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Bei bis zu 7% der stationär behandelten Patienten tritt im Verlauf ihrer Hospitalisa-
tion eine Healthcare-assoziierte Infektion auf. Mit gezielten Massnahmen können 
20 bis 50% dieser Fälle verhindert werden: Dies ist das Ziel der Strategien zur Infek-
tionsprävention und -kontrolle. Dieser Artikel gibt einen Überblick über die Epide-
miologie der Healthcare-assoziierten Infektionen in der Schweiz und die nationa-
len Präventionsprogramme. Ausserdem beschreibt er zwei Epidemien, die in 
jüngerer Vergangenheit in der Schweiz im Zusammenhang mit kontaminierten 
Medizinprodukten auftraten.

Einleitung und Hintergrund

Healthcare-assoziierte Infektionen (HAI) zählen zu den 
häufigsten Komplikationen im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung und sind ein grosses Problem für 
die öffentliche Gesundheit. Für die Patienten bedeuten 
sie zusätzliches Leid, eine Verlängerung des Spitalauf-
enthalts und möglicherweise langfristige  Folgen. Die 
Behandlungskosten steigen dadurch und belasten das 
Gesundheitswesen und die Wirtschaft stark [1]. Schät-
zungen zufolge ziehen sich in der Schweiz 70 000 Men-
schen pro Jahr eine HAI zu [2]. Die Hauptrisikofaktoren, 
die das Auftreten begünstigen, sind invasive Mass-
nahmen wie Operationen, das Legen von Gefäss- oder 
Blasenkathetern sowie eine invasive Beatmung. Eine 
HAI kann endogenen Ursprungs (die eigene Flora 
des  Patienten löst die Infektion aus) oder exogenen 
 Ursprungs sein (die Erreger stammen von anderen Pa-
tienten, vom Personal oder aus der  Spitalumgebung). 
Zudem übt die häufige Anwendung von Antibiotika 
 einen Selektionsdruck auf die Flora des Patienten und 
der Spitalumgebung aus und begünstigt dadurch die 
Entstehung resistenter Erreger.
Die Spitäler setzen derzeit nicht systematisch alle wis-
senschaftlich erwiesenen Massnahmen zur Infektions-
prävention und -kontrolle um; es besteht also Raum 
für Verbesserungen. Dies vor allem in der stationären 
Betreuung, möglicherweise jedoch auch in der ambu-
lanten medizinischen Versorgung, auch wenn das Ri-
siko für HAI in diesem Bereich geringer ist.

Swissnoso und das Programm 
«Swiss Clean Care»
In der Schweiz setzt sich Swissnoso – das Nationale 
Zentrum für Infektionsprävention – bereits seit 1994 
für die Verhütung von HAI und die Bekämpfung von 
Antibiotikaresistenzen ein. Das Zentrum ist auf vielen 
Ebenen tätig: Ausarbeitung von Empfehlungen, An-
passung internationaler Leitlinien an das Schweizer 
 Umfeld, Verbreitung von Informationen über aktuelle 
Entwicklungen bei der Infektionsprävention und Durch-
führung von Projekten mit quantitativer und qualita-
tiver Forschung. Das Swissnoso-Programm «Swiss 
Clean Care» zielt auf die wirkungsvolle Reduktion von 
HAI ab (Tab. 1). Im Mittelpunkt stehen dabei jene Infek-
tionen, die durch die Häufigkeit ihres Auftretens und/
oder ihre Schwere die grössten Folgeschäden hinterlas-
sen und die verhindert werden können (weitere Infor-
mationen: [3]).

Strategien NOSO und StAR
Im Jahr  2016 verabschiedete der Bundesrat eine na-
tionale Strategie zur Überwachung, Verhütung und 
 Bekämpfung von HAI (Strategie NOSO). Ihr Ziel ist, die 
Zahl der Spital- und Pflegeheiminfektionen in der 
Schweiz zu verringern. Umgesetzt wird die Strategie 
vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) in Zusammen-
arbeit mit den Kantonen, Spitälern und Pflegeheimen 
sowie weiteren wichtigen Akteuren. Mithilfe der Strate-
gie sollen die zahlreichen bereits bestehenden Massnah-
men koordiniert und konsequent umgesetzt werden. Laurence Senn
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Ein weiteres Ziel ist eine bessere landesweite Überwa-
chung der Situation. Der Bund will die Bevölkerung 
stärker schützen und dazu die Zahl der Infek tionen 
und der damit verbundenen Langzeitfolgen und Todes-
fälle reduzieren. Er stützt sich dabei auf die gesund-
heitspolitischen Prioritäten des Bundesrats («Gesund-
heit2020») sowie auf das revidierte Epide miengesetz, 
das am 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist. Die Strategie 
NOSO baut auf bestehenden Strukturen und Massnah-
men auf, klärt Verantwortlichkeiten und trägt dazu bei, 
die Verhütungs- und Bekämpfungsziele koordiniert zu 
erreichen (weitere Informationen: [2]).
Im Rahmen der «Gesundheit2020»-Prioritäten hat der 
Bundesrat überdies eine nationale Strategie gegen Anti-
biotikaresistenzen (Strategie StAR) lanciert. An deren 
Ausarbeitung waren die Bundesämter für Gesundheit, 
Lebensmittelsicherheit und Veterinärwesen, Landwirt-
schaft und Umwelt sowie die Kantone und weitere Part-
ner beteiligt. Oberstes Ziel der Strategie StAR ist es, die 
Wirksamkeit von Antibiotika für Mensch und Tier 
langfristig zu erhalten.
Im Rahmen dieser Strategie erarbeitet Swissnoso 
 gemeinsam mit der Schweizerischen Gesellschaft für 
Infektiologie und der Schweizerischen Gesellschaft für 
Mikrobiologie Leitlinien für die Verschreibung von 
Antibiotika, Leitlinien zur Verhütung und Bekämpfung 
von Resistenzherden sowie ein Konzept für Programme 
zum angemessenen Einsatz von Antibiotika.

Epidemiologie

Epidemiologie von HAI in der Schweiz
Die Daten, die uns für die Schweiz zur Verfügung  stehen, 
entstammen den nationalen Erhebungen zur Punkt-
prävalenz nosokomialer Infektionen und der Überwa-
chung postoperativer Wundinfektionen, die unter der 
Leitung von Swissnoso durchgeführt wurden. Die letzte 
nationale Prävalenz erhebung fand 2004 in 50 Spitälern 
statt und umfasste 7783 Patienten; die Gesamtprävalenz 
von Patienten mit mindestens einer nosoko mialen In-
fektion, die am Tag der Erhebung aktiv war, betrug 7,2%. 
Der Anteil infizierter Patienten war hoch im Bereich der 
Intensivpflege (23,5%), der Chirurgie (8,3%) und der Inne-
ren Medizin (5,6%). Am häufigsten wurden folgende In-
fektionen beobachtet: postoperative Wundinfektionen 
(28,8% aller Infektionen), Pneumonien (19,7%), Harn-
wegsinfektionen (18,9%) sowie primäre Bakteriämien 
(10,6%) [4]. Die  Inzidenz postoperativer Wundinfek-
tionen schwankt laut den Daten, die zwischen 2011 und 
2015 nach 187 501 Opera tionen in 164 Spitälern und Kli-
niken erhoben wurden, zwischen 0,9% bei Knieprothe-
senoperationen und 14,4% bei Kolon operationen [5]. Die 
Überwachung umfasst auch eine Beobachtung nach der 
Entlassung; daran können auch die Hausärztinnen und 
-ärzte beteiligt sein, falls bei der telefonischen Befra-
gung der Patienten ein Infektionsverdacht festgestellt 
wird. Da die Spitalaufenthalte immer kürzer und ambu-
lante Operationen immer häufiger werden, ist diese 
Nachbeobachtung umso wichtiger.
Die Überwachung postoperativer Wundinfektionen 
wird weitergeführt, die jährlichen Ergebnisse sind auf 
der Website des Nationalen Vereins für Qualitäts ent-
wicklung in Spitälern und Kliniken abrufbar [6]. Zu-
dem fand im Frühjahr 2017 neuerlich eine na tionale 
Prävalenzbefragung zu HAI und zum Einsatz von Anti-
biotika in Schweizer Akutspitälern statt. Die Daten 
werden derzeit ausgewertet. Aus den Ergebnissen kön-
nen aktuelle Zahlen zum Ausmass und zu den Folgen 
dieser Infektionen abgelesen werden. Der Studie wer-
den die Kriterien des Europäischen Zentrums für die 
Prävention und die Kon trolle von Krankheiten (ECDC) 
zugrunde gelegt; dadurch können die Schweizer Zahlen 
im internationalen Kontext bewertet werden.
HAI kommen auch in der ambulanten Praxis vor. Dies-
bezüglich liegen indes weitaus weniger Daten vor, ab-
gesehen von einigen Sonderbereichen (etwa der chro-
nischen Hämodialyse und ambulanten Operationen). 
Da die Zahl der invasiven Massnahmen und der Hoch-
risikopatienten niedriger und die Dauer der Exposition 
gegenüber dem Versorgungssystem kürzer ist, besteht 
im ambulanten Bereich ein geringeres  Risiko für HAI 
als bei der stationären Betreuung [7].

Tabelle 1: Swissnoso-Module zur Prävention Healthcare-assoziierter Infektionen (HAI) 
(adaptiert nach www.swissnoso.ch).

Modul Ziel

Überwachung post-
operativer Wund-
infektionen*

Verminderung der Häufigkeit postoperativer Wundinfektionen 
durch geeignete Massnahmen und regelmässige 
 Kommunikation der Überwachungs ergebnisse

Prävention postoperati-
ver Wundinfektionen

Adhärenz von 90% bei drei elementaren Massnahmen der 
Prävention: Haarentfernung, präoperative Hautdesinfektion 
und Antibiotikaprophylaxe

Überwachung der 
Hand hygiene-Adhärenz  
(«CleanHands»)

Nachhaltige Verbesserung der Handhygiene-Adhärenz 
in den Institutionen

Erhebung der Prävalenz 
von HAI und des Ein-
satzes antimikrobieller 
Mittel in Schweizer 
Akutspitälern 2017

Abschätzung des Ausmasses von HAI und des Einsatzes 
von Antibiotika in Schweizer Akutspitälern

Charakterisierung der Patientinnen und Patienten, 
der  invasiven Verfahren, der Infektionen sowie  
des Antibiotikakonsums

Darstellung der allgemeinen Aspekte der Schlüsselstrukturen 
und der Abläufe zur Prävention von HAI und anti mikrobieller 
Resistenz

Datenvergleich zwischen der Schweiz und den übrigen 
 europäischen Ländern

«progress! Sicherheit 
bei Blasenkathetern»**

Verminderung der Einsatzhäufigkeit und -dauer 
von  Blasenkathetern sowie Erhöhung der Sicherheit 
bei der Einlage

*  Im Auftrag des Nationalen Vereins für Qualitätsentwicklung in Spitälern und Kliniken (ANQ)
**  Von Patientensicherheit Schweiz und Swissnoso gemeinsam lanciertes Programm
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Epidemiologie bakterieller Antibiotika
resistenzen
Mit anresis.ch, dem Zentrum für Antibiotikaresisten-
zen, verfügt die Schweiz über ein umfassendes und 
 repräsentatives Instrument zur landesweiten Über-
wachung der Antibiotikaresistenzen – etwa 70% der in 
der Schweiz durchgeführten mikrobiologischen Unter-
suchungen werden von anresis erfasst – und des Anti-
biotikakonsums. Die seit 2004 erhobenen Daten zeigen 
für grampositive und gramnegative Bakterien unter-
schiedliche Tendenzen: Die Häufigkeit von Methicillin-
resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) nimmt ab, 
besonders im Westen der Schweiz [8]. Die Rate der Van-
comycin-resistenten Enterokokken (VRE) bleibt niedrig. 

Dagegen ist eine stetige Zunahme der Resistenzen ge-
genüber Chinolonen und Cephalosporinen der dritten 
Generation bei Escherichia coli und Klebsiella pneumo-
niae zu beobachten, dies korreliert mit einer stärkeren 
Verbreitung von Isolaten, die Breitspektrum-Betalak-
tamasen («extended spectrum beta-lactamases [ESBL]) 
produzieren. Auch wenn in der Schweiz derzeit nur sel-
ten Carbapenemase-produzierende Enterobakterien 
oder andere gramnegative Bakterien identifiziert wer-
den, nimmt die Zahl der Fälle beständig zu. Dies vor al-
lem bei Patienten, die im  Ausland hospitalisiert und 
für die weitere Behandlung in die Schweiz gebracht 
wurden. Auf diese Patienten muss besonderes Augen-
merk gelegt werden, um zu verhindern, dass sie zum 
Ursprung sekundärer Fälle werden.
Um die Entwicklung der Resistenzen in der Bevölkerung 
verfolgen zu können, haben die ärztlichen Grundver-
sorger Zugang zu den von anresis.ch veröffentlichten 
Berichten sowie zu der interaktiven Datenbank. Mit-
hilfe derer sind Statistiken zu den Resistenzen verschie-
dener in der ambulanten Praxis isolierter Erreger 
 abrufbar, etwa um die Resistenzentwicklung von Esche-
richia coli in Urinproben zu verfolgen [9].

Massnahmen zur Prävention von HAI

Im November 2016 veröffentlichte die WHO aktualisierte 
Leitlinien über die Kernkomponenten der Programme 
zur Infektionsprävention und -kontrolle auf nationaler 
Ebene und in den Einrichtungen zur Akutversorgung 
[10]. In Tabelle  2 sind die acht Komponenten, die das 
Dokument vorschlägt, kurz beschrieben.
In der täglichen Praxis beruht die Verhütung von HAI 
hauptsächlich auf einigen Massnahmen, die von allen 
Akteuren der Versorgungskette bei allen Patienten ein-
fach anzuwenden sind. Diese Massnahmen werden 
nachstehend in Erinnerung gerufen.

Standardmassnahmen
Die Einhaltung der Grundsätze der Asepsis ist bei in-
vasiven Massnahmen, Kathetermanipulationen und 
Verbandwechseln eine selbstverständliche Vorausset-
zung.
Gleichzeitig ist die Handhygiene, die in engem Zusam-
menhang mit dem Infektionsrisiko und der Kreuz-
übertragung resistenter Bakterien steht, mehr denn je 
eine entscheidende und manchmal unterschätzte und 
vernachlässigte Prozedur. Die 2005 ausgearbeitete 
Kampagne «Swiss hand hygiene» und das aus jüngerer  
Zeit stammende Programm «CleanHands» zielen dar-
auf ab, die Beachtung der Regeln der Handhygiene in 
den Institutionen zu verbessern und nachhaltig auf 
hohem Niveau zu halten.

Tabelle 2: Kernkomponenten der Programme zur Infektionsprävention und -kontrolle  
in den Einrichtungen zur Akutversorgung (adaptiert nach [10]).

kernkomponente empfehlung

1.  Programme zur 
 Infektionsprävention 
und -kontrolle

Spezielles Team für Infektionsprävention und -kontrolle 
(pro 100 bis 250 Betten sollte 1 Vollzeitäquivalent zur 
 Verfügung stehen, abhängig von der Komplexität der 
 Versorgungsfälle in der Institution)

Auf der lokalen Epidemiologie basierende Ziele

Prioritäten werden aufgrund einer Risikobewertung 
 festgelegt

Unterstützung durch Mikrobiologielabor

2.  Empfehlung 
 bewährter Praktiken

Bereitstellung evidenzbasierter, an die lokale Praxis 
 angepasster Empfehlungen

Förderung der Empfehlungen

Überwachung der Umsetzung der Empfehlungen

3.  Aus- und 
 Weiterbildung

Massnahmen zur Infektionsprävention und -kontrolle: 
 Ausbildung und Sensibilisierung des gesamten Personals

Einbeziehung neuer Mitarbeiter

Regelmässige Weiterbildung

Überprüfung der Kenntnisse

4. Überwachung Überwachung:
– der Healthcare-assoziierten Infektionen
– der Antibiotikaresistenzen
– der Epidemien
– der Verfügbarkeit alkoholischer Händedesinfektionsmittel

Bewertung der Wirksamkeit der Massnahmen

Übermittlung der Ergebnisse an die Direktionen und die 
 betroffenen Abteilungen

Bewertung der Qualität der Überwachungsdaten

5.  Multimodale 
 Strategien

Multimodale Massnahmen

Förderung der Patientensicherheit

Einbindung der Führungskräfte und der Personen 
mit  Vorbildwirkung in der Institution

Integration in die Strategie zur Qualitätssteigerung

6.  Überprüfung der 
Praktiken mit  
Feedback

Management von Anpassungen

Einbindung der betroffenen Akteure durch direktes Feedback 
und Kommunikation der Ergebnisse

Einrichtung von Partnerschaften, multidisziplinären Arbeits-
gruppen und Netzwerken

7.  Struktur- und 
 Personalressourcen

Einhaltung der Aufnahmekapazität der Abteilung

Einhaltung der Personalbesetzung

8. Umfeld Sicherstellung eines sauberen Umfelds

Bereitstellung des Materials, das zur Umsetzung der Mass-
nahmen zur Infektionsprävention und -kontrolle nötig ist
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Auf das Tragen einer Maske durch das Ärzte- und 
 Pflegepersonal sowie die Besucher bei Schnupfen, Hus-
ten, Halsschmerzen oder anderen Symptomen von 
Atemwegsinfektionen muss hingewiesen werden, da 
diese Massnahme nicht systematisch angewandt wird. 
Zudem wird im Falle von grippalen  Infekten und Gas-
troenteritiden empfohlen, dass das  betroffene Personal 
nicht in direkten Kontakt mit den Patienten tritt und 
möglichst zu Hause bleibt.
Studien haben gezeigt, dass Personen mit Vorbildfunk-
tion (Chefärztinnen und -ärzte, Oberärztinnen und 
-ärzte) bei der Umsetzung der bewährten Praktiken 
mit gutem Beispiel vorangehen müssen [11, 12]. Ein wei-
terer wichtiger Punkt ist, dass bereits früh in der ärzt-
lichen Ausbildung das Bewusstsein für Massnahmen 
zur Infektionsprävention und -kontrolle geschärft wird, 
damit sich die angehenden Ärztinnen und Ärzte von 
Beginn an die richtigen Reflexe aneignen.
Der Material- und Umwelthygiene kommt ebenfalls 
eine bedeutende Rolle bei der Kreuzübertragung von 
Erregern zu. Laut einer Metaanalyse ist das Risiko ei-
ner Infektion mit multiresistenten Bakterien oder 
Clostridium difficile höher, wenn ein Patient in einem 
Raum hospitalisiert wird, in dem zuvor ein anderer Pa-
tient behandelt wurde, der durch einen dieser Erreger 
ko lonisiert oder infiziert war [13]. Viele Keime können 
mehrere Tage bis Monate auf inerten Oberflächen 
überleben. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass 
die aktuellen Reinigungsmassnahmen nach dem Aus-
tritt eines Patienten nicht ausreichen, um die Übertra-
gung unter Kontrolle zu halten. Eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den für die Massnahmen zur 
Infektionsprävention und -kontrolle zuständigen Stel-
len, den Reinigungsteams und der Verwaltung ist so-
mit besonders wichtig.

Zusätzliche Massnahmen
Zusätzliche Massnahmen ergänzen die Standard-Prä-
ventionsmassnahmen. Sie  lassen sich in drei Kategorien 
einteilen, je nach Art der Keimübertragung:
– Kontakt-Isolation, etwa bei Kolonisation oder Infek-

tion durch multiresistente Bakterien wie MRSA, VRE 
oder Carbapenemase-produzierende Keime;

– Tröpfchen-Isolation, etwa bei Grippe oder Meningo-
kokken-Meningitis;

– Aerosol-Isolation bei Tuberkulose, Masern oder Va-
rizellen.

Patienten, die mit Erregern kolonisiert oder infiziert 
sind und zusätzliche Massnahmen benötigen, werden 
in einem Einzelzimmer oder gemeinsam mit einem 
oder mehreren anderen Patienten mit demselben Keim 
untergebracht. Das für diese Patienten zuständige Ärzte- 
und Pflegepersonal muss einen Überkittel und/oder 

Handschuhe und/oder eine Maske tragen, sobald es 
das Isolationszimmer betritt.

Prävention bei invasiven Massnahmen
Invasive Massnahmen wie Gefässkatheter, Blasenkathe-
ter und Drainagen können Ursache von HAI sein. Ein 
gewisser Anteil der in diesem Zusammenhang auftre-
tenden HAI kann allerdings verhindert werden, indem 
ein Bündel von Präventionsmassnahmen umgesetzt 
wird (englisch «bundles»).
Die Prävention Gefässkatheter-assoziierter Infektionen 
beruht vor allem auf der Kombination der in Tabelle 3 
dargestellten Massnahmen. 
Im Spital auftretende Harnwegsinfektionen sind oft 
mit der Verwendung eines Blasenkatheters verbunden. 
Unter der Maxime «seltener, kürzer, sicherer» lancier-
ten Patientensicherheit Schweiz und Swissnoso 2016 
das nationale Programm «progress!». Es soll die Einsatz-
häufigkeit und -dauer von Blasenkathetern reduzieren 
sowie die Sicherheit bei der Einlage erhöhen. Sieben 
Schweizer Spitäler nehmen derzeit an der Pilotphase 
des Projekts teil.

HAIEpidemien infolge kontaminierter 
Medizinprodukte: jüngste Beispiele

Abgesehen von den üblicherweise in Spitälern beobach-
teten HAI treten manchmal Epidemien in besonderen 
Situationen auf. Nachstehend beschreiben wir zwei Epi-
demien, die in jüngerer Vergangenheit in der Schweiz 

Tabelle 3: Prävention katheterassoziierter Bakteriämien 
(adaptiert nach [18]).

Vor der einlage Ausbildung des Personals

Liste mit Indikationen

Tägliche Chlorhexidin-Wäsche*

Während der einlage Handhygiene

Desinfektion der Insertionsstelle 
mit einem alkoholischen Chlor-
hexidin-Antiseptikum

Einlage zentraler Venenkatheter (ZVK)
–  Checkliste ZVK-Einlage
–  Sterile Barrieren (Haube, Maske, 

Schürze, Handschuhe)
–  Femoralen Zugang meiden
–  Sonografisch gesteuerter Zugang 

jugulär

Nach der einlage Mind. eine Pflegeperson pro Patient*

Desinfektion vor jeglicher 
 Manipulation

Tägliche Prüfung der Indikation

Verbandkontrollen

Wechsel des Infusionssets alle 96 h

Epidemiologische Überwachung

* Gilt für Intensivstationen
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festgestellt wurden und im Zusammenhang mit konta-
minierten Medizinprodukten standen.
Die erste Epidemie betraf Infektionen mit Mycobacte-
rium chimaera bei Patienten, bei denen in den Monaten 
oder Jahren davor eine Herzoperation durchgeführt 
wurde. Als weltweit Erste stellten die  Spitalhygieniker 
und die Infektiologen des UniversitätsSpitals Zürich 
(USZ) in Zusammenarbeit mit den Mikrobiologen der 
Universität Zürich im Jahr  2014 eine Verbindung her 
zwischen diesen Infek tionen und der Kontamination 
von Wärmetauschern («Heater-Cooler-Devices»), die 
bei Interventionen am Herzen mit extrakorporalem 
Kreislauf verwendet werden. Bei den Untersuchungen 
wurde im Wassertank dieser Geräte Mycobacterium 
chimaera nachgewiesen; bei ihrer Anwendung entstan-
den Aerosole, welche die Kontaminierung des Opera-
tionsfeldes verursachten [14]. Seit der ersten Meldung 
dieser Fälle durch das Zürcher Team wurden bisher 
über 130 Fälle in verschiedenen Ländern verzeichnet. 
Molekularanalysen zeigten einen genetischen Zusam-
menhang zwischen den an verschiedenen Orten auf 
der Welt identifizierten Stämmen von Mycobacterium 
chimaera. Schliesslich konnte als Ausgangspunkt eine 
Kontamination der Geräte im Rahmen ihrer Herstellung 
ermittelt werden [15].

Das Wichtigste für die Praxis

• Die Prävention von Healthcare-assoziierten Infektionen (HAI) sowie die 

Eindämmung der Verbreitung von Bakterienresistenzen gehören zu den 

Zielen zur Verbesserung der Patientenversorgung.

• Die Beachtung einiger einfacher Grundsätze bei allen Patienten trägt dazu 

bei, HAI sowie das Auftreten und die Übertragung resistenter Bakterien 

zu verhindern: Handhygiene; genaue Indikationen für die Einlage, Überwa-

chung und das vorzeitige Entfernen von Gefäss- und Blasenkathetern; 

nötigenfalls Umsetzung zusätzlicher Massnahmen sowie der angemes-

sene und beschränkte Einsatz von Antibiotika.

• Die Massnahmen zur Prävention von HAI müssen von den Kaderärztinnen 

und -ärzten und den Oberärztinnen und -ärzten gefördert und beachtet 

werden, da ihnen eine Lehr- und Vorbildfunktion gegenüber den Ärztinnen 

und Ärzten in Ausbildung zukommt.

• Wenn die Zahl der Fälle ungewöhnlicher Infektionen im Rahmen von Hos-

pitalisationen oder nach Eingriffen stark zunimmt, muss in Zusammen-

arbeit mit Spitalhygienikern, Infektiologen und Mikrobiologen und mit 

den Gesundheitsbehörden (falls die Ursache in mehreren Pflegeinstitu-

tionen vorkommt) eine Untersuchung erfolgen.

• Die jüngst vom Bundesrat verabschiedeten Strategien NOSO und StAR 

sowie das revidierte Epidemiengesetz bieten den verschiedenen Akteuren, 

die an der Bekämpfung von HAI und Antibiotikaresistenzen beteiligt 

sind, die Möglichkeit zur Zusammenarbeit.
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Infolge der Meldung durch das USZ wies Swissmedic, 
die für Medizinprodukte zuständige Regulierungsbe-
hörde, 2014 auf dieses Problem hin. Im Januar 2017 ver-
öffentlichte Swissmedic in Abstimmung mit dem BAG 
und der «Swiss Chimaera Task Force» die «Richtlinien 
zum Betrieb und zur Überwachung von «Heater-Cooler-
Devices (HCDs) im Operationssaal», um solche Infekti-
onen künftig zu  verhindern [16].
Die zweite Epidemie stand in Verbindung mit der Ver-
wendung von im Handel erhältlichen Waschhandschu-
hen, die mit Burkholderia stabilis kontaminiert waren. 
Im Frühjahr 2016 bewiesen die Spitalhygieniker des Uni-
versitätsspitals Bern und des Spitalzentrums Biel, dass 
die zur Patientenreinigung verwendeten Waschhand-
schuhe kontaminiert waren [17]. Die Waschhandschuhe 
wurden hauptsächlich in den Intensivstationen einge-
setzt; dort lösten sie katheterassoziierte Bakteriämien 
und weitere Fälle von  Kolonisationen oder Infektionen 
mit diesem selten nachgewiesenen Bakterium aus. Die 
Untersuchungen ergaben ebenfalls eine Kontaminie-
rung beim Herstellungsprozess. Nach der Meldung 
durch Swissmedic nahm die Vertriebsfirma die betrof-
fenen Chargen vom Markt und setzte bei der Herstel-
lung zusätzliche Vorsichtsmassnahmen um. Diese Fälle 
katheterassoziierter Bakteriämie verdeutlichen, wie 
wichtig die sorgfältige Pflege und Handhabung der Ka-
theter ist, da eine ungeeignete Pflege schwere Folgen 
nach sich ziehen kann. Aus serdem müssen wir uns be-
wusst sein, dass Medizinprodukte in den Spitälern in 
grosser Zahl verwendet werden und es schwierig ist, ei-
nen vollständigen Überblick über den Einsatz dieser 
Produkte zu erhalten. Medizinprodukte der Klasse  1 
(etwa handelsübliche Reinigungstücher und -hand-
schuhe) können auf den Markt gebracht werden, ohne 
dass eine externe Qualitätskontrolle gefordert ist.
Diese beiden Epidemien aus der jüngeren Vergangen-
heit zeigen die Bedeutung, die der Zusammenarbeit 
zwischen Ärzteschaft und Pflegenden einer Klinik, den 
Spitalhygienikern sowie den Infektio logen und Mikro-
biologen zukommt, um neue HAI-auslösende Pro bleme 
zu entdecken, überwachen und kontrollieren. Bei der 
Verbreitung von Warnmeldungen und Empfehlungen 
kommt zudem dem BAG und Swissmedic eine wichtige 
Rolle zu, gemeinsam mit Swissnoso und den Fachge-
sellschaften. Infolge dieser Ereignisse erhielt Swissnoso 
das Mandat als nationales Zentrum zur Untersuchung 
von Epidemien in Gesundheitsinstitutionen.
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