeit einer stationären Wiederaufnahme aufgrund einer rekurrenten Infektion

2 Verlegung auf eine Intensivstation zur Behandlung der CDI oder ihrer Komplikationen

3 Chirurgischer Eingriff aufgrund eines Megakolon, einer Perforation oder einer refraktären Kolitis

4 Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung und CDI als Ursache oder zum Tode beitragende Erkrankung und/oder Nach-
weis des Ribotyps 027

Krankenhaus  
Barometer 2011
Im Jahr 2011 haben rund drei Viertel 
der Krankenhäuser (74 Prozent) Pro-
bleme, offene Stellen im ärztlichen 
Dienst zu besetzen. Nachdem vor 
allem seit Mitte des letzten Jahr-
zehnts ein deutlicher Anstieg der 
betroffenen Häuser zu beobachten 
war, haben sich die Anteilswerte in 
den letzten Jahren auf sehr hohem 
Niveau stabilisiert. Dies ergibt eine 
Umfrage des Krankenhaus Barome-
ters unter zugelassenen Allgemein-
krankenhäusern ab 50 Betten. An 
der Befragung des Deutschen Kran-
kenhausinstituts (DKI) beteiligten 
sich von April bis Juli 2011 insgesamt 
272 Klinikgeschäftsführer.

Laut der Befragung hat sich von der 
Mitte bis zum Ende des letzten Jahr-
zehnts die Anzahl vakanter Arztstel-
len von 1.300 auf 5.000 Vollkraft-
stellen nahezu vervierfacht. Im Jahr 
2011 ist dagegen die Anzahl offener 
Arztstellen um fast ein Viertel gegen-
über den beiden Vorjahren rückläu-
fig.

88 Prozent der Klinikgeschäftsführer 
gaben an, dass die Kosten für Hono-
rarärzte im Durchschnitt höher aus-
fallen als für die fest angestellten 
Ärzte. Knapp 10 Prozent der Einrich-
tungen führten in etwa gleiche Kos-
ten für beide Arztgruppen an. Ledig-
lich in gut 2 Prozent der Häuser fal-
len die Kosten von Honorarärzten 
niedriger aus.

Große Schwierigkeiten bereitet den 
befragten Kliniken auch die Beset-
zung von offenen Stellen in allen 
Pflegebreichen. Hochgerechnet auf 
die Grundgesamtheit der Allgemein-
krankenhäuser ab 50 Betten blieben 
bundesweit rund 3.000 Vollkraft
stellen im Pflegedienst unbesetzt. 
Gegenüber 2009 mit 1.250 unbe-
setzter Pflegestellen entspricht dies 
einer Steigerung von 140 Prozent 
innerhalb von nur zwei Jahren.

Den vollständigen Bericht mit weite-
ren Informationen zum „Kranken-
haus Barometer 2011“ finden Sie 
unter: http://www.dki.de. 

Knut Köhler M.A.
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