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Vorwort

Die Krankenhaushygiene spielt eine zunehmend bedeutende Rolle im
Gesundheitswesen und vor allem in den Krankenh&usern. Diese Bedeutung wird in
den nachsten 15 bis 20 Jahren weiter zunehmen.

Leider gibt es derzeit auf dem Markt kaum qualifizierte Lehrblcher, die den aktuellen
Stand der Krankenhaushygiene abbilden. Entweder sind die Bucher alt und werden
nicht mehr aktualisiert oder das Thema wird in Uberwiegend mikrobiologisch
ausgerichteten Buchern abgehandelt, teilweise sehr kurz, bruchstiickhaft und auch
fehlerhaft. Diese Situation wird der aktuellen schnellen Entwicklung in der
Krankenhaushygiene nicht gerecht.

Dies ist Anlass, ein kurzgefasstes Lehrbuch der Krankenhaushygiene fir
Medizinstudentinnen und -studenten, Auszubildende im Gesundheitswesen,
Hygienebeauftragte und sonstige Interessierte zu verfassen. Das Buch wird kostenfrei
auf unserer Webseite zur Verflgung gestellt und kann beliebig heruntergeladen,
kopiert, ausgedruckt, verteilt und benutzt werden.

Eine jahrliche neue Auflage mit Aktualisierung ist geplant.

Fur Hinweise auf Fehler oder Auslassungen sind wir dankbar.

Wir wiinschen Spald beim Lesen und viel Erfolg bei eventuell anstehenden Prifungen.

Prof. Dr. Walter Popp

Folgenden Kolleginnen und Kollegen danke ich herzlich fur Mitarbeit und kritische
Anmerkungen:

Dana Dopadlik, Essen

Jennifer Hess, Herne

Nicole Lurz, Herne

Nouzha Maazouz, Essen

Dr. Nina Parohl, Dortmund

Dr. Ute Rohr, Dortmund

Klaus Wiese, Dortmund
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Werben und Gutes tun

Diese Buch enthéalt Anzeigen. Warum?

Die Anzeigen in diesem Buch finanzieren ausschlie3lich ein Graswurzelprojekt in der
Mongolei: das Mongolian Emergency Service Hospital Hygiene Project — MeshHp.
www.meshhp.mn - www.meshhp.de

Das Projekt existiert seit Juni 2010 und wurde anfangs vom Bundesministerium fur Gesundheit fir 3

Jahre mit jahrlich 30.000 € gefordert. Seitdem sind wir auf Sponsoren angewiesen. Das Projekt ist im

Prinzip ein Graswurzelprojekt und unsere Grundphilosophie war und ist, dass wir langfristig arbeiten

mussen und dass Mongolen mdglichst zu uns kommen sollten, um zu sehen, wie bei uns das

Gesundheitswesen funktioniert, wie wir Hygiene machen, und dass sie davon ausgehend Plane

entwickeln kénnen, um in der Mongolei die Situation zu verbessern. Dementsprechend waren

inzwischen 20 mongolische Gruppen in Deutschland mit ungeféhr 100 verschiedenen Teilnehmern.

Das gesundheitliche Hauptproblem in der Mongolei ist die hohe Durchseuchung mit Hepatitis B und C:

15 bis 20 % der Mongolen sind Virustrager und haben somit eine chronische Hepatitis B/C und

dementsprechend ein hohes Risiko flr eine Leberzirrhose und einen priméren Leberkrebs. Daneben

gibt es naturlich noch andere Erkrankungen: Die Tuberkulose ist extrem haufig vertreten und auch die

sexuell Ubertragbaren Erkrankungen nehmen zu.

Dem steht ein offentliches Gesundheitswesen gegentiber, in dem die Krankenhauser nur tber sehr

geringe Budgets verfligen. Wissen und Ausbildung sind schlecht.

Acht Jahre Erfahrung haben uns gelehrt, dass Projekte langfristig arbeiten mussen, um Erfolge zu

zeitigen. Beispiele fur Erfolge:

= Im Bereich der Handedesinfektion konnten wir nachhaltig die Vorgaben der WHO umsetzen: Mehr
und mehr verschwinden aus den Krankenh&ausern Stiickseife und Textilhandtiicher und werden
durch korrekte Desinfektionsmittel und Papierhandtiicher ersetzt.

= Bei der Aufbereitung der medizinischen Gerdte werden zunehmend die alten, russischen
Desinfektionsgerate und das Zubehdr durch moderne, européische Geratschaften ersetzt. Dadurch
kann sichergestellt werden, dass die Instrumente sicher steril sind.

= Seit 2012 fihren wir regelméaRig jahrliche Hygiene Symposien durch. Das Symposium im
September 2016 war mit einer Teilnehmerzahl von 500 Mitarbeitern des mongolischen
Gesundheitssystems das gré3te medizinische Symposium in der Mongolei.

= Stetig wiederkehrende TrainingsmafRnahmen in Deutschland und in der Mongolei. Im Rahmen
dieser Trainingsmafnahmen wurden z.B. die Fahrer der Ambulanzwagen zu (vergleichbar den
deutschen) Rettungsassistenten ausgebildet.

= Die Durchimpfungsrate gegen Hepatitis B konnte bei den Mitarbeitern im Gesundheitswesen von
10 % (2010) auf 70-80 % jetzt gesteigert werden.

Wir danken den Firmen Kimberly-Clark Professional (S. 7), Getinge (S. 13), Dr.
Weigert (S. 21) und HyKoMed (S. 71) fur die Unterstitzung unseres Mongolei-
Projektes.

Walter Popp


http://www.meshhp.mn/
http://www.meshhp.de/

Abklrzungen

ART - Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI

AWMF — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BfArM — Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

CDC - Centers for Disease Control and Prevention (das amerikanische RKI)
DIN — Deutsches Institut fir Normung

DGHM - Deutsche Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie

DGKH (Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene)

DGSV (Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung),

DVGW - Deutscher Verein des Gas- und Wasserfaches

FFP — Filtering Face Piece (Partikel-filtrierende Maske)

G-BA — Gemeinsamer Bundesausschuss

HFK - Hygienefachkraft

HygMedVO - Verordnung Uber die Hygiene und Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen

IfSG — Infektionsschutzgesetz

KISS — Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

KbE — Kolonie-bildende Einheiten

KRINKO - Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI
LAF — Laminar Air Flow

MNS — Mund-Nasen-Schutz

MRGN — Multi-resistente Gram-negative Erreger

MRSA — Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

NRZ — Nationales Referenzzentrum fur Surveillance von nosokomialen
Infektionen

RDG - Reinigungs-Desinfektionsgerat

RDG-E — Reinigungs-Desinfektionsgerat fur flexible Endoskope

RKI - Robert-Koch-Institut

RLT-Anlage — Raumluft-Technische Anlage

STIKO - Standige Impfkommission beim Robert Koch Institut

TAV — Turbulenz-arme Verdrangungsstromung

TEP — Total-Endoprothese

TRBA 250 — TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in
der Wohlfahrtspflege. Technische Regel fir Biologische Arbeitsstoffe, 2014
VAH — Verbund fir Angewandte Hygiene

VDI — Verein Deutscher Ingenieure

VRE — Vancomycin-resistente Enterokokken

ZSVA - Zentrale Sterilgut-Versorgungs-Abteilung

ZVK — Zentraler Venenkatheter
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Gesetzliche Grundlagen und sonstige Anforderungen

Die Krankenhaushygiene ist in erheblichem Umfang Uber Gesetze reguliert:
= Bundesgesetze:
o Infektionsschutzgesetz (IfSG)
o Medizinproduktegesetz
» Medizinproduktebetreiber-Verordnung
o Arbeitsschutzgesetze
= Biostoff-Verordnung
e TRBA 250
= Arbeitsmedizinische Vorsorge-Verordnung
o Sozialgesetzbuch V (SGB V)
= Landesgesetze:
o z.B. Krankenhausgestaltungsgesetz NRW
= z.B. HygMedVO NW

Die gro3te Bedeutung hat das Infektionsschutzgesetz (IfSG), das 2001 das

Bundesseuchengesetz abgeldst hat.

In § 6 finden sich die meldepflichtigen Erkrankungen, die vom Arzt gemeldet werden

mussen:
(1) Namentlich ist zu melden:

1. der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf die

folgenden Krankheiten:
a) Botulismus,
b) Cholera,
c) Diphtherie,

d) humane spongiforme Enzephalopathie, aul3er familiar-hereditarer Formen,

e) akute Virushepatitis,

f) enteropathisches hamolytisch-urdamisches Syndrom (HUS),

g) virusbedingtes hamorrhagisches Fieber,

h) Keuchhusten,

1) Masern,

J) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis,

k) Milzbrand,

I) Mumps,

m) Pest,

n) Poliomyelitis,

0) Roteln einschliellich Roételnembryopathie,

p) Tollwut,

q) Typhus abdominalis oder Paratyphus,

r) Windpocken,

sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen

Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,
2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn

a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausubt,

b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

3. der Verdacht einer tber das ubliche Ausmal einer Impfreaktion hinausgehenden

gesundheitlichen Schédigung,



4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -
ansteckungsverdachtiges Tier sowie die Bertihrung eines solchen Tieres oder
Tierkorpers,
5. das Auftreten einer bedrohlichen Ubertragbaren Krankheit, die nicht bereits nach
den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig ist. ...
(2) Dem Gesundheitsamt ist Uber die Meldung nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus zu melden,
wenn Personen, die an einer behandlungsbedurftigen Lungentuberkulose leiden, eine
Behandlung verweigern oder abbrechen. Die Meldung nach Satz 1 hat geméal § 8
Absatz 1 Nummer 1, § 9 Absatz 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.
(3) Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen
zu melden, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird. Die Meldung nach Satz 1 hat gemal} § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 oder 5,
§ 10 Absatz 1 zu erfolgen.

Der letzte Absatz betrifft die sogenannte Ausbruchs-Meldung.

AulRerdem meldepflichtig durch den Arzt sind:

= Krankheitsverdacht, Erkrankung oder Tod an zoonotischer Influenza,

= Erkrankung oder Tod an einer Clostridium-difficile-Infektion mit schwerem Verlauf.

In 8 7 finden sich die meldepflichtigen Nachweise von Krankheitserregern, die vom
Labor gemeldet werden mussen. Diese Liste umfasst mehr als 50 Erreger.

AuRerdem meldepflichtig durch das Labor ist der Nachweis von MRSA in Blut oder
Liguor sowie von Enterobacteriaceae mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit (4MRGN).

§ 23 IfSG enthalt wichtige Regelungen zu nosokomialen Infektionen:

* Beim Robert-Koch-Institut (RKI) wird eine Kommission fur Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) angesiedelt, die Vorgaben zur Pravention von
nosokomialen Infektionen machen soll. Diese Kommission gibt es seit 1976 und
ihre Empfehlungen kénnen von der Website des RKI heruntergeladen werden. Die
Empfehlungen der KRINKO sind seit 2011 nach Infektionsschutzgesetz
umzusetzen.

= In ahnlicher Weise wurde eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(ART) geschaffen, die entsprechende Aufgaben fiir die Antibiotika-Politik hat.

= Die Verantwortung fur eine korrekte Hygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens tragen die Leiter, also die Geschaftsfiuhrungen.

= Nosokomiale Infektionen sind fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten.
Gegebenenfalls sind Schlussfolgerungen zu ziehen und das Personal muss
regelmassig geschult werden. Gleiches gilt fiir den Antibiotika-Verbrauch.

= In Hygieneplanen sind innerbetriebliche Verfahrensanweisungen  zur
Infektionshygiene niederzuschreiben und den Mitarbeitern bekannt zu machen.

2012 wurde in Landes-Hygiene-Verordnungen die Umsetzung dieser Anforderungen

konkretisiert und geregelt. Durch die groRe Bedeutung des FoOderalismus in

Deutschland, auch im Gesundheitswesen, kénnen sich einzelne Regelungen von

Bundesland zu Bundesland unterscheiden.

§ 42 IfSG regelt ein Tatigkeitsverbot im Lebensmittelbereich fur Ausscheider von
Shigellen, Salmonellen, enterohamorrhagischen Escherichia  coli und
Choleravibrionen. 8§ 43 IfSG schreibt eine zweijahrige regelmassige Belehrung von
Mitarbeitern im Lebensmittelbereich vor (siehe auch Kapitel Lebensmittelhygiene).

Das Medizinproduktegesetz und vor allem die Medizinproduktebetreiber-
Verordnung regeln grundsatzlich die Aufbereitung von Medizinprodukten, also z.B.
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Reinigung, Desinfektion und Sterilisation von OP-Instrumenten (siehe Kapitel
Aufbereitung von Medizinprodukten).

Die Biostoff-Verordnung und vor allem die TRBA 250 regeln den Arbeitsschutz im
Gesundheitswesen, insbesondere bezuglich Pravention von Infektionskrankheiten
durch die berufliche Tatigkeit — z.B. Hepatitis durch Nadelstiche.

Uber das Sozialgesetzbuch V (SGB V), das die Arbeit der Krankenversicherungen
regelt, ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) aufgefordert =zu
Qualitatsvorgaben. Hierbei macht der G-BA in den letzten Jahren zunehmend
Vorgaben auch fur die Krankenhaushygiene.

Beispielsweise miUssen die Krankenhauser zu bestimmten Operationen umfassende
Daten liefern, teilweise einschlieBlich auftretender Infektionen, die zentral ausgewertet
und dem Krankenhaus ruckgekoppelt werden, die sogenannte Externe
Qualitatssicherung.

Abbildung 1: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen auf Basis von Datenfeldern im Qs-Verfahrensgebiet
Orthopddie/Unfallchirurgie fir die EJ) 2009 - 2014

Hilfigelenknahe
Femurfraktur
Hift-Endoprothesen- -

Erstimplantation

m E 2009

Hift-Endoprothesenwechsel und = E 2010
-komponentenwechsel

EJ 2011

Knie-Totalendoprothesen- - E) 2012
Erstimplantation

E) 2013

Knie-Endoprothesenwechsel und I E) 2014
-komponentenwechsel

0,00 % 1,00 % 2,00 % 3,00 % 4,00 % 5,00 %

Auszug aus dem Qualitatsreport 2015 des G-BA

Allerdings ist die Datenqualitat derzeit meist schlecht.
Ab 2018 mussen die Krankenhauser weitere Daten bekanntmachen, z.B. wieviele
Handedesinfektionsmittel bei ihnen verbraucht wurden.

Neben den Gesetzen, die umzusetzen sind, gibt es noch den sogenannten Stand der
Technik. Dieser ist nicht verbindlich, allerdings wird er bei Streitigkeiten von den
Gutachtern zugrunde gelegt. Wichtige Regelungen des Standes der Technik fir das
Krankenhaus:

= DIN-Normen, z.B. zu Wasserleitungen, Klima-Anlagen, Sterilisation.

= VDI-Vorschriften, z.B. zu Klima-Anlagen und Wasserversorgung.

= DVGW-Arbeitsblatter, z.B. zur Verhitung von Legionellen in Wassersystemen.

SchlieBlich gibt es noch Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen. Deren
Anwendung ist nicht verbindlich, bietet sich aber an, weil ebenfalls in Streitigkeiten
haufig darauf rekurriert wird. Eine Ausnahme sind die KRINKO-Empfehlungen, die
nach IfSG umzusetzen sind. Derartige Empfehlungen liegen z.B. vor von

= KRINKO,
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DGKH (Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene),
DGSV (Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung),

AWMF (Hygiene dort im Arbeitskreis ,Krankenhaus- und Praxishygiene).

Die KRINKO klassifiziert in ihren Empfehlungen entsprechend der Gute der

Absicherung:
Kategorie IA

Kategorie IB

Kategorie I

Kategorie Il

Kategorie IV

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten
systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen
randomisierten kontrollierten Studien.

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen
epidemiologischen Studien und strengen, plausiblen und
nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden
Studien/Untersuchungen und strengen, plausiblen und
nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen

Malnahmen, Uber deren Wirksamkeit nur unzureichende
oder widerspruchliche Hinweise vorliegen, deshalb ist eine
Empfehlung nicht méglich.

Anforderungen, Malinahmen und Verfahrensweisen, die
durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten
sind.

Mindestens umzusetzen sind Empfehlungen der Kategorie 1A, IB und IV.
2017 wurde zusatzlich eine ,Expertenmeinung“ ,bewahrte klinische Praxis“ eingeflhrt.

Wichtige KRINKO-Empfehlungen der letzten Jahre gibt es zu folgenden Themen:
2004: Reinigung und Desinfektion von Flachen

2005: Infektionspravention in Heimen

2006: Infektionspravention in der Zahnheilkunde

2009: Personelle und organisatorische Vorraussetzungen

2011: Hygiene bei Punktionen und Injektionen

2011: Definition der Multiresistenz gegenuber Antibiotika bei gram-negativen

Stabchen

Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stabchen
Aufbereitung von Medizinprodukten

Surveillance und Multiresistenz

2012:
2012:
2013:
2014:
2015:
2015:
2016:
2016:
2017:

Blasenkatheter

Basishygiene

Handehygiene

Kapazitatsberechnung Krankenhaushygieniker
ZVK und periphere Venenverweilkanule

2018 Pravention von postoperativen Wundinfektionen
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Einschub:
Sorgen von Patienten

Davor flrchten sich die Deutschen beim Klinikaufenthalt:

e 65 Prozent

e 49 Prozent:
e 35 Prozent:
e 33 Prozent:
e 30 Prozent:
e 27 Prozent:
e 24 Prozent:
e 14 Prozent:
e 11 Prozent:

Quelle: Repra

: Ansteckungsgefahr mit multiresistenen Keimen
Behandlungsfehler

verunreinigtes Operationsbesteck

Komplikationen beim Eingriff

Fehler des Arztes durch Zeitmangel

Fehler aufgrund Verwechselung/falscher Unterlagen
Verabreichung falscher Medikamente

erneute OP aufgrund von unbefriedigendem Ergebnis
fehlerhafte Bedienung der medizinischen Gerate

sentative Studie ,Anforderungen und Sorgen der

Deutschen zum Thema Patientensicherheit”, Asklepios Kliniken, Juli
2015, zit. Nach Dt. Arzteblatt, 2015, 112, Heft 39
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Struktur und Philosophie der Krankenhaushygiene

Nach Vorgaben des IfSG, der Landeshygiene-Verordnungen sowie der KRINKO gibt
es in der Krankenhaushygiene folgendes Personal:

Krankenhaushygieniker Facharzt fur Hygiene bzw. — zukinftig -
Zusatzbezeichnung Krankenhaushygiene.
Hauptamtlich, ggfs. anteilig entsprechend
Berechnungen nach KRINKO.

Hygienefachkraft (HFK) Pflegekraft mit ca. 2-jahriger Weiterbildung.
Hauptamtlich.

Anzahl entsprechend Berechnungen nach
KRINKO - ca. eine HFK pro 150-200 Betten.

Hygienebeauftragte(r) Je 1 Arzt mit 1-wdchigem Kurs pro Abteilung.
Arzt/Arztin

Hygienebeauftragte Je 1 Pflegekraft mit 1-wodchigem Kurs pro
Pflegekraft Station und Funktionsabteilung.

Wieviel Prozent einer Vollstelle fur einen Krankenhaushygieniker geschaffen werden
muassen, muss anhand von KRINKO-Vorgaben (Bundesgesundheitsblatt 2016)
ermittelt werden. Dabei flie3en Bettenzahl, Risikobereich usw. ein.

Wenn beispielsweise (Beispielrechnung der KRINKO) fur ein Haus mit 331 Betten,
einer Intensivstation (hdochste Bewertung) und mehreren Stationen ein Bedarf von
insgesamt 0,28 Volistellen ermittelt wurde, muss ein Krankenhaushygieniker
mindestens mit einer 30-%-Stelle angestellt werden.

Die Abteilung/Stabsstelle far Krankenhaushygiene umfasst den
Krankenhaushygieniker und die Hygienefachkrafte, meist unterstellt dem Arztlichen
Direktor. Formal ist die Krankenhaushygiene nur beratend tatig, da viele ihrer
Empfehlungen finanzwirksam sind und somit die endgiltige Entscheidung durch die
Geschaftsfihrung erfolgen muss.

Weiterhin vorgeschrieben ist eine Hygienekommission im Haus, die zweimal jahrlich
tagen muss.

Die Krankenhaushygiene hat folgende wesentliche Aufgaben:

= Sie fuhrt — meist in Abstimmung mit der Hygienekommission — den Hygieneplan,
der heute im Intraweb verfugbar ist. Daneben sind kurzgefasste Desinfektionsplane
an relevanten Platzen der Station auszuhangen.

= Das gesamte Personal einer Einrichtung muss einmal im Jahr in hygienischen
Fragen geschult werden und dies ist namentlich zu dokumentieren.

= Die Krankenhaushygiene fuhrt Begehungen routinemafRlig und Anlass-bezogen
durch und dokumentiert diese.

= Sie fuhrt Umgebungsuntersuchungen durch und organisiert die im IfSG
vorgeschriebene Surveillance von nosokomialen Infektionen.

= Sie berat bei Bau- und Renovierungsmaflnahmen, bei Anschaffung und
Aufbereitung von Medizinprodukten.

Die grundsatzliche Philosophie in der deutschen Krankenhaushygiene ist seit
Jahrzehnten der Gedanke der Primarpravention:
Primarpravention:
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= Ziel: Krankheiten verhindern.

= Setzt an vor Eintreten einer Krankheit.

= Beispiele: Impfen, Handehygiene, Sterilisation von OP-Besteck, Lebensmittel-
und Wasserhygiene, qualifiziertes Personal.

Sekundarpravention:

=  Ziel: Fruherkennung von Krankheiten.

= Krankheit liegt bereits vor.

= Beispiele: §23-Statistik, Screening auf MRE, Surveillance.

Tertidrpravention:

= Ziel: Krankheitsfolgen mildern, Verschlimmerung verhindern.

= Beispiele: Ausbruchsmanagement.

Damit unterscheidet sich Deutschland teilweise von anderen Landern, in denen erst
Handlungsbedarf gesehen wird, wenn es zu Infektionen kommt (Sekundarpravention).
Letzteres Vorgehen ist als unethisch abzulehnen, da es zumindest am Anfang
Patienten-Schaden in Kauf nimmt.
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Nosokomiale Infektionen und ihre Erreger

Krankenhaus-Infektionen (= nosokomiale Infektionen) sind Infektionen, die im
Rahmen eines stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus erworben werden.
Zuruckgehend auf eine CDC-Definition wird die Grenze nach dem zweiten stationaren
Tag gesetzt: In den ersten zwei Tagen des stationdaren Aufenthaltes diagnostizierte
Infektionen gelten als mitgebracht, ab dem dritten Tag auftretende als im Krankenhaus
erworben. Kolonisationen werden nicht mitgezahlt. Die Vermeidbarkeit oder
Nichtvermeidbarkeit hat auf die Erfassung keinen Einfluss.

Eine Meldepflicht besteht lediglich bei Ausbrichen nosokomialer
(entsprechend § 6 IfSG).

Heute werden im Alten/Pflegeheim bzw. in der ambulanten Praxis (insbesondere
ambulantes Operieren) erworbene Infektionen ebenfalls als nosokomial bezeichnet.

Infektionen

Nosokomiale Infektionen stellen heute ein wesentliches Risiko im alltdglichen Leben
dar:

Risiken

Tadlicher Ausgang, Wahrscheinlichkeit fur 1 Individuum pro Jahr
Risiko Wahrscheinlichkeit
Herzkrankheiten 1:405
Zigarettenrauchen 1:500
Nosokomiale Infektion, stationar (bezogen auf Patienten) 1:600
Krebs 1:910
Verletzung durch Unfall oder Gewalt 1:2.200
Nosokomiale Infektion, stationar (bezogen auf 1:2.700
Gesamtbevélkerung)
Unfélle aller Art 1:4.000
Autounfall 1:5.000
Verbrechen 1:11.500
Flugzeugunfall 1:245.000
Blitzschlag 1:1.000.000
Hundeattacke 1:70.000.000

Folgende nosokomialen Infektionen sind besonders bedeutsam:

= Sepsis — hohe Mortalitat — oft hervorgerufen durch zentrale Venenkatheter.
= Pneumonie — oft hervorgerufen durch Beatmung.

= Postoperative Wundinfektionen — in Folge einer Operation.

= Harnwegsinfektionen — oft bedingt durch liegende Blasenkatheter.

= Gastroenteritis — z.B. durch Noroviren im Winter.

Fur die Erfassung von nosokomialen Infektionen gibt es verschiedene Definitionen,
die angewandt werden konnen. Solche liegen z.B. vor vom CDC oder auch vom
deutschen KISS-System.

Gleichwohl ist die Erfassung nicht einfach:

H&aufig mussen klinische Zeichen (z.B. Fieber), mikrobiologische Ergebnisse und
sonstige Zeichen (z.B. Rontgen, Laborwerte) gemeinsam interpretiert werden. Dies ist
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meist nur durch einen Arzt mdglich. Die Erfassung durch Hygienefachkrafte ist oft
problematisch, z.B. weil sie Rontgenbilder nicht bewerten kdnnen.

Allerdings ist die Erfassung zumindest eines Teiles der potentiellen nosokomialen
Infektionen durch 8 23 IfSG vorgeschrieben — einschlie3lich mindestens jahrlicher
Auswertung und Bewertung (schriftlich!).

Typische Probleme bei der Erfassung, die die Ergebnisse massiv verfalschen
kbnnen:

Sepsis: Je mehr Blutkulturen gemacht werden, umso mehr Sepsis-Falle werden
gefunden. Wer kaum Blutkulturen abnimmt, wird kaum Sepsis-Falle haben. Gute
Medizin (n&mlich viel Diagnostik) liefert im Fall der Sepsis ,schlechte Ergebnisse”
bei der Infektionserfassung.

Pneumonie: Wer bewertet das Roéntgenbild des Thorax? Ein erfahrener
Stationsarzt, der es im Zusammenhang mit der Klinik interpretiert? Ein
Berufsanfanger in der Rontgenabteilung, der den Patienten nicht kennt? Oder
erfolgt die Erfassung durch HFKs, die allein die schriftlichen Befunde heranziehen?
Wundinfektionen: Postoperative Wundinfektionen treten oft erst Wochen bis
Monate nach der OP auf (siehe folgende Tabelle). Wie lange werden die Patienten
also verfolgt bei einer durchschnittlichen stationaren Liegezeit von 7-8 Tagen
derzeit?

Klinische Diagnosen — die der Arzt aus Erfahrungswissen stellt, z.B. ohne dass der
Nachweis eines mikrobiologischen Befundes gelingt - werden heute meist
Uberhaupt nicht mehr erfasst, obwohl sie bis zu 40 % der nosokomialen Infektionen
ausmachen.

Eingriff Anteil Wundinfektionen mit
Erfassung nach Entlassung
Appendektomie 66 %
Cholezystektomie 60 %
Colectomy 21%
Huft-TEP 78 %
Knie-TEP 94 %
Staszewicz et al, J Hosp Infect 2014, 88, 40

In mehreren Pravalenz-Erhebungen in deutschen Krankenhdusern wurden die
nachfolgenden Ergebnisse fir nosokomiale Infektionen erhoben:

1994: ... (3,5 % im Haus erworben)
2011: 5,1 % (3,8 % im Haus erworben)
2016: 4,6 % (3,3 % im Haus erworben)
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Auf der Basis von derzeit 19-20 Millionen stationaren Patienten pro Jahr ergeben sich
daraus die folgenden Absolutzahlen (frihere Jahre sind mit entsprechender
Patientenanzahl berechnet):

A Mis-
Tl Tt
5 0w -
T T 7 (o i 7 T
29 077 2076

Die haufigsten nosokomialen Infektionen sind — je nach Studie — in Deutschland
postoperative Wundinfektionen, Harnwegsinfektionen und Infektionen der unteren
Atemwege (Pneumonien). Sie machen jeweils Uber 20 % aller nosokomialen
Infektionen aus.

Im europaischen Vergleich ist die Situation in Deutschland vergleichsweise gut, wie
die nachfolgende Tabelle auf Basis einer europaischen Pravalenzerhebung im Jahr

2011 zeigt:
Infektionen

4,9 % 21,4 %

5,0 % 23,9 %
9,0 % 54,7 %
N 6,3 % 44,0 %
7.4 % 31,8 %
8.2 % 451 %
7.3 % 39,3 %
6,0 % 34,0 %

Man beachte: In Deutschland erhélt rund ein Viertel aller
Patienten im Krankenhaus Antibiotika — was schon viel
erscheint. In Griechenland ist es liber die Halfte!
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Im Rahmen der gleichen Erhebung wurden auch die haufigsten Erreger von
nosokomialen Infektionen erfasst:

Escherichia coli 15%
Staphylococcus aureus 12 %
Pseudomanas aeruginosa 11%
Enterococcus spp. 10 %
Koagulase-neg. Staph. 8%
Klebsiella spp. 8%
Candida spp. 5%
Enterobacter spp. 1%
Acinetobacter spp. 4 %
Streptococcus spp. 4%
Proteus spp. 3%
Anaerob. Bacilli 2%
Serratia spp. 2%
Andere Enterobakterien 2%
Stenotrophomonas malt. 1%

Die drei haufigsten Erreger:

Escherichia coli ist ein Darmkeim, den wir alle tragen. Typischerweise fuhrt er
haufig zu Harnwegsinfektionen, insbesondere wenn ein Blasenkatheter liegt.
Ursache ist ganz einfach die direkte rdumliche N&he von Harnréhre und
Darmausgang.

Staphylococcus aureus tragen 30 % der Menschen im Nasen-Rachen-Bereich. Der
Keim ist haufigster Erreger postoperativer Wundinfektionen.

Pseudomonas aeruginosa ist im Unterschied zu den beiden anderen Keimen ein
Umweltkeim, der vor allem im Wasser vorkommt. Praktisch jeder Siphon an
Waschbecken ist damit kontaminiert. Der Keim ruft haufig Pneumonien bei
beatmeten Patienten hervor.

Haufig wird unterschieden zwischen exogenen und endogenen Infektionen:

Exogene Infektionen erfolgen durch Keime, die von aufRen auf den Menschen
gelangen und ihn normalerweise nicht primér besiedeln. Sie finden sich also in der
Umwelt, beispielsweise Pseudomonas. Sie konnen durch optimale Hygiene
vollstandig verhindert werden.

Endogene Keime besiedeln den Menschen, z.B. Stapholococcus aureus und
Escherichia coli. Auch endogene Infektionen kdnnen zumindest teilweise durch
gute Hygiene verhindert werden: Beispielsweise kann eine gute Hygiene bei Legen
und Pflegen eines Blasenkatheters den Eintrag des Darm-standigen Escherichia
coli in die Harnblase verhindern.

Neuere Untersuchungen, vor allem aus den USA, zeigen, dass heute schon durch eine
gute Hygiene mindestens 50 % der Krankenhausinfektionen verhitet werden kdnnten.
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Einschub
Krankenhausinfektionen bedeuten immer Leid

Ein typisches Beispiel aus der Arbeit der Gutachterkommission der Arztekammer:

Eine 30jahrige Frau ist nie ernsthaft krank gewesen. Am 17. August bekommt sie

Leibschmerzen, Krampfe, Durchfélle und kollabiert schlieftlich. Sie wird stationar im

Krankenhaus aufgenommen. Sie erhélt bei Aufnahme einen Venenzugang gelegt

und bekommt Infusionen bis zum 20. August. Der Venenzugang wird am 21. August

gezogen wegen beginnender lokaler Entzlindung und sie erhalt einen

Rivanolverband.

Bereits am Abend des 20. August bekommt sie Fieber bis 38,6°C. Sie erhélt

Novalgin zur Fiebersenkung. Am 23. August ist die ehemalige Einstichstelle des

Venenzugangs gerdtet mit einer makigen Verhartung beim Tasten. Bis zum 26.

August kommt es immer wieder zu Fieberschliben. Eine Diagnostik (Blutkultur) wird

nicht durchgeflhrt, Antibiotika werden ebenfalls nicht gegeben.

Am 26. August entleert sich Eiter aus der Einstichstelle, zumindest schildert dies der

Lebensgeféhrte spater so. Eine Dokumentation findet sich dazu nicht in der

Patientenakte. Der diensthabende Arzt ordnet erneut einen Rivanolverband an, ein

Wundabstrich wird nicht durchgefihrt.

Am 26. August abends kommt es zum Blutdruckabfall, es werden Infusionen

gegeben und die Patientin wird spéter auf die Intensivstation verlegt. Dort erhélt sie

erstmals ein Antibiotikum. Drei Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation muss

sie reanimiert werden und verstirbt schlietlich.

Der Fall kam vor die Gutachterkommission der Arztekammer Nordrhein und diese

stellte mehrere Fehler fest:

= Die Venenverweilkanlle wurde langer als notwendig belassen.

= Sie wurde noch belassen, als schon lokale Entzlindungszeichen und Fieber
vorlagen.

= Eine mdégliche Sepsis wurde nicht in die Differenzialdiagnose bei Auftreten des
Fiebers einbezogen.

= Eswurde keine Untersuchung des Exsudates durchgefihrt.

= Die Sepsis wurde nicht frilhzeitig erkannt und behandelt - so betrug der
Entzindungsparameter CRP am 23. August bereits 22 mg/dl und war deutlich
erhdht.

Die Gutachterkommission sah ein grob fehlerhaftes Vorgehen, da die Sepsis

verkannt wurde trotz Anstieg von CRP, dem Auftreten einer Leukopenie und von

Muskelschmerzen. Dadurch wurde nicht rechtzeitig mit einer Antibiotikatherapie

begonnen und der sich entwickelnde Schock nicht adaquat behandelt bzw. zu spat.

Zusammenfassend sah die Gutachterkommission schwerwiegende Versdumnisse

und Sorgfaltsméngel und konstatierte einen groben Behandlungsfehler. Der Tod

hétte bei korrektem Verhalten mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit verhindert

werden kdénnen.
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Multiresistente Erreger (MRE) und Ausbriiche

Multiresistente Erreger spielen eine immer gréf3ere Rolle fur die Verursachung von

Infektionen.

Folgende MRE sind besonders bedeutsam:

= MRSA - Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus. Achtung: Heute wird
Methicillin nicht mehr eingesetzt und ausgetestet, stattdessen entscheidet sich die
MRSA-Klassifizierung an der Resistenz gegen Oxacillin.

= MRGN — Multi-resistente Gram-negative Erreger.

» VRE - Vancomycin-resistente Enterokokken, vor allem Enterococcus faecium.

= Meist wird im gleichen Zuge auch Toxin-bildendes Clostridium difficile (C. diff.)
genannt, obwohl bei ihm keine eigentliche Multiresistenz vorliegen muss.

Wahrend MRSA in deutschen Krankenh&usern tendenziell abnimmt — wahrscheinlich
wegen der weitgehenden Malinahmen, z.B. Isolierung und umfassendes Screening -,
nehmen die MRGN immer mehr zu. Die MRGN-Klassifizierung ist ein deutsches
Spezifikum und pragmatisch an der Antibiotikaresistenz orientiert (KRINKO 2012):

Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stachen auf Basis ihrer phdnotypischen Resistenzeigenschaften

(R = resistent oder intermediar empfindlich, S = sensibel)

Antibiotikagruppe Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumanii
3MRGN! 4MRGN? 3MRGN? AMRGN? 3MRGN! 4MRGN?
Acylureidopenicilline  Piperacillin R R Nur eine der R R R
4 Antibiotika-
Gruppen wirksam
(sensibel)
3./4. Generations- Cefotaxim und/
Cephalosporine oder Ceftazidim R R R R R
Carbapeneme Imipenem und/
oder Meropenem S R R S R

Fluarchinolone Ciprofloxacin R R R R R

13MRGN (Multiresistente gramnegative Stibchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen)
2 4MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen)

International wird meistens die ESBL-Tragerschaft bestimmt und daran die
Multiresistenz der Gram-Negativen festgemacht.

MRSA und MRGN sind unterschiedlich haufig in der Bevoélkerung vorhanden:

MRSA MRGN
Haufigkeit im Krankenhaus 1-2% 1-2%
Haufigkeit in der Bevolkerung | <1 % Ca.6%
Sanierung maglich In ca. 80 % | Keine Sanierungsmdoglichkeiten derzeit.
50 % werden Uber Monate negativ.

Wenn stationdre Patienten im Krankenhaus korrekt nach KRINKO-Vorgaben
gescreent werden, betrifft dies mindestens 50 % der Patienten. Daher werden viele
MRSA-Tréger tatsdchlich erfasst. Viele Krankenh&auser gehen zu einem 100 %-
Screening Uber, da dadurch die langwierige Abfrage der Patienten nach KRINKO-
Risikofaktoren entfallt und die Krankenhduser Rechtssicherheit gewinnen, da sie
belegen kdnnen, dass die allermeisten Patienten den Keim mitbringen.

Dagegen gibt es wenige KRINKO-Indikationen fur ein MRGN-Screening. Der Vergleich
der Haufigkeiten des Nachweises im Krankenhaus und in Studien in der Bevolkerung
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(siehe Tabelle oben) zeigt, dass im Krankenhaus mindestens 70 % der MRGN-Trager
nicht erkannt werden — und den Keim weiterverbreiten kénnen. Dies ist ein Beispiel
einer inkonsequenten Hygiene-Politik.

Patienten mit multiresistenten Keimen (zumindest MRSA, MRGN und Toxin-bildende
C. diff.) werden meistens im Krankenhaus isoliert mit eigener Toilette. Das Personal
tragt Mund-Nasen-Schutz, Kopfhaube, Schutzkittel und Handschuhe, ebenso
Besucher. Bei MRSA wird eine Sanierung angestrebt, indem ein Antibiotikum in die
Nase gegeben wird (Turixin) und antiseptisches Gurgeln und Duschen erfolgt.

Jeder Patient mit einem multiresistenten Keim fuhrt zu einem Verlust von ca. 8.000 €
fur das Krankenhaus.

Ausbriche von Krankenhausinfektionen betreffen das Auftreten von zwei oder
mehr nosokomialen Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Ausbriiche sind nach 8§ 6 IfSG meldepflichtig
durch den Arzt.

Es gibt selten monokausale Ausbriiche, meist sind sie multikausal:

= Schlechte bauliche Strukturen (Mehrbettzimmer, Flurtoiletten),

= schlechte Reinigung,

= schlechte Compliance mit Hygienemalinahmen,

= zu wenig (Pflege)Personal,

= Handling-Fehler usw.

Ausbriche deuten immer auf Hygiene-Probleme hin. Sie haben eine hohe mediale

Wirksamkeit, bedeuten eventuell juristische Folgen und verursachen teilweise

Millionenverluste fur das Krankenhaus.

Ein bekannter Ausbruch erfolgte 2011 in der Neonatologie in Bremen, hervorgerufen

durch eine ESBL-bildende Klebsielle. Folgende Fehler konnten ermittelt werden:

= Der Ausbruch wurde tUber Monate nicht erkannt.

= Die desinfizierende Reinigung erfolgte in zu niedriger Konzentration des
Desinfektionsmittels.

= Die eingesetzten Eimer fur die Einmaltiicher waren durch Biofilme kontaminiert.

= Das Personal war nicht ausreichend geschult.

= Der Pflegeschlissel war zu niedrig — in manchen Nachtschichten musste eine
Krankenschwester 6 Frihchen versorgen.

= Es gab zu wenig Hygienefachkrafte.

= Es wurden individuelle Fehler dokumentiert.

In letzter Zeit haben grol3e Ausbriiche abgenommen, weil sie frih erkannt werden
kbnnen, wenn alle mitwirken:

= Die Befunde werden bei Ausgang aus dem Labor durch einen Arzt validiert.

= Der Stationsarzt sollte taglich die eingegangenen Befunde ansehen.

= Oft gehen die MRE-Befunde auch an die Krankenhaushygiene.

Es besteht dann also eine dreifache Sicherheit, dass Ausbriiche friihzeitig erkannt
werden koénnen. Dies durfte einer der Grinde sein, dass Zahl und Grof3e der
Ausbriiche abgenommen haben.
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Einschub
Der Ausbruch in der Neonatologie in Giessen

Im Oktober 1996 traten in der Neonatologie des Universitatsklinikums Giessen
erstmals Infektionen mit dem Darmbakterium Klebsiella oxytoca auf. Insgesamt
erkrankten 28 Kinder bis Marz 1999. Zwei der Babys verstarben, eines trug schwere
dauerhafte Schaden davon. Es handelte sich also klassischer Weise um einen
Ausbruch nosokomialer Infektionen, der gerade bei Frihchen zu schwerwiegenden
Schéden und auch zum Tod fuhren kann.

Anfangs gelang es nicht die Ursache zu finden.

Zur Vorgeschichte wurde ermittelt, dass es 1996 Personalbeschwerden Gber
Geruchsbelastigung durch das Aldehyd-haltige Fldchendesinfektionsmittel gegeben
hatte. Dies war damals in 0,5%-iger Konzentration entsprechend dem sogenannten
1-Stunden-Wert eingesetzt worden. Das ist die Konzentration bei der tblichen
Einwirkzeit. Aufgrund der Personalbeschwerden hat die Krankenhaushygiene dann
die Konzentration auf 0,25% halbiert (sogenannter 4-Stunden-Wert - der gleiche
Effekt wird also erst nach 4 Stunden erreicht).

Im Rahmen der Ausbruchsuntersuchung fuhrten die Mikrobiologen der
Universitatsklinik Giessen Untersuchungen an beiden Konzentrationen des
Desinfektionsmittels durch und sie stellten fest, dass lediglich die 0,5%ige Lésung
den Keim abtétet, wahrend der verursachende Keim in der 0,25%-igen Konzentration
sogar wuchs. Diese Ergebnisse waren so aufregend, dass sie in der weltweit
bekannten Zeitschrift Lancet im Jahr 2000 veréffentlicht wurden. Dadurch gelangten
diese Erkenntnisse an die Offentlichkeit und fulhrten zu einer Klage betroffener Eltern
vor dem Landgericht Giessen gegen die Universitatsklinik Giessen.

In Folge weiterer Erhebungen wurden dariber hinaus auch andere Hygieneméangel
festgestellt: So wurde der Einstichgummi einer Infusionsflasche mit einem Lappen
aus dem Desinfektionsmitteleimer abgewischt und eine Infusionsflasche wurde sogar
zur Desinfektion in den Eimer mit der Desinfektionsmittelldsung getaucht. Dies wurde
vor Gericht von Zeugen bestétigt.

Als medizinischer Gutachter wurde zum Gerichtsverfahren Dr. Stefan Wirth
zugezogen, damals Direktor des Zentrums flir Kinder- und Jugendmedizin am
Klinikum Wuppertal. Aufgrund seines Gutachtens kamen die Richter zu dem
Ergebnis, dass eine Beweislastumkehr erfolgen muss und dass die Hygieneméngel
auf der padiatrischen Intensivstation zur Infektion der Babys gefihrt haben.

Die klagenden Eltern hatten aufgrund der Infektion ein schwerstbehindertes Kind und
das Landgericht Giessen hat 2004 das Universitatsklinikum Giessen zu einem
Schmerzensgeld in Hohe von 250.000 € verurteilt zzgl. einer monatlichen
Schmerzensgeldrente von 300 € und einer weiteren monatlichen Geldrente von 500
€. Ferner muss das Universitatsklinikum Giessen samtliche zukiinftigen Schaden, die
durch die Behinderung entstehen, ersetzen.

Das Urteil wurde vom Universitatsklinikum Giessen akzeptiert.

24



Reinigung, Desinfektion, Sterilisation

Nachfolgend finden sich Definitionen der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation:

Keime, sodass von dem Gegenstand keine
Infektionsgefahr mehr ausgehen kann.

3-5 Ig-Stufen.

Begriff Definition Keimzahlreduktion Keim-
allgemein reduktion
nach KRINKO
Reinigung Im allgemeinen mechanisches Entfernen Faktor 10-100. 50-80 %.
von Schmutz und Mikroorganismen. 1-2 Ig-Stufen.
Meistens in medizinischen Bereichen als
Scheuer-Wisch-Desinfektion: Tuch,
Wasser, Reinigungsmittel.
Selten Kehren (Klima-Anlagen) oder
Staubsaugen (Klimaanlagen,
Teppichbdden).
Desinfektion | Reduzierung der Anzahl krankmachender Faktor 1.000-100.000. | 85-99,9 %.

Sterilisation

Steril heif3t frei von vermehrungsféhigen
Keimen: Bakterien, Pilze, Sporen, Viren,

Keine Keime bleiben
zuriick.

auch Prionen mussen inaktiviert werden.
Definition nach DIN
EN 556: Ein
Sterilisationsverfahren
ist geeignet, wenn
unter 1 Mio
sterilisierter Guter
maximal 1 unsteriles
ist.

Bei der Desinfektion kbnnen Keimzahlreduktionen von 3 bis 5 Ig-Stufen nicht immer
erreicht werden, z.B. nicht bei der Handedesinfektion.

Die Definition der Sterilitat nach DIN EN 556 kann realistisch nattrlich nicht Gberpruft
werden — 1 Million sterilisierte Guter kdnnen nicht untersucht werden. Daher behilft
man sich auch hier mit einer Keimzahlreduktion, wobei diese deutlich tGber 6 Ig-Stufen
liegen soll.

Nachfolgend ein Rechenbeispiel zum besseren Verstandnis:

Ausgangslage 1.000.000 Keime | 10.000 Keime
Nach optimaler Reinigung 10.000 Keime 100 Keime
Nach optimaler Desinfektion 10 Keime 0 Keime
Nach Sterilisation 0 Keime 0 Keime

Haufig werden heute auch noch die Begriffe Asepsis und Antisepsis benutzt. Dabei
ist Asepsis gleichzusetzen mit ,steril; unter sterilen Kautelen“ und Antisepsis mit
,pDesinfektion; desinfiziert®.

Die Reinigung erfolgt Ublicherweise téaglich durch den Reinigungsdienst (Fulboden,

Sanitarbereich, Patienten-nahe Kontaktflachen) bzw. das Pflegepersonal (elektrisch

betriebene Geréate, Perfusoren usw.).

Derzeit ist der Reinigungsdienst in den meisten Krankenh&ausern in sogenannten

Service-Gesellschaften organisiert, die zumeist zu 51 % dem Krankenhaus gehoren.

Dies hat fir die Krankenhauser den Vorteil, dass die Kosten ausgelagert sind und
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geringe Gehalter (Tarifvertrage des Gebaude-Managements) gezahlt werden kdnnen.
Der Nachteil ist, dass das Personal haufig wechselt und schlecht qualifiziert ist, oft gibt
es Sprachprobleme. Aul3erdem haben sich die Flachenleistungen — also wieviele
Quadratmeter pro Stunde gereinigt werden mussen — durch die Auslagerung des
Reinigungsdienstes massiv erhoht und sind oft realistisch nicht zu leisten.
Dementsprechend schlecht ist die Reinigungsqualitdt. Daher beginnen einzelne
Krankenhauser inzwischen wieder mit dem Insourcing der Leistung.

Die Reinigung durch Reinigungskrafte erfolgt dblicherweise mit einem
Reinigungswagen:

Unten finden sich die Mdppe, die einmal in die Loésung (meist Reinigungsmittel, auf
Risikobereichen Desinfektionsmittel) eingetaucht werden und dann Uber den
FuRboden gezogen werden, bis sie ihre Lésung abgegeben haben. Danach werden
sie in den Sammelbeutel (rechts) geworfen fir den Abtransport in die Wascherei. Sie
werden also nicht wieder eingetaucht, um eine Kontamination der Ldésung zu
verhindern.

Oben finden sich drei Eimer mit Desinfektionsmittel: Rot ist fir die Toilette, gelb flr den
sonstigen Sanitarbereich und blau fir das Patientenzimmer. Auch hier werden die
Tucher nur einmal eingetaucht und dann abgeworfen.

Fraher hat auch das Pflegepersonal bei seinen Reinigungstatigkeiten solche Eimer
und Mehrwegtticher benutzt. Heute werden Uberwiegend Einmaltiicher eingesetzt, die
dann weggeworfen werden:
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Da diese Eimer oft ungenigend aufbereitet werden und sie dann die

Desinfektionsmittelldsung mit Keimen kontaminierten, sind sie heute meist durch

Wegwerfeimer oder andere LOsungen (z.B. die Tucher werden in Plastikbeuteln

reingegeben) ersetzt. Gleichwohl gibt es immer noch Probleme, die haufig auftreten:

=  Wenn die Deckel offen oder abgebrochen sind, trocknen die Tlcher aus und haben
dann keine Wirkung mehr.

= Wenn zu wenig L6sung in den Eimer gegeben wurde, sind die letzten Tucher
trocken und haben ebenfalls keine Wirkung mehr.

Grundsatzlich gilt fur die Desinfektion:
Physikalische Verfahren sind gegentiber chemischen zu bevorzugen, weil sie sicherer
wirken. Dies gilt zumindest fir Temperatur-basierte Verfahren:

Verfahren Temperatur | Einwirkzeit Wirkungs- Beispiel
bereich nach
RKI
Pasteurisieren 62-150°C Min.-Sek. A Milch-Behandlung
HeiBwasser, rein 85-95°C 7-20 Min. A, AB RDG-Programm fur
thermisch Ubliche OP-
Instrumente
Chemothermisch 40-65°C 10-20 Min. A, AB RDG-Programm fur
(Hitze und chem. thermolabile Glter
Desinfektionsmittel)
Dampfdesinfektion 75-105°C 5-20 Min. A, AB, ABC Zentrale Betten-
aufbereitung

Die Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI zeigt die folgende
Tabelle:

Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI

Wirkungsbereich Abtétung bzw. Inaktivierung

A Vermehrungsfahige Bakterien, einschl.
Mykobakterien, sowie Pilze und Pilzsporen

B Viren

C Bakterielle Sporen bis zur Widerstandsstufe

von Bacillus-anthracis-Sporen

D Bakterielle Sporen bis zur Widerstandsstufe
von Clostridium-perfringens-Sporen

Zu den physikalischen Verfahren zahlt auch die UV-Desinfektion. Diese wird fur
Wasser eingesetzt und in den USA derzeit auch wieder zunehmend fur Luft-
Desinfektion — letzteres gilt in Deutschland als nicht sicher wirksam. Auf jeden Fall ist
das Verfahren weniger zuverlassig als die thermischen Verfahren.

Chemische Desinfektionsmittel haben im allgemeinen gro3ere Probleme, Keime

abzutoten, als thermische Verfahren:

= Gram-positive und auch Gram-negative Bakterien sowie behiillte Viren kénnen
meist gut abgetttet werden.
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= Schwieriger ist es mit Pilzen und Pilzsporen. Allerdings spielen diese eine Rolle als
Infektionserreger nur bei schwer immunsupprimierten Patienten.

= Grol3e Probleme fur die Desinfektionswirkung stellen Mykobakterien dar und
unbehdillte Viren. Hier sind meist Sauerstoff-Abspalter oder Aldehyde notwendig.

= Bakterielle Sporen werden allenfalls teilweise durch Peressigsdure abgetotet.
Ansonsten ist Sterilisation erforderlich.

Die folgende Tabelle zeigt fur typische Desinfektionsmittel ihre spezifische
Wirksamkeit:

Chemikalie Gram + | Gram -

Behiillte
Viren

Un-
behiillte
Viren

Mykobak | Pilze

Seifen
Alkohole
Chlorhexidin
lod

Chlor

Quaternare
Ammonium-
Verbindungen
(Quats)

Amine

Sauerstoff-
Radikale

Aldehyde

+ Wirksam mit einigen
Defiziten

Wenn Desinfektionsmittel und Reinigungsmittel (Seifen) miteinander gemischt
werden, kénnen sie miteinander reagieren und die Desinfektionswirkung aufheben.
Man nennt dies den Seifen-Fehler. Daher dirfen sie nur gemischt werden, wenn dies
von den Herstellern ausdricklich bestatigt ist. Im allgemeinen geht man aber davon
aus, dass Desinfektionsmittel auch eine reinigende Wirkung — zumindest bei der
Flachendesinfektion - haben und daher ein Zumischen von Reinigungsmitteln nicht
erforderlich ist.

Wenn Blut und Eiweil3 in Desinfektionsmittel eingebracht werden, kann das gleiche
passieren. Man nennt dies den Eiweil3-Fehler. Daher miussen Desinfektionsmittel
mindestens bei sichtbarer Verschmutzung bzw. Gberhaupt haufig gewechselt werden.
AuRerdem konnen Desinfektionsmittel aggressiv sein und Hautschaden hervorrufen:
Bis auf Alkohol sollten beim Umgang daher immer Handschuhe getragen werden.
Zusatzlich kénnen sie korrosiv an Instrumenten wirken, sodass diese Rost ansetzen.
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Die folgende Tabelle gibt dazu eine Ubersicht:

Chemikalie Eiweil- Seifen- korrosiv Haut-
Fehler Fehler schidigend

Alcohole

lod

Chlor

Quaternare

Ammonium-

Verbindungen(Quats)
Sauerstoff-Radikale

Aldehyde +
Vorsichts- Haufiger Nicht Handschuhe
MaBfnahmen Wechsel mischen

Bei Desinfektionsmitteln muss immer auf die Konzentration und Einwirkzeit — beide
gehoren jeweils zusammen — geachtet werden. Wenn die Konzentration niedrig sein
soll (wenig Geruchsbeldstigung), muss die Einwirkzeit lang sein. Wenn die
Desinfektion schnell erfolgen soll, muss die Konzentration erhéht werden. Die Firmen
geben immer zusammenhéngende Konzentrations-Einwirkzeit-Beziehungen auf den
Produkten an. Von diesen darf nicht abgewichen werden!

In Deutschland miussen Desinfektionsmittel fiir den Gesundheitsbereich gelistet sein:

= Die RKI-Liste hat hohe Konzentrationen und Einwirkzeiten. Sie ist allerdings nur
bei behdrdlich angeordneten Desinfektionsmal3ihahmen anzuwenden, die von den
Gesundheitsamtern — entsprechend § 18 IfSG - praktisch nie vorgegeben werden.
Daher hat die RKI-Liste heute eine geringe Bedeutung.

= Die VAH-Liste enthalt alle Praparate, die in Deutschland eingesetzt werden durfen.

Die VAH-Liste enthéalt Praparate fir

= Hygienische Handewaschung,

» Ha&ndedesinfektion,

» Hautantiseptik,

= Flachendesinfektion,

» Instrumentendesinfektion (nur manuell — beim RDG muss die Auswahl
entsprechend Herstellerempfehlungen erfolgen),

= Waschedesinfektion

Die VAH-Liste ist ab 2018 kostenfrei im Internet einsehbar. Allerdings geben auch die

Hersteller auf ihren Produkten die VAH-Listung an. Nicht selten wird statt des Begriffes

VAH noch der Begriff DGHM benutzt, weil die DGHM-Liste Vorganger der VAH-Liste

war.

In Deutschland mussten bisher Haut- und Handedesinfektionsmittel Arzneimittel sein.

Von der EU wird nunmehr nur noch die Biozid-Einstufung fir Handedesinfektionsmittel

vorgegeben, sodass wahrscheinlich kunftig viel mehr Praparate auf den deutschen

Markt kommen werden, die dann nicht Arzneimittel sind.

Schleimhaut-Desinfektionsmittel sind in den Listen nicht enthalten. Es gibt aber
auch nur wenige:
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= Qctenidin,

= Chlorhexidin,
= Polihexanid,
= PVP-Jod.

Die VAH-Liste hat eine eigene Einteilung fur die

Desinfektionsmitteln:

Einteilung

Wirksam gegen

Begrenzt viruzid

Behiillte Viren, z.B.

= Hepatitis B und C-Virus
=  HIV-Virus

= Influenzavirus

=  Herpesvirus

Begrenzt viruzid PLUS

Wie begrenzt viruzid, zusatzlich
= Adenovirus

= Norovirus

= Rotavirus

Viruzid

Behiillte und unbehdtillte Viren, z.B.
=  Hepatitis-A-Virus

= Adenovirus

= Norovirus

= Rotavirus

= Papillom-Viren

= Poliovirus

Virus-Wirksamkeit von

Fur (komplette) Viruzidie sind im allgemeinen Sauerstoffabspalter oder Aldehyde

erforderlich.

Andererseits sind alkoholische Handedesinfektionsmittel vollig ausreichend, da sie als
begrenzt viruzid wirkende Préaparate die hauptsachlichen Personalrisiken Hepatitis-

und HIV-Virus abtoten.
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DOSIERUNG /ANWENDUNGSEMPFEHLUNG
unverdunnt in die trockenen Hande einreiben. Die Hande
missen wahrend der gesamten Einwirkungszeit feucht gehalten werden.

Héandedesinfektion Einwirkzeit Listung

Hygienische Handedesinfektion
gemaP DGHM (EN 1500)

Bei TB 30 Sek.

30 Sek. VAH/RKI Bereich A

Chirurgische Handedesinfektion
gemdP DGHM (EN 12791) 90 Sek. VAH

Begrenzt viruzid* (inkl. HIV, HBV, HCV) 15 Sek. IHO

IHO/RKI Bereich
B (angemeldet)

Viruzid (DVV 2008) 120 Sek.
Adenovirus (DVV 2008) 60 Sek. IHO
Rota\,,rus(nwzooa) SO .. 1559k -
Noroviren (MNV) (EN 14476) 15 Sek.
Nomwren(MNV)(vazoog) SR . 605ek oo
Polyoma SV40 (DVV 2008) 120 Sek.

Vacciniavirus (DVV 2008) 15 Sek.

Influenzavirus**

* gem. RKI-Empfehlung 1/2004 Gepriift gegen Testviren BVDV (Surrogatvirus fir Hepatitis-C Virus) und Vakzini-
avirus. Die Ergebnisse lassen nach aktuellem Kenntnisstand den Rickschluss auf die Wirksamkeit gegen andere
behiilite Viren wie z.B. HIV, HBV zu.

**aufgrund der begrenzten Viruzidie

Typische Angaben beispielhaft auf einem Praparat zur
Handedesinfektion. Der blaue Pfeil markiert die Angaben
entsprechend VAH-Liste (bzw. nach alter Benennung DGHM-
Liste). Die Austestungen einzelner Keime kénnen von Hersteller zu
Hersteller sehr schwanken.

Fur die Haut- und Handedesinfektion sind im wesentlichen folgende Mindest-
Einwirkzeiten wichtig:

Hygienische Handedesinfektion — 30 Sekunden

Chirurgische Handedesinfektion — 3 Minuten

Praoperative Hautdesinfektion — mindestens 3 Minuten

Hautdesinfektion vor Legen einer peripheren Venenverweilkanile bzw. vor
Blutabnahme — 15 Sekunden

Hautdesinfektion vor Legen eines ZVK — 1 Minute

Hautdesinfektion vor Gelenkpunktionen — 3 Minuten
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Vor der Punktion Talgdrisen-reicher Haut ist die Einwirkzeit verlangert — Verfahren
nach Angaben des Herstellers.

VRN E HInNTEN

Regionen Talgdrisen-reicher Haut

Flachen- und manuelle Instrumentendesinfektionsmittel sollen mit einem Dosiergeréat
angesetzt werden, damit die Dosierung stimmt:

Dabei sind Handschuhe und Schutzbrille zu tragen (Veratzungsgefahr durch die
konzentrierten Losungen). Die Losung wird kalt angesetzt!

Bei der Flachendesinfektion nimmt man im allgemeinen die Konzentration, die einer
Einwirkzeit von einer Stunde entspricht. Dabei ist in der tdglichen Routine das Betreten
der Flache nach Abtrocknen méglich (vorher Rutschgefahr), also vor dem Ende der
Einwirkzeit. Man geht von einem Weiterwirken der Desinfektion auch nach Abtrocknen
aus — sogenannte Remanenzwirkung.

32



Eine Spriuhdesinfektion von Flachen sollte die grol3e Ausnahme sein. Oft enthalten
Spruhdesinfektionsmittel nur  Alkohol. Dieser hat ein eingeschréanktes
Wirkungsspektrum und ist entzindlich (Explosionsgefahr bei grol3flachiger
Ausbringung). Das Sprihen muss immer mit Wischen kombiniert werden, um eine
Flachenwirkung zu erreichen.

X z
Spruhen ohne Wischen: Keine

Desinfektionswirkung zwischen den
Tropfchen.

Bei der Instrumentendesinfektion wird heute die maschinelle der manuellen
vorgezogen — siehe auch das Kapitel zur Aufbereitung von Medizinprodukten.
Die maschinelle Aufbereitung erfolgt im Reinigungs-Desinfektions-Gerat (RDG).
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Typischer Temperaturverlauf im RDG beim thermischen Programm (Vario-

Programm):

= Blauer Pfeil: Vorspilen mit kaltem Wasser (30°C) und ohne Zusatz, um den
groben Schmutz zu entfernen, dann Abpumpen.

= Gelber Pfeil: Reinigungsphase mit 60°C heiRem Wasser und Reinigungsmittel,
dann Abpumpen.

= Roter Pfeil: Desinfektionsphase mit 90°C heiRem Wasser ohne Zusatz, dann
Abpumpen.

= Gruner Pfeil: Trocknungsphase mit heil3er Luft.
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Das Standardverfahren der Sterilisation ist das Autoklavieren (Dampfsterilisation)
bei 134°C fur 5 Minuten bei 3 bar Druck (also 2 bar Uber Luftdruck):

Dampfsterilisation

Wasserdampf ist wesentlich wirksamer als trockene Warme
gleicher Temperatur:

-Wérmeinhalt ist grél3er (Energieabgabe Uber 1.000 mal grélier),
-die Mikroorganismen quellen auf und werden hitzeempfindlicher.

Abtétung von Diphtheriebakterien bei 90°C

Luftfeuchte Dauer
20 % 180 Min.
40 % 120 Min.
60 % 5 Min.
80 % 2 Min.

Nachfolgend ein Vergleich der vorhandenen Sterilisationsverfahren:

Sterilisation | Verfahren Details Anmerkungen
Physikalisch | Autoklav Gesdttigter, gespannter | Heute mit Vor-Vakuum-

(Dampfsterilisation) | Wasserdampf. Phasen, damit die
121°C, 2 bar, 15-20 Dampfverteilung moglichst
Min. gleichmafig in der Kammer
134°C, 3 bar, 5 Min. ist.

Heilluft 200°C, 10 Min. Dauert zu lange und
180°C, 30 Min. beansprucht Material durch
160°C, 200 Min. die Hitze.

Chemisch Ethylenoxid (EO) 50-60°C EO ist kanzerogen. Hohe
Anforderungen an
Sicherheit. Filterung der
Abluft erforderlich. Daher
heute zu teuer.
Vakuumphasen am Ende
erforderlich, ansonsten
Hamolyse durch
verbliebenes EO.

Formaldehyd (FO) | 70°C FO ist ebenfalls

kanzerogen, aber leichter zu
handeln als EO.

Ebenfalls Vakuumphasen
erforderlich.

H20:2 (,Plasma®“) 45°C Heute Standard bei

thermolabilen Gutern.
Allerdings Probleme in
Kanélen, da H202 schnell
abreagiert.
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Chemische Sterilisationsverfahren werden nur fur thermolabile Guter eingesetzt, die
die Temperatur beim Autoklavieren nicht aushalten. Beispiel: Bronchoskope, die an

Immunsupprimierten eingesetzt werden.

— Temperatur [*C] —— Druck [mbar]

£ 4800
4500
4200
3900
3600
3300
3000

2700

2100
1800
1500
1200

900

300

1G04 1102 g11:20  11:29 11337 1145 11554 1202 12110 12119 12:27 12:35  12:44
150 + TTDFPRES — -

140

130
120
110

100

60

50
40

30

Sterilisationsbeginn:
Sterilisationsende:

Zeit

11:04:00
11:05:28
11:09:41
11:11:49
11:15:27
11:17:43
11:21:11
11:23:35
11:25:17
11:26:57
11:28:15
11:29:31
11:30:48
11:32:00
11:33:10
11:34:19
11:35:16
11:36:23
11:37:08
11:38:10
11:38:43
11:39:38
11:39:58
11:40:43
11:40:58
11:41:45
11:41:57
11:42:37
11:42:47
11:42:54
11:44:25

Phase

Programm Start
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Vakuum Schaltpunkt
Dampfdruck Schaltpunkt
Sterilisieren Beginn

11:44:25 135°C 1 3153mbar
11:49:25/ 135,3°C / 3181mbar

Tempera
tur [°C]

39,0

78,6

718
104,0

783
107.3

81,1
1108

936
1133
100,1
116,0
104,9
118,5
108,1
1209
119
1231
1159
125,2
1202
1272
124,8
129,2
127,7
1311
1303
1325
132,0
132,1
135,0

Druck
[mbar]
1000,0
1748,0
830
1195,0
65,0
1336,0
63,0
1481,0
4800
1628,0
878,0
1776,0
1080,0
1921,0
1275,0
2069,0
1472,0
22180
17010
2388,0
19720
2517,0
2281,0
2665,0
2492,0
2814,0
2711,0
29340
2863,0
2903,0
31530

Instacount.PD - © 1988-2018 INVITEC GmbH & Co. KG

Druck-Temperatur-Verlauf eines Autoklaven:

Blauer Pfeil: Beginn der Vorvakuum-Phasen.

Gruner Pfeil: Beginn Sterilisationsphase (134°C, 5 Minuten).
Roter Pfeil: Beginn Trocknungsphase.

12

Die Sterilisation erfolgt immer in der endgultigen Verpackung, da ansonsten die Guter
nach Sterilisation wieder kontaminiert wirden.

Folgende Sterilisierverpackungen gibt es:

Feste Sterilisierbehélter (Container),
meist aus Aluminium.
Dampfdurchtritt meist Gber Filter.

Papier-Folien-Verpackung.
Dampfdurchtritt Uber das Papier.
Die Verpackung muss verschweil3t
werden.

Papierverpackung (Vlies).
Heute haufige Alternative zum
Container.
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Gegenuberstellung Vlies- und Container-Verpackung.

Auf den Sterilisierverpackungen sind diverse Angaben notwendig, z.B. Inhalt,
Abteilung, Sterilisierdatum und Ablaufdatum (normalerweise nach 6 Monaten). Ferner
findet sich auf ihnen immer ein Chemo-/Farb-Indikator, der mit Farbumschlag die
Behandlung in einem Sterilisator anzeigt. Dies bedeutet aber nicht automatisch, dass
die Instrumente auch wirklich steril sind.

Folgende Lagerfristen flr Sterilgut gelten:

= Ungeschutzt (offen): alsbaldiger Verbrauch (innerhalb von 2 Tagen).

= Geschitzt (in geschlossenen Schranken oder Schubladen): 6 Monate (in
zusatzlicher Umverpackung 5 Jahre).

Offene Lagerung auf Station. Alle (1) Korrekte Lagerung in Schranken in der OP-
Produkte missen nach 2 Tagen erneut Abteilung. Lagerfrist 6 Monate.

aufbereitet werden! Véllig unsinnige Menge

von Sterilprodukten mit offener Lagerung.
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Einschub
Der Aufbereitungsskandal im Klinikum Miinchen-Bogenhausen

Anfang Juli 2010 tagte der Aufsichtsrat der Stadtischen Klinikum Munchen GmbH.
Gegen Ende der Sitzung wurde plétzlich von einem Gutachten berichtet, das
erhebliche Mangel in der Sterilisationsabteilung im Klinikum Bogenhausen auflistete.
Es gab eine lange und umfangreiche Méangelliste und in Folge des Gutachtens wurde
das Referat fur Gesundheit und Umwelt mit dem unterstellten Gesundheitsamt mit
einer Uberprufung beauftragt. Dabei wurden unsaubere Instrumente entdeckt und
Verschmutzungen konnten teilweise mit bloiem Auge gesehen werden. Auch waren
Instrumentensets fur Operationen falsch zusammen gestellt. Zuséatzlich war ein Teil
der Mitarbeiter nicht ausreichend qualifiziert.

Daraufhin wurde von der Behoérde der Zentralsterilisation im Klinikum Bogenhausen
die Aufbereitung von sogenannten Kritisch B- und Kritisch C-Instrumenten untersagt.
Durch diese Mallnahme kam die Operationstéatigkeit nicht nur im Klinikum
Bogenhausen fast zum Erliegen, sondern auch im Klinikum Neuperlach, das
ebenfalls von Bogenhausen mit versorgt wurde.

Im Weiteren stellte sich heraus, dass das Gutachten bereits seit Mai 2010 vorlag und
bereits im August 2009 die Geschaftsfihrer auf Missstande hingewiesen worden
waren.

Die Ereignisse wurden publik und fiihrten zu einem groRen Medien-Echo. Das
Klinikum hat zugig die Zusammenarbeit mit insgesamt 3 von 4 Geschéaftsfuhrern
beendet.

Bemerkenswert ist, dass in den Leitungsgremien des Stadtischen Klinikum Minchen
keine arztliche Kompetenz vorhanden war bzw. ausdrucklich ausgeschlossen war.
Auflerdem war der fur die Hygiene zustéandige Arzt subaltern angebunden und nicht,
wie eigentlich erforderlich, als Stabstelle bei der fir die Hygiene verantwortlichen
Geschaftsfuhrung.

Im September 2011 ging die Sterilgutaufbereitung wieder in den Betrieb.

Der gesamte Hygieneskandal in Miinchen kostete dem Klinikum 19 Mio. Euro. Dies
liegt unter anderem daran, dass bis zu 70% der Erlése von Krankenhausern durch
OPs erwirtschaftet werden.
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Handehygiene

Die TRBA 250 macht Aussagen zu Schmuck an den Handen:
.Bei Tatigkeiten, die eine hygienische Handedesinfektion erfordern, dirfen an Handen
und Unterarmen z.B. keine

= Schmuckstlcke,

= Ringe, einschliel3lich Eheringe,

= Armbanduhren,

= Piercings,

= klnstlichen Fingernagel,

= sogenannten Freundschaftsbander

getragen werden.

Fingernagel sind kurz und rund geschnitten zu tragen und sollen die Fingerkuppe
nicht tberragen.”

Auch auf Nagellack muss im allgemeinen verzichtet werden.

Da praktisch alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen haufig oder wenigstens
gelegentlich eine Handedesinfektion durchfihren missen, gelten die Vorgaben fir alle
Mitarbeiter — vielleicht mit Ausnahme einiger Mitarbeiter in der Verwaltung.

HANDE ; e

= Hand- und = Kiinstlichen
Unterarmpiercings Fingernagel

KEIN

—
\ ‘ = Nagellack
‘ KEINE
KEINE = langen
= Bénder und Reifen Fingernagel
e I

= Uhren
KEINE

= Ehe- und Schmuckringe

LEBENSRETTER

Handewaschen soll morgens bei Arbeitsbeginn erfolgen, aul3erdem vor der ersten
Operation. Bei diesem chirurgischen Handewaschen muss die Waschung bis zu den
Ellbogen erfolgen, wobei die Hande moglichst oben und die Ellbogen unten sein
sollten, sodal? kontaminiertes Wasser zu den Ellbogen hin ablaufen kann. Trocknung
erfolgt mit Einmal-Papierhandtiichern. Zwischen OPs reicht dann die chirurgische
Héandedesinfektion — eine Waschung ist nur bei Verschmutzung, z.B. mit Blut,
erforderlich.

Die hygienische Handedesinfektion soll mdglichst oft erfolgen, zumindest bei den 5
Moments der WHO:
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5 Momente fur
Handhygiene

_--------~

s

Hierfir eingesetzt werden alkoholische Praparate, die moglichst keine sonstigen
Zusatzstoffe enthalten sollen aul3er ggfs. Haut-pflegende Substanzen. Insbesondere
sollten keine Parfime enthalten sein, da diese allergisierend wirken kénnen. Auch
haufige Handedesinfektion schadigt nicht die Haut, wohingegen sie bei zu haufiger
Waschung austrocken kann. Die hygienische Handedesinfektion soll tber 30
Sekunden erfolgen. Hierzu sollen ca. 3 ml Handedesinfektionsmittel in die Hohlhand
gegeben (,bis sie Uberlauft) und dann verrieben werden, wobei auch Nagelfalze und
der Daumen (also die gesamte Oberflache der Hand) einbezogen werden sollen. Das
Verreiben soll erfolgen bis die Hand trocken ist — das entspricht ungefahr den 30
Sekunden.
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Die chirurgische Handedesinfektion erfolgt vor jeder OP und sollte 3 Minuten
andauern, wobei (Hande oben, Ellbogen unten) auch die Haut bis zum Ellbogen
desinfiziert werden muss:

Hautpflegepraparate sind vom Arbeitgeber zur Verfigung zu stellen. Sie missen
dosierbar sein, also Tuben oder Spender, aber keine Topfe.

Einschub - Das sieht der Patient:

= Handehygiene (kein Schmuck! Handedesinfektion!)
= Ablauf kleinerer OPs, z.B. in der Dermatologie

= Wundversorgung

» Umgang mit Isolierpatienten

» Korrekte Berufskleidung
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Basishygiene

Grundsaétzlich kénnen verschiedene Ubertragungswege von Keimen unterschieden
werden:

= Parenterale Ubertragung,

Kontaktibertragung (direkt oder indirekt),

Tropfchenubertragung,

= aerogene Ubertragung und

» Vektor-assoziierte Ubertragung (z.B. Pest-Ubertragung tiber Flhe).

Fur die meisten Erreger sind mehrere Ubertragungswege mdglich.

Im Sinn der Primarpravention von Ubertragungen sind grundsatzliche Regeln der
Basishygiene einzuhalten. Dazu zahlen z.B.
= Handehygiene,

» Einmalhandschuhe,

= Schirzen und Schutzkittel,

= Mund-Nasen-Schutz und Augenschutz,

= Betten- und Waschehygiene,

» Flachendesinfektion,

= Aufbereitung von Medizinprodukten,

* Regelungen zur Abfallentsorgung,

= |solierungsmal3nahmen.

Dazu im Einzelnen:

Die Handedesinfektion ist so oft wie mdglich durchzuflhren, insbesondere

= vor und nach direktem Kontakt mit dem Patienten,

= vor aseptischen Tatigkeiten,

= nach Kontamination (Kontakt mit Blut, Sekreten oder Exkreten),

= nach Kontakt mit der Patientenumgebung sowie

= nach Ablegen von Einmalhandschuhen — ansonsten sie Kapitel Handehygiene.

Nicht-sterile  Einmalhandschuhe sollen getragen werden, wenn die
Wahrscheinlichkeit des Kontaktes mit Blut, Sekreten, Exkreten oder wahrscheinlich
kontaminierten Flachen besteht.

Eine Schirze oder ein Schutzkittel soll getragen werden, um Arbeitskleidung bei

Eingriffen oder Pflegemafinahmen vor direktem Kontakt mit Blut, Sekreten, Exkreten
oder mit anderen kontaminierten Materialien zu schitzen.

41



| ——l .
Korrekt getragene Schutzkleidung — z.B. fir MRSA-Zimmer.

Ein  Mund-Nasen-Schutz (MNS) oder eine Schutzbrille oder ein
Gesichtsschutzschild sollen getragen werden, wenn mit Verspritzen von Blut,
Sekreten oder Exkreten zu rechnen ist — z.B. bei Bronchoskopien.

Der normale Mund-Nasen-Schutz, der auch im OP eingesetzt wird, dient in erster Linie
dem Eigenschutz des Personals, z.B. vor Blutspritzern. Er weist jedoch erhebliche
Unsicherheiten auf, da insbesondere im Wangenbereich an dem Schutz vorbei
geatmet werden kann.

Besser fur den Personal- und Patientenschutz sind sogenannte FFP-Masken, deren
Dichtsitz wesentlich besser ist. Diese FFP-Masken werden entsprechend Leckage in
drei Klassen unterteilt:

= FFP1, maximal 22 % Leckage,

= FFP2, maximal 8 % Leckage,

= FFP3, maximal 2 % Leckage.

Meistens wird — z.B. im Zimmer eines Grippe-Kranken — vom Personal eine FFP2-
Maske getragen. Bei der FFP3-Maske ist der Atemwiderstand durch das dichtere Flies
so grof3, dass sie dauerhaft kaum akzeptiert wird.
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Normaler (chirurgischer) Mund-Nasen-  Zur Seite gut abschlieRende FFP-2-
Schutz. Man beachte, dass er zur Seite  Maske.
hin offen ist!

Bettenhygiene und Bettwasche:

Jeder Patient muss im Krankenhaus ein aufbereitetes desinfiziertes Bett erhalten, das
mit desinfizierten Inletts (Bettdecke und Kopfkissen) versehen ist, die mit sauberer
Wasche bezogen sind. Saubere Wasche muss frei von Krankheitserregern und
keimarm sein.

Die Wasche ist bei sichtbarer Verunreinigung sofort zu wechseln.

Wascheentsorgung, -aufbereitung und -versorgung und Bekleidung far
Personal und Patienten:

Gebrauchte und kontaminierte Wasche ist so zu sammeln und zu transportieren, dass
von ihr keine Infektions- oder Kontaminationsgefahr ausgeht, also beispielsweise in
verschlieBbaren Sacken. Wasche ist so aufzubereiten und zu lagern, dass sie dem
Patienten sauber, keimarm und frei von Rickstadnden zur Verfigung gestellt wird.
Dementsprechend missen desinfizierende Waschverfahren angewandt werden.
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Lebld
Fehlerhafte Lagerung: Niemals saubere (blauer Pfeil) und benutzte
Wasche (roter Pfeil) gemeinsam lagern!

Heute verfigen die Krankenhauser meist nicht mehr Uber eine eigene Wascherei,
sondern man bedient sich zertifizierter privater GroBwéaschereien. Dies gilt auch fur die
Aufbereitung der Kleidung fir das Personal.

Umgang mit Geschirr:
Jedem Patienten sind Speisen und Getranke auf bzw. in sauberem und keimarmem
(desinfiziertem) Geschirr zu reichen —siehe Kapitel Lebensmittelhygiene.

Flachendesinfektion:

Risikoflachen (solche mit mit hdufigem Hand- und Hautkontakt, z.B. Lichtschalter,
Bettstange am Ful3 des Bettes, Turklinken) sollen mindestens téglich desinfizierend
gereinigt werden. Bei sichtbarer Kontamination muss die desinfizierende Reinigung
sofort erfolgen.

Aufbereitung von Medizinprodukten:

Aufbereitung von Medizinprodukten entsprechend den Empfehlungen der KRINKO
und des BfArM ,Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten® — siehe Kapitel Aufbereitung von Medizinprodukten.

Abfallentsorgung:

Auf den Stationen wird haufig eine Abfalltrennung durchgefiihrt, sodass Papier- und
Glasabfalle gesondert gesammelt werden. Auch spitze Abfalle (siehe unten) missen
separat gesammelt werden. Wenn die Behdltnisse dafir allerdings (sicher)
verschlossen sind, kénnen sie in den Hausmll (AS 18 01 04 - siehe unten) gegeben
werden. Ansonsten erfolgt die Abfallentsorgung entsprechend der ,Vollzugshilfe zur
Entsorgung von Abfédllen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes der
Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) — sogenanntes LAGA-Merkblatt.
Dieses enthélt folgende wichtigen Abfallschlissel:
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Abfall- Kurzbezeichnung Bestandteile, Sammlung — Bereitstellung
schlussel Beispiele - Anmerkungen
AS 18 01 01 | Spitze oder scharfe Skalpelle, Kanilen In stich- und bruchfesten
Gegenstande Behaltnissen.
AS 18 01 02 | Korperteile und Korperteile, Sammlung in sorgféltig
Organe einschl. Organabfalle, verschlossenen
Blutbeutel und Blutbeutel Einwegbehéltnissen.
Blutkonserven Sogenannter ethischer Mull,
gehtin
Sondermillverbrennung.
AS 18 01 03 | Abfélle, an deren Abfélle mit Reil3feste und dichte
Sammlung und erregerhaltigem Blut, Behéltnisse (Sacke oder
Entsorgung aus Sekret, Exkret Tonnen).
infektionspraventiver Sogenannter infektioser Mull.
Sicht besondere Gehtin
Anforderungen gestellt Sondermillverbrennung.
werden
AS 18 01 04 | Abfalle, an deren Wund- und ReiRRfeste und dichte
Sammlung und Gipsverbénde, Behaltnisse (Sacke oder
Entsorgung aus Stuhlwindeln, Tonnen).
infektionspraventiver Einwegwésche, Sogenannter Hausmill.
Sicht keine Einwegartikel Geht meist in die normale
besonderen Millverbrennung.
Anforderungen gestellt
werden
AS 18 01 06 | Chemikalienabfélle z.B.
Desinfektionsmittel-
Konzentrate
AS 18 01 08 | Zytotoxische und Zytostatika
zytostatische Abfélle
AS 18 0109 | Arzneimittel Arzneimittel aulRer
Zytostatika

Art der Unterbringung:
Patienten sollen in einem sauberen Zimmer untergebracht werden, wobei Standard
heute das Ein- oder Zweibettzimmer sein sollte. Leider verfugen die meisten
Krankenhauser
Isolierpatienten notwendig sind. Wiinschenswert wére, dass 50 % der Zimmer heute
bereits Einbettzimmer waren, da diese nachgewiesener MalRen erhebliche Vorteile
bieten, z.B.
weniger Medikationsfehler,
keine Bettensperrungen, wenn plétzlich ein MRE festgestellt wird (da zur Isolierung
keine Verlegung nétig bzw. kein Sperren des anderen Bettes — damit auch weniger
Einnahmeausfalle),

weniger nosokomiale Infektionen,
kein Umschieben (wegen Geschlecht, Isolierung usw.),
mehr Privatheit (auch mit Familie und Besuchern),
besserer Datenschutz im Arzt-Patient-Gesprach,
eigener Sanitarbereich,
weniger Stérungen durch Larm und besserer Schlaf,
héhere Patientenzufriedenheit.

nicht

uber

genugend Einbettzimmer,

die insbesondere fir
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Leider werden heute in manchen Bundeslandern bei Neubauten immer noch Drei- und
Vierbettzimmer geplant, da dann die h6chsten Gewinne bei den Privatpatienten erzielt
werden konnen, da so bei der Zimmerunterbringung am deutlichsten ein Unterschied
zwischen Privatpatienten und allgemeinen Kassenpatienten dargelegt werden kann.

Eine Einzelzimmerisolierung (mit entsprechenden Schutzmaf3nahmen bei Personal
und Besuchern) ist erforderlich beispielsweise bei
= akuter Hepatitis A,

= Diphtherie,

= Durchfallerkrankungen,
= Influenza,

= Keuchhusten,

= Lause,

= Masern,

= Meningokokken-Meningitis,
= MRGN,

* MRSA,

= Mumps,

= Roteln.

=  Tuberkulose.

Wagen vor einem MRSA-
Zimmer, in dem alle
notwendigen Materialien fir
die Schutzkleidung
enthalten sind.

Der Abwurf der
Schutzkleidung erfolgt im
Patientenzimmer, danach
Handedesinfektion.
Blauer Pfeil: Handschuhe
Roter Pfeil: Mund-Nasen-
Schutz

Grlner Pfeil: Haube
Schwarzer Pfeil: Kittel

Zu den Malnahmen der Primarpravention gehort auch, dass das Personal
entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut (STIKO) geimpft ist. Dies betrifft ganz besonders den Tetanus- (meist in
Kombination mit Diphtherie), Polio- und Hepatitis B-Impfschutz. Empfohlen wird fur das
Personal aber auch die Influenza-Impfung und insbesondere in Kinderkliniken die
Impfungen gegen Masern, Mumps, Pertussis, Rételn und Varizellen.
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Aufbereitung von Medizinprodukten

Medizinprodukte sind alle Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Software, Stoffe und
Zubereitungen aus Stoffen oder andere Gegenstande mit medizinischer
Zweckbestimmung, die vom Hersteller zur Anwendung fiir Menschen bestimmt sind
(Medizinproduktegesetz).

Aktive Medizinprodukte sind im Betrieb von einer Energiequelle abhéngig,

nicht aktive Medizinprodukte werden nicht energetisch betrieben.

Medizinprodukte bendtigen immer das CE-Kennzeichen. Dies bedeutet, dass sie den
europaischen Vorgaben entsprechen. Medizinprodukte mit einer durchgestrichen 2
sind Einmalprodukte. Einmalprodukte dirfen in Deutschland zwar wiederaufbereitet
werden, allerdings tibernimmt dann der Aufbereiter die Hersteller-Haftung. Daher spielt
derzeit die Wiederaufbereitung von Einmalprodukten keine grol3e Rolle.

In der Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) ist in § 8 geregelt:
(1) Die Aufbereitung von bestimmungsgemald keimarm oder steril zur
Anwendung kommenden Medizinprodukten ist unter Bertcksichtigung der
Angaben des Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so
durchzufiuihren, dass der Erfolg dieser Verfahren nachvollziehbar gewahrleistet
ist und die Sicherheit und Gesundheit von Patienten, Anwendern oder Dritten
nicht gefahrdet wird. ...
(2) Eine ordnungsgemale Aufbereitung nach Absatz 1 Satz 1 wird vermutet,
wenn die gemeinsame Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention am Robert Koch-Institut und des Bundesinstitutes fur
Arzneimittel und Medizinprodukte zu den Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten beachtet wird. ...
(3) ...
(4) Der Betreiber darf mit der Aufbereitung nur Personen, Betriebe oder
Einrichtungen beauftragen, die selbst oder deren Beschaftigte, die die
Aufbereitung durchfuhren, die Voraussetzungen nach 8 5 hinsichtlich der
Aufbereitung des jeweiligen Medizinproduktes erfillen. ...

Daraus ergibt sich, dass die Aufbereitung jahrlich validiert werden muss. Derzeit heif3t
dies, dass die eingesetzten Gerate (Sterilisator, RDG, RDG-E, Ultraschall,
Schweil3gerat fur Papier-Folien-Verpackung) mit definierten Beladungen durch
externe Firmen durchgemessen werden. Die Validierung wird auch als ,Erneute
(Leistungs-)Qualifikation® bezeichnet.

Dass die Empfehlungen von KRINKO und BfArM ,beachtet” werden mussen, wird
SO interpretiert, dass sie umzusetzen sind. Es gilt also das gleiche wie fiur alle
KRINKO-Empfehlungen.

Ferner muss das eingesetzte Personal Uber Sachkunde oder Fachkunde verfiigen.
Der Erwerb der Sachkunde entspricht meist einem 1-Wochen-Kurs. In heutigen
Ausbildungen — z.B. OP-Pflege, Endoskopie-Pflege — sind meist die Sachkunde-Kurse
enthalten.
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Fachkunde ist in den Zentralsterilisationen erforderlich. Dabei gibt es drei
Fachkundekurse — fir Basismitarbeiter (Fachkunde 1, drei Wochen), fir
Schichtleitungen (Fachkunde 2, 2 Wochen) und fir ZSVA-Leitungen (Fachkunde 3, 5
Wochen).

Alle Medizinprodukte sind in drei Kategorien einzustufen:

Einstufung Erklarung Beispiele
Unkritisch Kontakt mit intakter Haut. Stethoskop
Semikritisch A Ohne Spekulum
besondere
Anforderungen
Kontakt mit an die
Schleimhaut Aufbereitung.
Semikritisch B oder krankhatt Mit erhOhten Flexibles
veranderter Anforderungen | Endoskop
Haut. an die
Aufbereitung
(Hohlraume,
Kanale).
Kritisch A Ohne Wundhaken
besondere
Anforderungen
Die Haut oder an die
Schleimhaut Aufbereitung.
Kritisch B durchdringende | Mit erhdhten MIC-Trokar
Medizinprodukte | Anforderungen
mit Kontakt zu an die
Blut, inneren Aufbereitung
Geweben und (Hohlraume,
Organen, Kanale).
Kritisch C einschl. Mit besonders ERCP-Katheter
Wunden. hohen
Anforderungen
an die
Aufbereitung
(thermolabil).

(nach KRINKO/BfArM-Empfehlung, 2012)

Konkret heil3t dies, dass jede Praxis und jedes Krankenhaus eine derartige Liste
fuhren muss. In der Praxis bedeutet es, dass unkritische und semikritische
Medizinprodukte zu desinfizieren sind, kritische dagegen immer sterilisiert werden

mussen.
Beispiel:
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Da das Gelenk des Wundspreizers schwer zu
reinigen ist, muss dieses Instrument als Kritisch
B eingestuft werden.

Instrumentenaufbereitung kann manuell und maschinell erfolgen. Entsprechend der
heutigen Philosophie nimmt die maschinelle Aufbereitung zu und die manuelle
verschwindet. Allerdings gelingt dies bisher nicht vollig. Beispielsweise mussen flexible
Endoskope intensiv mit der Hand vorgereinigt werden, bevor sie in das RDG-E gehen,
da sie in diesem allein nicht ausreichend sauber werden.

Die Aufbereitung umfasst in der Regel folgende Einzelschritte:

Schritt Beispiel bzw. Erklarung

Sachgerechte Vorbereitung (z.B. Abwischen und Durchspulen des

Vorbehandeln, Sammeln, Vorreinigen, flexiblen Endoskopes, nachdem es aus

Zerlegen) dem Patienten gezogen wurde

Reinigung Meist mild alkalisch (wegen CJK-
Wirksamkeit), ggfs. enzymatisch

Zwischenspilen Damit kein Reiniger in die Desinfektion
verschleppt wird — Seifenfehler!

Desinfektion Chemisch oder thermisch oder
kombiniert

Spulung/Trocknung Spulung mit VE-Wasser — mit
Trinkwasser gabe es Belage und
Korrosion

Pflege z.B. Olen von Gelenken

Funktionsprufung

Ggfs. Verpacken bzw. Einschweil3en fur

Sterilisation

Sterilisation

Dokumentation und Freigabe Beispielsweise muss der Druck- und
Temperaturverlauf des Sterilisators auf
konkreten Ablauf Gberprift werden
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Der Sinnersche Kreis gibt die gegenseitige Abhangigkeit der eingesetzten Parameter
wieder:

Mechanik

Temperatur

C

Beispielsweise fuhrt eine Reduktion der Chemie (geringere Konzentration) dazu, dass
an einer anderen ,Stellschraube” angezogen werden muss (z.B. hdhere Temperatur).

Nachfolgend findet sich der prinzipielle Aufbau einer ZSVA:

L ' .
/ .

g | 5 |,
S IRt i

1 — Anlieferung.

2 — Unreiner Bereich mit Ultraschallbecken und Beladen des RDG (3).

3 — RDG als Durchreichegerat. Das RDG stellt die Grenze zwischen dem unreinen und reinen
Bereich dar.

4 — Beginn des reinen Bereichs mit Funktionskontrolle, Pflege, Packen und Beladen des Autoklaven
(5).

5 — Autoklav als Durchreichgerat.

6 — Lager und Ausgaberaum nach dem Autoklav, Freigabe der Aufbereitung.

7 — Auslieferung.
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Im reinen Bereich kann dagegen derzeit (noch?) mit bloBen Armen gepackt werden:

Durch die zunehmende Technik ist die Arbeit in der ZSVA heute eine anspruchsvolle
und sehr verantwortliche Tatigkeit:

23/01/2007

Trokar nach dem RDG, der ungenigend
zerlegt wurde.

Die manuelle Aufbereitung hat deutlich abgenommen. Sie findet sich derzeit noch
teilweise in Arztpraxen. Im Krankenhaus ist sie von vielen Stationen verschwunden
und in die ZSVA zentralisiert worden.

Typische Wanne, wie sie friiher fir die
dezentrale Aufbereitung verwendet
wurde.

Auch heute gibt es noch Medizinprodukte, die sehr schwierig aufzubereiten sind. Dazu
zédhlen flexible Endoskope, Da-Vinci-Instrumente, TEE-Sonden, intrakavitare
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Ultraschallsonden, HNO-Behandlungseinheiten, aber auch scheinbar ,einfache”
Gegenstande wie Blutdruckmessgerate, Betten, Rollstihle, Rollatoren oder
Kinderwagen in Kinderkliniken.
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Umgebungsuntersuchungen und Surveillance

Umgebungsuntersuchungen

Routineméalig und Anlass-bezogen (z.B. bei Ausbrichen) fuhrt die

Krankenhaushygiene Umgebungsuntersuchungen durch. Zu diesen z&hlen bzw.

kdnnen zéhlen:

» Handabklatsche zur Kontrolle der Handedesinfektion.

» Regelmalige Prifung von Endoskopen mittels Durchspilen der Kanéle mit sterilen
NaCl-Lésungen und Bebritung.

» Prufung von Desinfektionsgeréten mit Bioindikatoren.

= Untersuchungen des Wassersystems (siehe Kapitel Wasserhygiene).

= Uberprifung der RLT-Anlagen im OP.

Surveillance

Hygienisch relevante Strukturen im Krankenhaus sind beispielsweise der Anteil von
Einbettzimmern, das Soll und Ist beim Hygienepersonal sowie die Pflege-Patienten-
Relation. Derartige Struktur-Surveillance-Daten kénnen zu einem Benchmarking
(Vergleich) von Krankenhausern herangezogen werden. Fur die Zukunft ist dieses
vermehrt zu erwarten.

Wahrend es sich bei den Strukturdaten um relativ bestandige Daten handelt, kbnnen
sich Prozess- und Ergebnis-Parameter schneller verandern.

Prozessindikatoren (Prozess-Surveillance) liegen heute schon vor in Form der
Erreger- und der Antibiotika-Statistik (beides ist nach 8§ 23 IfSG zu bewerten) sowie fur
den Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln, der ab 2018 von den Krankenhausern
veroffentlicht werden muss.

Bei der Surveillance der Ergebnisse (Ergebnis-Surveillance) werden einzeitig oder
Uber einen Zeitraum die nosokomialen Infektionsraten ermittelt.
Die Ergebnis-Surveillance kann sowohl intern als auch extern erfolgen, wobei derzeit
allerdings die Validitat aller Ergebnisse kritisch zu sehen ist.
Zu der internen Surveillance gehoren die folgenden Moglichkeiten:
= Eine einfache und vom Zeitaufwand her kurze Mdglichkeit bietet die Ein-Tages-
Pravalenz, die eine grobe Ubersicht Uiber die Situation im Hause liefert. Sie kann
beispielsweise jahrlich einmal auf allen Stationen wiederholt werden.
= Die Surveillance kann allerdings auch Uber einen langeren Zeitraum erfolgen, z.B.
3 Monate oder auch wahrend des gesamten Jahres. Ein derartiges Surveillance-
System ist das KISS-System (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System), das
vom NRZ (Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen
Infektionen; angesiedelt an der Charité) angeboten wird. Es gibt verschiedene
KISS-Module, z.B.
o AMBU-KISS (fur den ambulanten Bereich),
o Hand-KISS (System zur Erfassung der Handedesinfektion),
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o ITS-KISS (Erfassung von Device-assoziierten Infektionen auf der
Intensivstation, also Pneumonien durch Beatmung, Sepsis durch ZVKs,
Harnwegsinfektionen durch Blasenkatheter),

o MRSA-KISS,

o NEO-KISS (fur die Neonatologie) und

o OP-KISS (postoperative Wundinfektionen).

Eine Beteiligung ist durch offizielle Anmeldung mdglich. Allerdings werden die
KISS-Referenzdaten auch auf der Webseite des NRZ zur Verfiigung gestellt, so
dass mit gleicher Methodik auch ohne Anmeldung eine Erfassung und Bewertung
maglich ist.

Allerdings ist die Qualitdt der Daten, auch auf nationaler Ebene, schwer zu
beurteilen, da letztlich die Erfassung durch das Krankenhauspersonal selbst erfolgt
und eine bewusste oder unbewusste Verzerrung wahrscheinlich ist.

= |deal waren vereinfachte Methoden, die mdglichst EDV-gestitzt arbeiten. Leider
gibt es derzeit in fast noch keinem Krankenhaus die elektronische Patientenakte.
Bei deren Verfugbarkeit konnte beispielsweise mit der Verordnung von Antibiotika
die automatische Frage an den Arzt erfolgen, welche Diagnose vorliegt und ob
diese nosokomial bedingt ist. Die Beantwortung ware Pflicht und kénnte so einfach
und mit wenig Aufwand Daten liefern.

*= In einzelnen Bereichen kdnnen hilfsweise Re-Operationen als Ausloser fur die
Erfassung genutzt werden, insbesondere wenn bei diesen Eingriffen eine lange
Zeit bis zur Feststellung der Infektion vergeht. Beispielsweise nach
Herzoperationen sowie nach TEP-Implantationen kann die Verfolgung des OP-
Planes im Hinblick auf Re-Operationen relativ einfach erfolgen, so dass fiur jede
Re-Operation durch das Krankenhaushygiene-Personal abgefragt wird, ob diese
auf einer nosokomialen Infektion beruht. Die hierbei ermittelten Daten sind relativ
valide.

Zunehmend wird auch versucht, eine externe Erfassung von nosokomialen
Infektionen zu etablieren, die primar dem Benchmarking der Krankenh&user dienen
soll. Bisher war dies implizit schon erfolgt im Rahmen der externen
Qualitatssicherung (wobei die Daten relativ unvalide sind, siehe auch Kapitel
Gesetzliche Grundlagen).

Seit Anfang 2017 wird zusatzlich ein Qualitatssicherungsmodul Postoperative
Wundinfektionen durchgefiihrt, bei dem Uber entsprechende Abrechnungsziffern
(z.B. Wundversorgung) die Anfrage an den Stationsarzt riickgespiegelt wird, ob eine
Infektion vorlag und ob diese nosokomial bedingt war. Die Daten laufen bei einer
zentralen Institution zusammen und sollen kinftig verdffentlicht werden
beziehungsweise dem Vergleich der Krankenhauser dienen. Inwieweit diese Daten
eine bessere Qualitat aufweisen werden als die externe Qualitatssicherung, ist
abzuwarten.

Dartiber hinaus wird z.B. teilweise durch Landeshygiene-Verordnungen (z.B.
HyMedVO NRW) die Meldung aller nosokomialen Infektionen an die
Krankenhaushygiene vorgegeben. Grundsatzlich ist dies eine gute Regelung, die
jedoch in der Praxis tUberwiegend in der Umsetzung scheitert.
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Einige Begriffe der Infektionsepidemiologie:

Begriff Erklarung

Epidemie Ortlich und zeitlich begrenztes Auftreten einer
Infektionskrankheit.

Beispiel: Grippe-Zeit im Winter in Deutschland.

Endemie Ortlich begrenztes, zeitlich unbegrenztes Auftreten einer
Infektionskrankheit.

Beispiel: FSME-Regionen in Deutschland.

Ausbruch Zunahme von Infektionen Uber die ortlich und zeitlich
ubliche Zahl hinaus mit nachgewiesener oder vermuteter
gemeinsamer Ursache.

Beispiel: MRSA-Haufung auf einer Station.

Pandemie Weltweite Epidemie.

Inzidenz Zahl der Neuerkrankten in einem bestimmten Zeitraum.

Pravalenz Zahl der Erkrankten in einem bestimmten Zeitraum oder zu
einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz).

Beispiel: Eintagespravalenz-Erhebungen von ECDC
(siehe Kapitel ,Nosokomiale Infektionen...").

Morbiditat Anzahl der an einer bestimmten Erkrankung leidenden
Personen Uber einen festgelegten Zeitraum (z.B. 1 Jahr),
bezogen auf ein bestimmtes Bevolkerungskollektiv (z.B.
100.000).

Letalitat Zahl der an einer bestimmten Erkrankung Verstorbenen,
bezogen auf die Gesamtzahl aller Erkrankten in einem
bestimmten Zeitraum. Meist als prozentuale Sterberate
angegeben.

Mortalitat Anzahl der Menschen, die an einer Erkrankung in einem

bestimmten Zeitraum versterben, meist bezogen auf
Gesamtbevolkerung.

Kontagiositat

Ansteckungskraft bzw. Ubertragungsfahigkeit eines
Krankheitserregers, d.h. seine Fahigkeit auf den
verschiedenen Infektionswegen, von einem Individuum zu
einem anderen zu gelangen.
Beispiel: Masern fast 100 %.

Manifestationsindex

Wahrscheinlichkeit einer apparenten Erkrankung nach
Infektion mit einem bestimmten Krankheitserreger. In der
Regel in Prozent als x/100 angegeben.

Beispiel: Hepatitis A 50 %, Masern 95 %.
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Trinkwasser- und Badewasser-Hygiene

Trinkwasser und Badewasser kbnnen Keime transportieren und stellen insofern ein
potenzielles Risiko fur Patienten dar.

Nach Trinkwasser-Verordnung muissen regelméafRige Wasseruntersuchungen (in
der Regel einmal im Jahr) erfolgen. Im Trinkwasser darf eine Koloniezahl von maximal
100 KbE/ml enthalten sein. Enterokokken, E. coli und Coliforme Keime durfen nicht in
100 ml nachgewiesen werden.

Fur Legionella pneumophila gilt ein technischer Malinahmewert von 100 KbE/100 ml.
In Hochrisikobereichen (z.B. Hamatologie/Onkologie oder Intensivstationen) gilt fur
Legionellen ein Zielwert von 0 KbE/100 ml. Aufgrund dessen werden dort heute
Uberwiegend endstandige Wasserfilter an den Wasserauslassen angebracht:

Dies hebt jedoch die Verpflichtung zur regelmaRigen Untersuchung des Wassers
(dann ohne Filter) nicht auf. AuRerdem muss bei solchen Filtern beachtet werden, dass
diese bei unsachgemafiem Handling retrograd (aus dem Siphon) kontaminiert werden
kénnen.

Legionellen stellen insbesondere im Warmwassersystem ein Problem dar, wenn dort
durchgéangige Temperaturen von tber 55°C nicht erreicht werden.

Handlungsbedarf besteht bereits, wenn die Legionellen-Konzentration im Wasser tUber
100 KbE/100 ml liegt. Da Filter keine dauerhafte Lésung sind und aul3erdem teuer,
muissen bau- oder betriebstechnische Losungen angestrebt werden, z.B. Hochfahren
der Wassertemperaturen (falls technisch moglich) und Ruckbau ungenutzter
Wasserzapfstellen und —strange. Im Wassersystem bilden sich Biofilme, wenn die
Systeme wenig genutzt werden. Wenig oder Uberhaupt nicht genutzte Wasserstellen
sollten daher bis zum Hauptstrang (in der Wand) zuriickgebaut werden. Andernfalls
mussen Spllplane aufgestellt werden, nach denen im Abstand von maximal drei
Tagen fur mehrere Minuten sowohl das heil3e als auch das kalte Wasser laufen muss
(Spilung sowohl der Warm- als auch der Kaltwasserleitung).

Ein Legionellen-Risiko geht auch von Verdunstungskihlanlagen und Kuhltirmen
(oft auf Dachern) aus, sodass diese ebenfalls Giberwacht werden mussen.
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Auch bestimmte chemische Stoffe/Metalle (z.B. Blei und Nickel) missen in Absprache
mit dem Gesundheitsamt regelmafig untersucht werden und durfen vorgegebene
Grenzwerte nicht Uberschreiten.

Ein besonderes Problem stellt Dialysewasser und Wasser in zahnarztlichen
Behandlungseinheiten dar, das ebenfalls regelmalig untersucht werden muss.

Haufig besteht der Wunsch, die Versorgung der Patienten mit Wasserflaschen
beziehungsweise —kasten einzustellen, da dies als aufwéandig angesehen wird. Die
Alternative hierzu sind Trinkwasserbrunnen, die an das Leitungsnetz angeschlossen
werden. Dies ist technisch relativ aufwandig und die Brunnen liefern nur dann qualitativ
akzeptables Wasser, wenn sie so ausgestattet sind, dass der Ausguss regelmalig,
z.B. stundlich, aufheizt.

Als Alternative zu den Trinkwasserbrunnen gibt es technisch weniger aufwandige
Systeme mit Wassergallonen. Auch hier kann es zur Verkeimung der inneren
Leitungen kommen, so dass neuere Systeme, bei denen der Ausguss in die
Wegwerfgallone integriert ist, zu bevorzugen sind.

In Schwimmbadern und Therapiebecken wird das Wasser desinfizierend
vorbehandelt. Im Wasser dirfen Pseudomonas aeruginosa, E. coli (Stuhlindikator!)
und Legionella pneumophila nicht in 100 ml nachweisbar sein. Mikrobiologische
Kontrollen miissen mindestens einmal im Monat durchgeftihrt werden. Zudem missen
Hygienehilfsparameter wie freies Chlor oder der pH-Wert (mehrmals) taglich vom
Betreiber Uberwacht und Desinfektionsnebenprodukte, wie z.B. Trihalogenmethane,
mindestens alle 2 Monate durch ein Labor bestimmt werden.

Intensivstation: Lagerung der Bettwasche auf dem
Waschbecken mangels Alternativen wahrend des
Waschens des Patienten. Eine Verschleppung von
Pseudomonas aus dem Siphon/Waschbecken in das
Bett ist naheliegend.

Praktisch alle Siphons von Waschbecken sind mit Wasserkeimen kontaminiert,
insbesondere Pseudomonas aeruginosa. Insofern stellen sie immer ein Infektionsrisiko
dar, insbesondere in Risikobereichen, in denen immunsupprimierte Patienten liegen.
Pseudomonas ist ein haufiger Erreger Beatmungs-bedingter Pneumonien auf
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Intensivstationen und man muss annehmen, dass die Keime tUberwiegend von den
Waschbecken verschleppt werden.

In letzter Zeit gerat auch das Krankenhausabwasser in die Diskussion, da Antibiotika,
Zytostatika und auch multiresistente Keime in ihm gefunden wurden. Allerdings
erfolgen entsprechende Behandlungen auch im ambulanten Bereich und MRE-Trager
scheiden auch zu Hause ihre Keime aus, so dass derzeit offen bleiben muss, wie diese
Diskussion weitergehen wird.
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Lufthygiene

Grundsatzlich muss jeder Raum mit ausreichend Frischluft versorgt werden und
Abluft muss abgefiihrt werden kénnen. Uber Fensterliftung ist dies im Prinzip am
einfachsten moglich. Bei unzureichender Luftung ist das Problem die ansteigende
Kohlendioxid-Konzentration (vom Abatmen), die zu Kopfschmerzen und Mudigkeit
fuhren kann. Eine zu geringe Sauerstoffkonzentration in der Luft ist kaum zu erwarten.
Innenliegende Raume (oft Toiletten) erhalten meist ihre Zuluft passiv Uber die Tir und
werden aktiv abgesaugt.

Oft reicht die alleinige Fensterliftung nicht aus, um ein physiologisch angenehmes

Raumklima zu gewahrleisten:

* Im Krankenhaus kann es beispielsweise zu Uberwarmung in Raumen kommen, in
denen laufend elektrische Gerate (z.B. Echo und Ultraschall) eingeschaltet sind, in
denen Belastungs-EKGs stattfinden oder in denen groR3flachige Fensterflachen
sind, die im Sommer den Eintritt von Sonne erlauben.

* In der ZSVA kommt es beim Offnen der RDGs und der Sterilisatoren zu
Temperatur- und Feuchtigkeitsbelastungen.

* Im Operationssaal erwarmt sich die Luft bei langen OPs durch die Personen.

Daher ist man gezwungen, mindestens bestimmte R&aume mit einer

Raumlufttechnischen Anlage (RLT-Anlage) zu versehen. Typischerweise ist das

der Fall in der ZSVA, in der OP-Abteilung oder in der Intensivstation. Die RLT-Anlage

hat folgende Aufgaben:

= Sie soll ein physiologisch gunstiges Raumklima schaffen.

= Sie soll eine hygienisch einwandfreie Qualitat der Innenraumluft schaffen. Hierbei
geht man davon aus, dass die Innenraumluft nicht schlechter sein darf als die
AulRenluft.

= Sie soll eventuell entstehende Lasten (Stoffe, Gertche, Feuchte, Warme)
abfihren.

= Sie soll gegen gesundheitlich nachteilige und belastigende Stoffe und Einfliisse
schitzen (z.B. chirurgische Rauchgase im OP).

= Sie soll zu keiner Beeintrachtigung der Gesundheit oder Stérungen der
Befindlichkeit, der thermischen Behaglichkeit oder Geruchsbelastigungen fuhren.

59



Nachfolgend findet sich das Schema einer RLT-Anlage nach VDI 6022, wie sie z.B.
auch im Burobereich (aber auch im Krankenhaus) eingebaut wird:
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Fur die Zuluft-Qualitat (das ist die Luft, die in den Raum geblasen wird) wird folgendes
gefordert:

Sie soll gesundheitlich unbedenklich sein,

geruchsneutral.

Zusatze geruchsaktiver Stoffe, auch in unterschwelligen Konzentrationen, sind
unzulassig (Ausnahme bei Zustimmung der Nutzer).

Der Gehalt der Zuluft an organischen, anorganischen oder biologischen
Inhaltsstoffen darf denjenigen der Vergleichsluft in keiner Kategorie tberschreiten.
Als Vergleichsluft ist auf jeden Fall immer auch die Aul3enluft heranzuziehen.

4

Ublicher Drallauslass fiir Zuluft, hier im OP-Saal. Die Abluft-Offnungen erkennt man meist gut am

Schmutz, der sich dort fangt.

Die meisten postoperativen Wundinfektionen entstehen wéhrend der Operation
im Operationssaal.
Hierfir kommen verschiedene Ursachen in Betracht:

Hautschuppen und Haarteile mit Keimen, insbesondere vom Kopf der Operateure,
Aerosole aus dem Nasen-Rachen-Bereich,

kontaminierte Instrumente,

Hande der Operateure (unsterile oder I6chrige Handschuhe),
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Keime aus Haarfollikeln des Patienten,
Keime in der Luft.

Hierzu im Einzelnen:

Die Disziplin in den Operationssélen ist leider zum Teil schlecht. Im Prinzip ist eine
weitgehend vollstandige Verhillung des Kopfes madglich durch Astrohauben und
einen Mund-Nasen-Schutz, so dass auch Barte vollstdndig bedeckt werden
konnen.

Astro-Haube und Mund-Nasen-
Schutz bedecken optimal die
meisten Hautstellen.

In der Realitat sind jedoch haufig Haare und Ohren frei, Andsthesisten tragen
teilweise den Mund-Nasen-Schutz unter der Nase. Aufgrund dessen ist damit zu
rechnen, dass Hautschuppen und Haarteile, die mit Keimen kontaminiert sein
konnen, in die Wunde gelangen. Der Mensch gibt pro Tag ca. 107 Hautschuppen
ab, 10 % sind Trager von Bakterien (1 Million). Die meisten Hautschuppen werden
von den Ohren abgegeben.

Aufgrund des nachlassigen Tragens von Mund-Nasen-Schutz kdnnen auch
Aerosole aus dem Nasen-Rachen-Bereich in das OP-Feld gelangen, insbesondere
wenn wahrend der Operation viel gesprochen wird. Der ubliche chirurgische Mund-
Nasen-Schutz dient ohnehin mehr dem Personalschutz (z.B. vor Blutspritzern) als
dem Patientenschutz. Im Unterschied zu einer FFP-Maske, die auch seitlich dicht
zu den Wangen abschlief3t, ist der Mund-Nasen-Schutz zur Seite offen, so dass
hier vorbei geatmet werden kann.

Auf dem Instrumententisch ausgelegte Instrumente werden mit der Zeit mit Keimen
kontaminiert, insbesondere wenn die Tische nicht unter der TAV-Decke stehen.
Durch falsches Handling und Unachtsamkeit konnen die sterilen Handschuhe der
Operateure unsteril werden. Dartiber hinaus kdnnen sie produktionsbedingt kleine,
unsichtbare Locher aufweisen und sie kdnnen weitere Lécher erwerben. Dies gilt
ganz besonders fur Operationen am Knochen (Thoraxchirurgie!) oder fir
Operationen, bei denen unter schlechten Sichtbedingungen mit Nadeln palpiert
werden muss.

Die préoperative Hautdesinfektion kann nur die Anzahl der Partikel auf der Haut
reduzieren. Selbst wenn alle Keime auf der Haut abgetdtet wirden, besteht das
anhaltende Risiko, dass das Desinfektionsmittel nicht in Haarbélge gelangt, in
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denen ebenfalls Keime sein kdnnen. Auf diesem Wege ist dann eine endogene
Infektion maoglich.

= Schlieflich kobnnen Keime auf Partikeln im Raum zirkulieren, umso mehr wenn viele
Personen sich dort aufhalten und bewegen. Es kommt dann zu Verwirbelungen, so
dass die Keime auf den Partikeln laufend in der Luft sich bewegen und nicht zu
Boden fallen.

Partikelemission von Menschen je Sekunde:
(PartikelgréRe: > 0,5 um, bei unterschiedlicher Bekleidung und Bewegung)
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Diese Uberlegungen filhren dazu, dass auch der Luft eine Rolle bei der Verursachung

von postoperativen Wundinfektionen zugewiesen wird. Deshalb werden im OP-Saal

Raumluft-technische Anlagen (RLT-Anlagen) eingesetzt, die insbesondere

folgende Aufgaben haben:

= Sie sollen fur den Patienten hygienisch einwandfreie (keimarme) Luft liefern.

= Sie sollen ein Klima der thermischen Behaglichkeit (Heizen beziehungsweise
Kuhlen) fur das Personal schaffen und toxische Lasten abfihren (insbesondere
chirurgische Rauchgase, die kanzerogen sein kbnnen).

Bei den RLT-Anlagen werden nach DIN 1946-4 mehrere Raumluftklassen

unterschieden:

= Raumluftklasse | verfugt Gber drei Filterstufen, wobei die erste Filterstufe vor der
zentralen Anlage ist, die zweite Filterstufe nach der zentralen Anlage (also wie bei
einer Ublichen RLT-Anlage nach VDI 6022) und die dritte (endstandige) Filterstufe
in der Decke des OP-Saals.
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o Unterschieden wird die Raumluftklasse | in IA mit einer TAV-Decke
(Turbulenz-arme Verdrangungsstromung, friher Laminar air flow, LAF,
genannt) und die

o Raumluftklasse IB: Diese verfiigt Uber keine TAV-Decke, sondern die Luft
tritt aus Einzelauslassen (z.B. Drallauslass) aus, wobei auch in diesem eine
dritte Filterstufe ist.

= Die Raumluftklasse Il verfugt Uber die beiden zentralen Filter, aber keine dritte
endstandige Filterstufe.
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RLT-Anlage mit dritter, endstéandiger Filterstufe in TAV-OP-Decke.

Bei der TAV-Decke féllt die gegentiber der Umgebungsluft ein bis zwei Grad kaltere
Luft ohne Verwirbelungen nach unten. Unter Ruhebedingungen ist dies auf jeden Fall
gewahrleistet. Unter tblichen Arbeitsbedingungen ist dies jedoch nicht durchgehend
der Fall, da z.B. OP-Leuchten (insbesondere, wenn sie warm sind) ,stoéren“ und
naturlich auch die Aktivitdten der Operateure, die ebenfalls Warme abgeben.
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Ein weiteres Problem ist, dass die TAV-Decken zwar heute mit 3 x 3 m bereits gro3
sind, dass aber die Zahl der Instrumententische bei manchen Operationen so grol ist,
dass nicht alle unter der TAV-Decke stehen koénnen — mit dem Risiko der
Instrumentenkontamination tber die Zeit:

: ) ]
nte

stehen nicht im Schutzbereich.

Ein besonderes Risiko fur postoperative Wundinfektionen stellen Implantate dar. Es ist
im Tierversuch bewiesen, dass die minimale Infektionsdosis von Staphylococcus
aureus fur einen Abszess 100.000 Mal niedriger ist, wenn Fremdkdrper eingebracht
werden. Bereits die Kolonisation von Fremdmaterial mit 100 Erregern kann eine
Infektion auslosen. Daher macht es Sinn, insbesondere TEP-Implantate unter TAV-
Decken durchzufiihren: Infektionen im Knochen sind mit Antibiotika nur schwer zu
erreichen.

Teilweise wird ein Teil der Luft im OP-Saal angesaugt und direkt Gber die TAV-Decke
(also durch das letzte Filter) als Umluft wieder dem Raum zugeflhrt.
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Aus den obigen Schemen ist ersichtlich, dass eine zentrale RLT-Anlage sehr
aufwandig und teuer ist. Wenn nur einzelne Raume eine zu hohe Temperatur und
Feuchtigkeit aufweisen (z.B. Belastungs-EKG in der Ambulanz), kdnnen auch
dezentrale Kuhlgerate eingesetzt werden. Bei diesen féllt durch die Kuhlung allerdings
Wasser an, das abgeleitet werden muss:

Typisches Umluftkuhlgerat, in die Decke eingebaut.

Korrekte Ableitung des Kondenswassers aus einem Umluftkiihlgerat in der Decke.
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Lebensmittelhygiene

Die Essensversorgung auf der Krankenhausstation erfolgt zunehmend Uber
Zentralktichen im oder auf3erhalb des Krankenhauses. Die Zubereitung von Essen auf
Station — auch ,Butterchen schmieren® — ist obsolet, da dies nicht mehr den heutigen
Anforderungen entspricht.

Grundsatzlich gibt es beim Essen, vor allem Mittagessen, zwei Varianten:

Beim Cook-and-Serve-Verfahren wird das Essen warm auf die Station geliefert.
Von der Kiche bis zur Ausgabe darf die Kerntemperatur von 65°C nicht
unterschritten werden und die Zeit darf maximal drei Stunden umfassen. Danach
ist das Essen zu verwerfen; es darf auch nicht abgekuhlt und dann wiedererwarmt
werden.

Beim Cook-and-Chill-Verfahren wird das warme Essen in der Kiiche schnell auf
Kuhlschranktemperatur gekihlt, im Kihlwagen zur Station transportiert und dort —
im Kuhlwagen - selektiv erhitzt (sodass z.B. die Suppe warm wird, aber nicht der
Salat). Das Essen muss dann ausgegeben werden und darf nicht mehr abgekihlt
und erneut erhitzt werden. Lediglich wenn das Essen vor dem Erhitzen aus dem
Kihlwagen herausgenommen und in einem Kuhlschrank aufbewahrt wird (bei +5
bis +7°C), kann es spater in der Mikrowelle erhitzt werden. Dabei muss aber geklart
sein, dass mit der vorhandenen Mikrowelle tatsachlich die Kerntemperatur von
65°C erreicht wird.

Typischer Kuhlwagen fur Cook-and- ~ Ungekihlte Lagerung von
Chill-Essen. Mittagessen — nicht erlaubt.
AulRRerdem chaotisches Lager.

Schon seit langem arbeiten die Kiichen nach einem sogenannten HACCP-Konzept:
Hazard Analysis and Critical Control Points.

Grundsatzlich muss das HACCP-Konzept der Kiiche alle Schritte vom Wareneingang
Uber die Produktion bis zur Ausgabe an den Patienten umfassen. Dieses Konzept ist
bis zum Endpunkt Patient von der Kiiche zu erstellen. Das HACCP-Konzept umfasst
dabei die Festlegung kritischer Kontrollpunkte und regelméssiger Messungen an
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diesen, z.B. punktuelle dokumentierte Temperaturmessung bei Annahme des Essens
auf Station.

Im Rahmen des HACCP-Konzeptes ist ebenfalls festzulegen, wie im Falle der
Abwesenheit von Patienten zu verfahren ist.

Messung der Kerntemperatur beim Portionieren

Es ist Aufgabe der Kichenleitung, die Umsetzung des HACCP-Konzeptes bis zum
Patienten zu regeln und durchzusetzen, gegebenenfalls mit Unterstlitzung der
Hygienekommission, der Krankenhaushygiene und der Pflegedienstleitung.

Falls die Geschaftsfihrung die Verantwortung entlang der Speisenversorgung anders
geregelt hat — z.B. Verantwortung der Station nach Annahme des Essens -, dann ist
fur diese Verantwortlichkeiten ebenfalls ein HACCP-Konzept zu erstellen und
umzusetzen.

Nicht durchgebratene Spiegeleier sind heute in »Meine Mutter gab mir vor

der Gemeinschaftsverpflegung nicht mehr Reden immer Rotwein mit

erlaubt — von beiden Seiten angebratene schon. Ei, damit meine Stimme
besser klingt“ (ehemaliger
Bundesprasident Libke) —
ware heute auch nicht
erlaubt.

Alle Mitarbeiter, die mit Speisenzubereitung zu tun haben, missen mindestens alle
zwei Jahre eine Schulung erfahren — siehe auch Kapitel ,Gesetzliche Grundlagen® (88
42/43 IfSG).

Die Kiche muss von den hergestellten Gerichten Ruckstellproben fir 7, besser 10
Tage aufheben, damit sie bei auftretenden Gesundheitsstérungen untersucht werden
koénnen.
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Kihlschranke auf Station mussen taglich auf Temperatur kontrolliert werden und dies
ist auch zu dokumentieren.
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Einschub:

Erkrankungen durch Lebensmittel und HACCP-Konzept

Beispiele fur von Lebensmitteln potentiell ausgehende Gefahren:

Physikalische Gefahren:

= Metallsplitter (Konservendosen)
= Glassplitter (Flaschen, Glaser, Beleuchtung)

= Knochensplitter

= andere Fremdkdorper

Chemische Gefahren:

= Reinigungs- und Desinfektionsmittel
= Rickstande aus nicht geeignetem Verpackungsmaterial
= Alte Frittierfette (Acrylamid)

Biologische Gefahren:

=  Bakterien und ihre Giftstoffe

Viren
Parasiten

Fischtoxine
BSE

Schimmelpilze und ihre Giftstoffe

Lebensmittel-Infektionen durch Bakterien und Viren:

Erreger

Risikolebensmittel

Brucella spp.

Rohe Milch, Milchprodukte

Campylobacter jejuni

Rohe Milch, rohes Fleisch und Gefligel

E. coli

Salat, rohes Gemiise, rohes Rindfleisch, nicht pasteurisierte Milch, nicht
pasteurisierte Obst- und Gemisesafte

Listerien

Rohe Milch, Kase, rohes Fleisch

Mycobacterium bovis

Rohe Milch

Salmonella non typhi

Fleisch, Geflugel, Eier, Milchprodukte, Schokolade, Eis, Keimlinge, Tee,
Gewdrzpulver

Shigella Kartoffel-, Eiersalate, Rohmilch, rohes Fleisch
Vibrionen Roher Fisch, Krabben, Schalentiere
Yersinien Rohmilch, Geflugel, Schweinefleisch
Hepatitis A Virus Schalentiere, rohes Obst und Gemiuse
Noroviren Schalentiere

Lebensmittel-Infektionen durch Protozoen und Helminthen:

Erreger

Risikolebensmittel

Entamdba histolytica

Rohes Gemise und Obst

Toxoplasma gondii

Rohes Fleisch

Taenia

Nicht durchgegartes Fleisch

Trichinella spiralis

Nicht durchgegartes Fleisch

Trichiuris trichiura

Mit Ausscheidungen verschmutzte Lebensmittel
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Lebensmittel-Intoxikationen:

Ursache Lebensmittel Hinweise
Bacillus cereus Gewiirze, trockene starkehaltige Phanomen des Hitzeschocks, bei
Lebensmittel dem Sporen zu schnellerem und
vermehrtem Auskeimen angeregt
werden.
Staphylococcus aureus | Schinken, Gefliigel, Eiersalate, Toxin thermostabil bis 120°C.
(enterotoxisch) cremehaltige Backwaren,
Milcherzeugnisse, Kase
Clostridium botulinum Fisch, Fleisch, Gemise Bombagenbildung — ungedéffnet
(hausgemachte Konserven) wegwerfen!
Clostridium perfringens | Gekochtes Fleisch und Gefliigel, Enterotoxin kann sowohl im
Bratensof3e, Bohnen Lebensmittel nach Hitzeschock bei
der Sporulation als auch bei der
Sporulation im Darm gebildet
werden.
Schimmelpilze Nusse, Mais, Reis, Weizen z.B. Aflatoxine.

Das Lebensmittelrecht ist heute sehr stark tber die EU bestimmt, insbesondere die EU-
Verordnung  852/2004/EG: Verordnung Uber Lebensmittel. Daneben gibt es
branchenspezifische ,Leitlinien fir eine gute Hygienepraxis® und diverse DIN-Vorschriften.

HACCP-Konzept: Hazard Analysis and Critical Control Points (nach Codex Alimentarius)

Grundsatze des HACCP-Systems:

1. lIdentifizierung maoglicher Gefahrdungen bei der Lebensmittelherstellung

2. Abschatzung der Wahrscheinlichkeit des Vorkommens der Geféahrdungen

3. Festschreiben von Vorbeugemalinahmen zur Beherrschung

4. Festlegung von CCPs, die zur Uberwachung der identifizierten Gefahren nétig sind

5. Festlegung kritischer Grenzwerte (Sollwerte), die eingehalten werden missen, um eine

mikrobielle, chemische oder physikalische Gesundheitsgefahr auszuschliel3en

Festlegung von Verfahren zur Prifung/Beobachtung der kritischen Grenzwerte

7. Festlegung von KorrekturmalRinahmen bei Erreichen kritischer Werte, um akute oder
mogliche Gefahren sicher auszuschalten

8. Dokumentation des HACCP-Planes

9. Prufung des Systems zur Bestétigung der ordnungsgemaRen Uberwachung der CCPs
(Verifikation)

IS
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HyKoMed

Unsere Leistungen

Krankenhaushygienische Beratung und Betreuung, entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben sowie KRINKO-Empfehlungen.

Beratung, Betreuung einschl. hygienischer Endabnahme bei Baumalinahmen und
Renovierungen.

Beratung bei der Neubeschaffung von Medizinprodukten sowie bei Fragen der
Aufbereitung von Medizinprodukten.

Hygienische Begehungen und Audits.

Beratung bei auffalligen Wasser-Befunden sowie sonstigen Auffalligkeiten bei
Umgebungsuntersuchungen.

Akute Hilfe bei Ausbruchen.

Bei dauerhafter Kooperation regelméiige Zusendung eines Rundbriefes mit
aktuellen Hinweisen.

Schulungen und Fortbildungsveranstaltungen.

Supervisor/Mentorenschaft fur curricular fortzubildende Krankenhaushygieniker,
Weiterbildungsermachtigung fur den Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin.

Team

Prof. Dr. med. Prof. h.c. (MGN) Walter Popp; Arzt fur Innere Medizin,
Arbeitsmedizin, Hygiene; Arztliches Qualitatsmanagement.

Dr. med. vet. Nina Parohl; &rztliche Mitarbeiterin.

Dr. rer. nat. Ute Rohr; Diplom-Biologin.

Meike Rudke; Arztin fur Anasthesiologie, ABS—beauftragte Arztin, Arztin in
Weiterbildung zur Facharztin fur Hygiene und Umweltmedizin.

Monika Raffenberg, Sekretariat.

Kontakt

Biiro:

HyKoMed GmbH
Prinzenstr. 7

44137 Dortmund
Telefon: 0231-9572-5616
Fax: 0231-9572-18-616
info@hykomed.de

Postadresse:

HyKoMed GmbH
Balkenstr. 17-19
44137 Dortmund

Firmensitz:

HyKoMed GmbH
Geschéftsfuhrer: R. Teige
Amtsgericht Dortmund
HRB 24514

USt-IdNr.: DE285031444
Firmensitz

Zum Gewerbepark 9
44532 Lunen

Telefon: 02306-9409636
Fax: 02306-9409637
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Geschichte der Krankenhaushygiene

Hinweise auf hygienisches Verhalten finden sich schon im klassischen Altertum, z.B.
im Gleichnis vom barmherzigen Samariter (Lukas 10, Neues Testament): ,Es war ein
Mensch, der ging von Jerusalem hinab gen Jericho und fiel unter die Morder; die zogen
ihn aus und schlugen ihn und gingen davon und lieRBen ihn halbtot liegen. Es begab
sich aber ungefahr, dass ein Priester dieselbe Stral3e hinabzog; und da er ihn sah,
ging er voruber. Desgleichen auch ein Levit; da er kam zu der Statte und sah ihn, ging
er voriber. Ein Samariter aber reiste und kam dahin: und da er ihn sah, jammerte ihn
sein, ging zu ihm, verband ihm seine Wunden und goss drein Ol und Wein und hob ihn
auf sein Tier und fuhrte ihn in die Herberge und pflegte sein.”

Ol und Wein sind historisch Produkte, die zur Wundbehandlung eingesetzt wurden.
Bei Wein ist dies ganz augenscheinlich nachvollziehbar, da der darin befindliche
Alkohol eine gewisse desinfizierende Wirkung hat.

Francesco Bassano: Gleichnis vom Barmherzigen Samariter, um
1575

Im Altertum gab es keine Krankenh&duser, zumindest nicht fur die normale
Bevolkerung. Das Militdr in der ROmerzeit hatte dagegen bereits Hospitdler, die
offensichtlich ein teilweise hohes hygienisches Niveau hatten, z.B. mit einem
Sanitarbereich fir 2 Zimmer.

Friher konnten sich Infektionskrankheiten ungehemmt ausbreiten, da es keine
Antibiotika und somit keine Behandlungsmdglichkeiten gab und man auch die
Ursachen nicht kannte. Oft kam es zu Epidemien, also seuchenartigen Ausbreitungen.
Oft verstarben viele der Kranken.

Die letzte grolRe Pest-Epidemie in Europa zog sich von 1347 bis 1351 hin. Von den
damals geschatzt in Mitteleuropa lebenden 70 Mio. Menschen verstarben 20 Mio.
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Man muss sich vorstellen, welche Auswirkungen dies fur die Gesellschaften hatte:
Todesfalle in allen Lebensaltern, Verlust von Familienmitgliedern, Verlust von
Einkommen und Verlust von Kenntnissen fur die Gesellschaft.

1348 gab es zeitgleich ein Erdbeben, das die damals herrschende Miasmen-Theorie
zu belegen schien. Die Vorstellung war, dass durch das Erdbeben Miasmen aus dem
Erdboden austreten konnten und so zu einer Art ,Faulnis® der Luft flhrten.
Gleichzeitig gab es mannigfache Erklarungs- und Verschworungstheorien. So wurde
z.B. den Juden ,Brunnenvergiftung® vorgeworfen und es kam zu Judenverfolgungen.
Insbesondere nach dieser grof3en Pest-Epidemie, aber auch nach anderen
Pestausbriichen, wurden in vielen Stadten sogenannte Pestsaulen errichtet, die heute
noch auf zentralen Platzen zu bewundern sind, z.B. auf der Fischerbastei in Budapest
oder in Linz:

73



Nebenbei gibt es heute noch Pest, z.B. sind Murmeltiere Pesttrager in der Mongolei
oder Kojoten in den USA. Jedes Jahr kommt es zu einzelnen Pestfallen selbst in den
USA.

Wie bedeutend Infektionskrankheiten waren, lasst sich auch gut am Ruf3landfeldzug
von Napoleon Anfang des 19. Jahrhunderts zeigen. 500.000 Soldaten riickten
urspringlich nach RufBlland aus, doch die meisten verstarben an Durchfall,
Lungenentzindung und fieberhaften Erkrankungen, die allerwenigsten durch das
Kriegsgeschehen. 1812 erreichten 35.000 noch Vilnius und lediglich 3.000 von ihnen
kehrten nach Frankreich zuriick. Wie moderne Studien aus Massengrabern der
damaligen Zeit zeigen, spielten Lause-tUbertragene Erkrankungen, wie z.B.
Flecktyphus und Schitzengrabenfieber, eine bedeutende Rolle.

Wie bereits ausgefuhrt, war die hauptsachliche Erklarung fir Infektionskrankheiten
Uber viele Jahrhunderte die Miasmen- Theorie: Danach kam es zu Ausdinstungen
aus Sumpfen, die Uber die Luft verbreitet wurden. Das heil3t: Die Krankheiten wurden
Uber die Luft Ubertragen. Tatsachlich spielt die Luft nach unserem Wissen eine
zweitrangige Rolle im Vergleich zu anderen Ubertragungswegen, wie z.B. den
Handen. Typische luftiibertragene Krankheiten sind heute Masern, Grippe oder
Aspergillen-Infektionen bei Immunsupprimierten.

Gegen die angenommenen Miasmen wurden Raucherungen eingesetzt. Einerseits
war dies gerichtet gegen die Miasmen, sozusagen als Gegenmittel, andererseits
wurden aber z.B. auch Tote oder deren Kleidung geréauchert, damit sie wieder benutzt
werden konnte. Die Theorie war relevant bis 1900, also noch etwa 30 Jahre Uber die
Entdeckung der Bakterien hinaus.

Von dieser Theorie gepréagt sind auch die Schutzkleidungen, die aus dem Mittelalter
Uberliefert sind mit Schutzmanteln und Masken vor dem Gesicht, die teilweise Rauch

von sich gaben:

Pestarzt

(Kupferstich aus dem 18.
Jahrhundert).

Der Rauch aus der Nase
der Maske war gegen die
Miasmen gerichtet.

Infektionskrankheiten waren allgegenwartig als Bedrohung des gesamten Lebens.
Man muss davon ausgehen, dass rund die Halfte der Neugeborenen uber
Jahrhunderte hinweg verstarb, Gberwiegend an Wundstarrkrampf (Tetanus), der
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Uber die Nabelschnur in das Baby gelangte. Daher war das typische Bild des
Tetanuskranken mit dem Risus sardonicus (,Teuflisches Grinsen®) allgegenwartig
bekannt und findet sich auf vielen zeitgendssischen Bildern:

Andreas Schliter
(1664-1714):

Maske eines Kriegers
mit typischem Risus
Sardonicus

Auch gab es bis zur Entwicklung der Antibiotika keine Therapie fir die Lepra, die
ebenfalls in Mitteleuropa prasent war. Sie fuhrt zu schweren Verstimmelungen und
Entstellungen, so dass die Leprakranken immer als Bedrohung erlebt und haufig
aulRerhalb der Stadte in sogenannten Leprosorien isoliert wurden. Sie durften sich den
Stadten nur nahern, wenn sie ein Glockchen mit sich fuhrten, so dass der normale
Blrger, wenn er es horte, Reissaus nehmen konnte. Aus dieser Zeit datiert auch der
heute in der Kirche eingesetzte Klingelbeutel, da er von den Leprakranken benutzt
wurde, um auf Distanz von den Birgern Spenden entgegen zu nehmen. Die Lepra,
damals als ,Aussatz® bezeichnet, wurde auf unterschiedlichste, aber immer
inkompetente Weise, diagnostiziert. So wurden bspw. ein Aderlass und eine
Blutpriifung durchgefiihrt. Uber das Blut wurde rohes Ol gegossen und wenn nach
einer Stunde das Blut wie gekocht aussah, lag Aussatz vor. Oder es wurde auf Harn
Bleiasche aufgestreut und wenn diese nicht sank, bestand Lepraverdacht.
Leprakranke wurden aus der Gesellschaft ausgestof3en, fur birgerlich tot erklart, die
Ehe wurde aufgeldst. Die Haufigkeit der Lepra nahm, aus unbekannten Grunden, ab
dem 16. Jahrhundert ab. Die verursachenden Bakterien (Mycobacterium leprae)
wurden 1874 entdeckt.

75



Ab 1500 breitete sich in Mitteleuropa auch die Syphilis epidemisch aus. In jeder Nation
wurde sie nach dem Hauptfeind benannt, dem man sie zuschrieb:

Syphilis und ,,verursachendes” Land:

Frankreich: Neopolitanische Krankheit, morbus Germanicus

Neapel: Franzésische Krankheit

Florenz: Neapolitanisches Leiden

England: Morbus Gallicus, Spanish Disease, French pox, Malady of France
Portugal: El mal de los castellanos

Polen: Deutsche Krankheit

RuRland: Polnische Seuche

Japan: Chinesische Krankheit, portugiesische Krankheit

Deutschland: Franzosenkrankheit, ,die Franzosen®, gallische Krankheit
Holland: Spanske Pocken

Turkei: Frankische Krankheit

Indien: Portugiesiche Krankheit

Nordafrika: Spanische Krankheit

Die damals herrschende humoralmedizinische Lehre erklarte die Krankheit dadurch,
dass Samen zurtickgehalten und verdorben und dann gesundheitsschadlich werde.
Dementsprechend wurde die Krankheit mit Quecksilbersalben ,therapiert®. Im
Speichelfluss der Quecksilberintoxikation sah man die Heilwirkung. In Wirklichkeit kam
es zu allen typischen Symptomen der Quecksilbervergiftung: Geschwire von Rachen,
Zunge und Gaumen, Zahnfleischschwellungen, Lockerung der Zahne,
ununterbrochener Speichelfluss sowie blutige Brechdurchfélle.

Im Mittelalter wurden dann die ersten Seuchenstationen gebaut, die am ehesten
Krankenhausern nach unserem Verstandnis entsprachen. Sie dienten anfangs
Uberwiegend der Isolierung der Kranken. Dementsprechend waren die hygienischen
Bedingungen katastrophal: Oft lagen bis zu 4 Kranke in einem Bett und so konnten
sich Parasiten und Infektionen ungehindert ausbreiten. In Folge der christlichen
Né&chstenliebe kam es aber auch zu einer zunehmenden pflegerischen Versorgung der
Kranken, z.B. durch Nonnen.

Wundinfektionen waren an der Tagesordnung. Von 1874 ist aus London berichtet,
dass in den 4 groRten Krankenhdusern bei Amputationen 38 % der Patienten
verstarben.

Die Neuzeit der Hygiene begann etwa ab 1850.

Einer der ersten war Ignaz Semmelweis, der in der Wiener Gebaérklinik und
Hebammenklinik vergleichende Untersuchungen auf 2 Stationen machte und zeigen
konnte, dass die Kindbettfiebersterblichkeit der Mitter von rund 18 % auf rund 2 %
gesenkt werden konnte, wenn das Personal sich vor Untersuchung der Mitter mit
Chlorkalklésung die Hande wusch.

76



Ignaz Semmelweis (1818-1865)

Ganz wesentliche Erkenntnisse wurden von Robert Koch geliefert, der viele
Methoden zur Zichtung und Farbung von Bakterien entwickelte. Von ihm wurden der
Milzbranderreger, die Staphylokokken, der Tuberkulose- und der Choleraerreger
entdeckt und beschrieben einschlieRlich ihrer Ubertragungswege.

Robert Koch (1843-1910)

Louis Pasteur, ein Franzose, trug Wesentliches zur Entwicklung der Desinfektion und
Sterilisation bei und von ihm stammt auch die Methode der Pasteurisierung, wie wir
sie bei der Milch kennen.

Ab Ende des 19. Jahrhunderts wurden Sterilisatoren in den Krankenhdusern
eingefiihrt, so dass sterile Instrumente zum Einsatz kommen konnten. Die
Sterilisationsraume und OP-Raume wurden weiter entwickelt, Holz wurde entfernt, die
Wande sollten abwaschbar sein und es wurden Uberwiegend Metall und Kacheln
eingesetzt.

Die Chirurgen begannen Mundschutz und Handschuhe zu tragen und die
Schimmelbuschtrommel wurde zur Lagerung steriler Instrumente eingefiihrt. Der
Wundverband mit Phenol flhrte zu einer dramatischen Senkung der Wundinfektionen.
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Weitere positive Entwicklungen ergaben sich durch das Einflihren des Impfens und
der Antibiotika:

Schon im osmanischen Reich haben moslemische Sklavenhéndler insgeheim eine
Blatternimpfung durchgefihrt und so einen Schutz gegen Pocken erzielt. Ab Ende des
17. Jahrhundert wurde auch in Mitteleuropa die ,,Pockeneinpfropfung” bekannt, wobei
Pockeneiter eines Kranken durch eine Nadel bei dem zu Impfenden eingebracht
wurde. Nach 8 Tagen kam es zu einer fieberhaften Erkrankung bei den meisten und
danach bestand Schutz gegen die Pocken. Allerdings war diese Impfung nicht
massenkompatibel, da der Pockeneiter nicht immer verfiigbar war und auch qualitativ
unterschiedlich.

Der entscheidende Fortschritt kam von Edward Jenner, der 1796 erstmals einen
Jungen mit Kuhpocken infizierte, der danach gegen die Pocken immun war. Da der
Impfstoff von Kihen war, nannte Jenner seinen Impfstoff Vaccine (lateinisch Vacca -
Kuh) und die Technik der kinstlichen Immunisierung Vaccination (lat. Vaccinus - von
Kihen stammend).

Edward Jenner (1749-1823)

1870 bis 1873 kam es weltweit noch einmal zu einer Pockenpandemie mit Uber
100.000 Todesfallen in Deutschland. Daraufhin wurde 1874 das Reichsimpfgesetz
erlassen mit Einfihrung der Pflicht-Erst- und Wiederimpfung. Dies bedeutete das
praktische Erldschen der Pocken in Deutschland. In den 70er Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde die Pflichtimpfung dann abgeschafft.

Natlrliche Penicilline werden von
Schimmelpilzen wie beispielsweise
Penicillium chrysogenum gebildet.

78


https://de.wikipedia.org/wiki/Penicillium_chrysogenum
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/be/Edward_Jenner.jpg

Sir Alexander Flemming fiel in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts bei
Laborexperimenten auf, dass das Wachstum von Staphylococcus aureus in der Nahe
einer zufallig eingeschleppten Kolonie des Pilzes Penicillium gehemmt wurde.

1939 wurde das daraus entwickelte Penicillin als Antibiotikum in die Heilkunde
eingefihrt, wobei allerdings 1942 bereits die ersten Resistenzen beschrieben wurden.
Der Beginn der Antibiotikatherapie fuhrte zu gigantischen Heilungserfolgen und man
war der Meinung, dass man nunmehr auf Hygiene verzichten kdnne. Im 2. Weltkrieg
haben viele Soldaten mit Kriegsverletzungen ihr Leben dem Penicillin zu verdanken.
Der massenhafte und ungehemmte Einsatz des Penicillins und der nachfolgenden
Antibiotika fuhrte jedoch sehr schnell zur Ausbildung von Resistenzen, die gerade
heute fur uns ein dominierendes Problem darstellen.
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Ende der 40er Jahre des 20. Jahrhundert, also nach dem 2. Weltkrieg, konnte man
erstmals Chemotherapeutika gegen die Tuberkulose einsetzten. Dies fuhrte zu einer
massiven Abnahme der Tuberkulose: Bspw. verstarben in Berlin 1946 noch 26
Personen unter 10.000 der Bevdlkerung an der Tuberkulose, 1983 waren es nur noch
0,17.

Betrug die Sauglingssterblichkeit pro 1.000 Lebendgeborene 1870 noch 250 (also 25
%) so sank sie auf 100 (10 %) bei Einfihrung der Sulfonamide 1935 und liegt heute
bei 3 (pro 1.000).

Machten 1900 in den USA noch Tuberkulose, Lungenentziindung und Durchfalle fast
die Halfte der Todesursachen aus, so verursachen heute Herzkrankheiten und Krebs
2/3 der Todesfalle. Allerdings gibt es deutliche Hinweise, dass Infektionskrankheiten
wieder an Bedeutung gewinnen, insbesondere als Folge multiresistenter Keime.

In den 70er Jahren wurden in Deutschland die ersten Hygienefachkrafte ausgebildet:
Krankenschwestern und Krankenpfleger, die heute eine 2jahrige Weiterbildung
absolvieren missen und die dann hauptamtlich nur fir die Hygiene in Krankenh&usern
zustandig sind. Parallel dazu blieb es aber so, dass nur wenige grof3e Krankenhauser
und vor allem Universitatskliniken einen hauptamtlichen Arzt fir Hygiene
beschaftigten, wobei die Zahl der Lehrstihle in den letzten 20 Jahren noch einmal
massiv abgebaut wurde: Von 26 im Jahr 1990 auf 10 im Jahr 2014. Erst mit der
Novellierung des Infektionsschutzgesetzes 2011 wurde eine Vorschrift der KRINKO
verbindlich, wonach alle Krankenhauser dber 400 Betten einen eigenen
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hauptamtlichen Arzt fir Hygiene brauchen. 2016 wurde dies dahingehend geandert,
dass alle Krankenhauser entsprechend Bettenzahl und Risiken, die von der KRINKO
definiert sind, die anteilige oder volle Anstellung eines Krankenhaushygienikers
ausrechnen und umsetzen mussen.

Die grundséatzliche Philosophie der Hygiene in Deutschland unterscheidet sich,
historisch bedingt, von jener in den USA. Wahrend in Deutschland immer eine
Philosophie der Priméarpréavention betrieben wurde, das heil3t, dass maoglichst
Uberhaupt keine Krankheit auftritt, dominiert in den US-Uberlegungen eher der
Gedanke der Sekundarpravention: Krankheiten werden gezahlt und erfasst und erst
wenn ein gewisses Limit Uberschritten ist, sieht man Handlungsbedarf.
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Inzwischen haben sich neue Risiken fur die Hygiene in den letzten Jahren gezeigt, z.B.
die multiresistenten Keime, SARS, Schweinegrippe, Vogelgrippe, EHEC oder Ebola.
Durch die Globalisierung und schnellen Reisemdglichkeiten dauert die Ausbreitung
der infektibsen Bedrohung uber die Erde nicht mehr Wochen oder Monate, wie friher,
sondern kann in wenigen Stunden erfolgen:

Altertum Mittelalter Heute
Besiedlung Landlich, dinn Zunehmende Stadt
Verstadterung
Ausbreitung von | Militar - Monate Postkutsche - Flugzeug - Stunden
Krankheiten Tage
Reaktion auf lokal Staatlich - national | Kontinental - global
Krankheiten
Verstandnis der | Aussehen Aussehen und Erreger
Krankheiten Klinik
Umgang mit Absonderung Absonderung Therapie, Impfen,
Kranken aul3er bei Absonderung,
Geschlechts- Schutzausrustung
krankheiten,
teilweise Therapie
Player Lokale Gruppen Staat (Adel, Regierung, Behorden,
Burger) Medien, ,Fachleute®,

Pharmaindustrie,
Patientengruppen, EU,
WHO
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