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Vorwort

In siebter aktualisierter Auflage erscheint nunmehr das Kurzlehrbuch der
Krankenhaushygiene.

Erstmals eingeflgt ist ein Kapitel zu Antibiotic Stewardship (ABS), fir dessen
Abfassung ich mich herzlich bei Dr. Sabine Meyer und Stefanie Werner bedanke.

Auch das Wasser-Kapitel wurde massiv Uberarbeitet und erganzt. Mein Dank gilt Dr.
Nina Parohl.

Weiterhin wird das Buch kostenfrei auf unserer Webseite zur Verfigung gestellt und
kann beliebig heruntergeladen, kopiert, ausgedruckt, verteilt und benutzt werden.
Das Buch wird jahrlich Gberarbeitet und aktualisiert aufgelegt.

Fur Hinweise auf Fehler oder Auslassungen bin ich dankbar.

Zur Titel- und rickwartigen Seite:

Uns ist ein altes Lernmodul von uns wieder in die Hande gefallen mit vielen

schrecklichen Bildern aus dem ungeféhren Zeitraum 1995 bis 2005. Man kann sehen,

dass sich doch einiges gebessert hat in den letzten 20 Jahren.

Hier die kurzen Erlauterungen:

Titelseite:

* ... muss man nicht erlautern.

= Blick in eine Schublade im Stationszimmer.

Ruckwartige Seite:

* ... Mmuss man nicht erlautern.

= Die Abteilung hat ihre OP-Instrumente selbst manuell gereinigt und desinfiziert.
Danach hat sie sie in die Container gepackt und die wurden in der ZSVA nur noch
sterilisiert. Fur die Container war niemand zustandig.

= Wer mdchte da nicht gerne einen Herzkatheter gelegt kriegen?

Ich winsche Spal? beim Lesen und viel Erfolg bei eventuell anstehenden Prifungen.

Walter Popp

Folgenden Kolleginnen und Kollegen danke ich herzlich fir Mitarbeit und kritische
Anmerkungen:
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Werben und Gutes tun

Diese Buch enthalt Anzeigen. Warum?

Die Anzeigen in diesem Buch finanzieren ausschliel3lich 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 fiir Gesundheit (BMG)
fur 3 Jahre mit jahrlich 30.000 € gefoérdert. Von Ende 2018 bis Ende 2020 erfolgte wieder eine Forderung
durch das BMG. Seitdem sind wir auf Sponsoren angewiesen. Das Projekt ist im Prinzip ein
Graswurzelprojekt und unsere Grundphilosophie war und ist, dass wir langfristig arbeiten missen 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 kdnnen, um in
der Mongolei die Situation zu verbessern. Dementsprechend waren inzwischen tiber 20 mongolische
Gruppen in Deutschland mit weit mehr als 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 fur eine Leberzirrhose und einen priméren Leberkrebs. Daneben

gibt es natirlich noch andere Erkrankungen: Die Tuberkulose ist extrem h&ufig und auch die sexuell

Ubertragbaren Erkrankungen nehmen zu.

Dem steht ein offentliches Gesundheitswesen gegeniiber, in dem die Krankenhauser bisher nur tber

sehr geringe Budgets verfugten. Wissen und Ausbildung sind schlecht.

Uber 13 Jahre Erfahrung haben uns gelehrt, dass Projekte langfristig arbeiten mussen, um Erfolge zu

zeitigen. Dabei hat sich einiges getan:

=  Mehr und mehr findet man an den Waschbecken nun Spender mit Handedesinfektionsmittel, mit
Flissigseife, sowie auch Papierhandtuchspender.

= Auch die Aufbereitung von OP-Instrumentarien hat sich gebessert. Es werden neben
Reinigungsmitteln zunehmend auch Desinfektionsmittel eingesetzt und es sind auch vermehrt
moderne Sterilisatoren und RDGs vorhanden.

= Ein wesentliches Manko ist weiterhin die Aufbereitung der flexiblen Endoskope, die sehr zu
winschen (brig lasst und die wahrscheinlich eine der Hauptgriinde fiir die hohe Hepatitis-
Durchseuchung ist.

» Die Kenntnisse zumindest des Hygienepersonals haben im Laufe der letzten 13 Jahre, sicher auch
durch unsere Schulungen, zugenommen. Auch dieses Kurzlehrbuch wurde ins mongolische
Ubersetzt.

= Nachdem 2010 gerade einmal 10 % der Mitarbeiter im Gesundheitswesen gegen Hepatitis B
geimpft waren, ist inzwischen eine generelle Impfung eingefiihrt und neuerdings wird der Impferfolg
Uber Antikdrperbestimmung kontrolliert.

= Offen ist bisher der Umgang mit Hepatitis-Tragern bei den Mitarbeitern im Gesundheitswesen, die
natiirlich ein Risiko fir Patienten darstellen kénnen. Hier wird von uns eine Ldsung wie in
Deutschland empfohlen, dass anhand der Virus-Konzentration in einer Kommission Uber den
Einsatz individuell entschieden wird.

= Im September 2022 haben wir erstmals einen vier-tdgigen Hygienebeauftragten-Kurs zusammen
mit der Mongolian Nurses Association (MNA) durchgefiihrt, der dauerhaft etabliert werden soll.

Da das MeshHp-Projekt auf jeden Fall weitergefihrt wird, werden auch kinftig finanzielle Mittel benétigt.

Wir danken den Firmen i3 Membrane GmbH (S. 18), Ecolab Deutschland GmbH (S.
28) und Dr. Weigert GmbH & Co. KG (S. 34) fir die Unterstitzung unseres Mongolei-
Projektes.

Walter Popp


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

Abklrzungen

ABS — Antibiotic Stewardship

AEMP - Aufbereitungseinheit fir Medizinprodukte (ersetzt heute den alten Begriff
ZSVA, s.u.)

ArbMedVV - Arbeitsmedizinische Vorsorge-Verordnung

ART - Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI

AWMF — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BAUA — Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BfArM — Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

BfR — Bundesinstitut flr Risikobewertung

BGH — Bundesgerichtshof

BGW — Berufsgenossenschatft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BioStoff-VO — BioStoff-Verordnung

BK - Berufskrankheit

BMG — Bundesministerium fur Gesundheit

CAP — Ambulant erworbene Pneumonie (community aquired pneumonia)

CDI - Clostridioides difficile Infektion

CDC - Centers for Disease Control and Prevention (das amerikanische RKI)
CLABSI — Central line associated bloodstream infection

CRBSI - Catheter related bloodstream infection

DALYs — Disability-adjusted life years

DIN — Deutsches Institut fir Normung

DGHM — Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie

DGUV - Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

DGKH - Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene

DGSV - Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung

DKG — Deutsche Krankenhausgesellschaft

DVG - Deutsche Veterinarmedizinische Gesellschaft

DVGW - Deutscher Verein des Gas- und Wasserfaches

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control

ESBL - Extended-Spectrum-Betalaktamasen

FFP — Filtering Face Piece (Partikel-filtrierende Maske)

G-BA — Gemeinsamer Bundesausschuss

HAP — Nosokomial erworbene Pneumonie (healthcare associated pneumonia)
HFK — Hygienefachkraft

HWI - Harnwegsinfekt

HygMedVO - Verordnung Uber die Hygiene und Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen

IfSG — Infektionsschutzgesetz

KbE — Kolonie-bildende Einheiten

KHH - Krankenhaushygieniker

KHK — Koronare Herzkrankheit

KISS — Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

KRINKO - Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI,
neuerdings Kommission fir Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen
und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe

LAF — Laminar Air Flow

MdE — Minderung der Erwerbsfahigkeit



MDG — Medizinprodukte-Durchfiihrungsgesetz

MDR — EU-Verordnung fur Medizinprodukte (E.U. MDR 2017/745)

MHK — Minimale Hemmkonzentration

MP — Medizinprodukt

MPBeTreibV — Medizinprodukte-Betreiber-Verordnung

MNS — Mund-Nasen-Schutz

MRGN — Multi-resistente Gram-negative Erreger

MRSA — Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

NAT — Nukleinsaureamplifikationstest

NIDEP — Nosokomiale Infektionen in Deutschland — Erfassung und Pravention
(NIDEP-Studie)

NRZ — Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen
NSV — Nadelstichverletzung

PAP — Perioperative Antibiotikaprophylaxe

PSA — Personliche Schutzausristung

RDG — Reinigungs-Desinfektionsgeréat

RDG-E — Reinigungs-Desinfektionsgerét fur flexible Endoskope

RKI - Robert-Koch-Institut

RLT-Anlage — Raumluft-Technische Anlage

SAB — Staph. aureus-Bakteriamie

STIKO - Standige Impfkommission beim Robert Koch Institut

TAV — Turbulenz-arme Verdrangungsstromung

TEE — Transtsophageale Echokardiographie (transesophageal echocardiography)
TEP — Total-Endoprothese

TRBA 250 — TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege. Technische Regel fur Biologische Arbeitsstoffe, 2014

UBA- Umweltbundesamt

UK — United Kingdom

VAH — Verbund fur Angewandte Hygiene

VDI - Verein Deutscher Ingenieure

VRE — Vancomycin-resistente Enterokokken

ZSVA — Zentrale Sterilgut-Versorgungs-Abteilung (heute durch den Begriff AEMP
ersetzt, s.0.)

ZVK — Zentraler Venenkatheter



Gesetzliche Grundlagen und sonstige Anforderungen

Die Krankenhaushygiene ist in erheblichem Umfang Uber Gesetze reguliert:
= Bundesgesetze:
o Infektionsschutzgesetz (IfSG)
o Medizinprodukte-Durchfihrungsgesetz
» 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 grof3te Bedeutung hat das Infektionsschutzgesetz (IfSG), das 2001 das
Bundesseuchengesetz abgel6st hat.

In 8 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, auRer familiar-hereditarer Formen,
e) akute Virushepatitis,
f) enteropathisches hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS),
g) virusbedingtes hdmorrhagisches Fieber,
h) Keuchhusten,
i) Masern,
i) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis,
k) Milzbrand,
[) Mumps,
m) Pest,
n) Poliomyelitis,
0) Rételn einschliellich Rotelnembryopathie,
p) Tollwut,
g) Typhus abdominalis oder Paratyphus,
r) Windpocken,
s) zoonotische Influenza,
t) Coronavirus-Krankheit (COVID-19),
u) durch Orthopockenviren verursachte Krankheiten.
la. die Erkrankung und der Tod in Bezug auf folgende Krankheiten:
a) behandlungsbedurftige Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht
vorliegt,
b) Clostridioides-difficile-Infektion mit klinisch schwerem Verlauf; ein klinisch schwerer Verlauf
liegt vor, wenn
aa) der Erkrankte zur Behandlung einer ambulant erworbenen Clostridioides-difficile-
Infektion in eine medizinische Einrichtung aufgenommen wird,
bb) der Erkrankte zur Behandlung der Clostridioides-difficile-Infektion oder ihrer
Komplikationen auf eine Intensivstation verlegt wird,
cc) ein chirurgischer Eingriff, zum Beispiel Kolektomie, auf Grund eines Megakolons,
einer Perforation oder einer refraktaren Kolitis erfolgt oder



dd) der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der Feststellung der Clostridioides-
difficile-Infektion verstirbt und die Infektion als direkte Todesursache oder als zum Tode
beitragende Erkrankung gewertet wurde,
2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an
einer akuten infektibsen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausiibt,
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
3. der Verdacht einer tber das ubliche Ausmal3 einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen
Schéadigung,
4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -
ansteckungsverdéachtiges Tier sowie die Berthrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers,
5. der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod, in Bezug auf eine bedrohliche
Ubertragbare Krankheit, die nicht bereits nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig ist.
Die Meldung nach Satz 1 hat gemal § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 bis 8, § 9 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 oder 3
zu erfolgen.

(2) Dem Gesundheitsamt ist Uber die Meldung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe i hinaus zu
melden, wenn Personen an einer subakuten sklerosierenden Panenzephalitis infolge einer
Maserninfektion erkranken oder versterben. Dem Gesundheitsamt ist Uber die Meldung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1la Buchstabe a hinaus zu melden, wenn Personen, die an einer
behandlungsbedirftigen Lungentuberkulose erkrankt sind, eine Behandlung verweigern oder
abbrechen. Die Meldung nach den Séatzen 1 und 2 hat gemaf? 8 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, 8 10 Absatz 1 zu erfolgen.

(Diese Definition ist mit den friheren Begriffen Haufung bzw. Ausbruch identisch)

In 8 7 finden sich die meldepflichtigen Nachweise von Krankheitserregern, die vom

Labor gemeldet werden mussen. Diese Liste umfasst mehr als 50 Erreger, u.a.

= Legionellen,

= Salmonellen,

= Zika-Virus,

= MRSA in Blut und Liquor,

= Enterobacteriales und Acinetobacter bei Nachweis einer Carbapenemase-
Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegentiber Carbapenemen.

Weitere Meldepflichten fur diverse Erkrankungen gibt es nach 88 33 und 34 fir
Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen, Kinderhorte oder Heime. Ebenso ist dort
Skabies meldepflichtig, im Ubrigen auch bei Auftreten in Pflegeeinrichtungen,
Obdachlosenunterkiinften, Massenunterkiinften und &hnlichem.

§ 20 enthélt Regelungen zum Impfen:

Danach wird beim RKI die Standige Impfkommission (STIKO) eingerichtet, die
Empfehlungen zu Schutzimpfungen und zu anderen MalRnahmen der spezifischen
Prophylaxe geben soll. Auf Basis der STIKO-Empfehlungen sollen die
Landesgesundheitsbehorden 6ffentliche Impfempfehlungen aussprechen.

Das BMG kann eine Impfpflicht einflhren, wenn eine Ubertragbare Krankheit einen
klinisch schweren Verlauf und eine epidemische Verbreitung zeigt. Alternativ sind
hierzu auch die Lander erméchtigt.

Ferner ist die Masernimpfpflicht (fir ab 1970 Geborene) in § 20 geregelt fur Mitarbeiter
in Gemeinschaftseinrichtungen und im Gesundheitswesen.
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§ 23 IfSG enthalt wichtige Regelungen zu nosokomialen Infektionen:

= Beim Robert-Koch-Institut (RKI) wird eine Kommission fiir 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:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html;jsessionid=9EECF6E63D7
6AA09A53346E7E19E0B88.internet091

Die Empfehlungen der KRINKO sind seit 2011 nach Infektionsschutzgesetz
umzusetzen. Dies bestatigt beispielsweise auch Erdle in seinem Kommentar zum
Infektionsschutzgesetz (Ecomed Verlag, 2021): ,Uber die Regelungen des § 23
Abs. 3 Satz 2 werden diese Empfehlungen (Richtlinien) rechtlich verbindlich.”
Unter Minister Lauterbach wurde die Kommission umbenannt in ,Kommission fur
Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe®.
= In ahnlicher Weise wurde eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(ART) geschaffen, die entsprechende Aufgaben fir die Antibiotika-Politik hat.
= Die Verantwortung fur eine korrekte Hygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens tragen die Leiter, also die Geschaftsfuhrungen.
= Nosokomiale Infektionen sind fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten.
Gegebenenfalls sind Schlussfolgerungen zu ziehen und das Personal muss
regelmassig geschult werden. Gleiches gilt fir den Antibiotika-Verbrauch.
o Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen:
= Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter
Indikatoroperationen).
= Auf der Intensivstation:
e Katheter-assoziierte Septikamien,
e Beatmungs-assoziierte Pneumonien,
e Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen.
= Nosokomiale Diarrhéen durch C. diff. (CDAD) im gesamten
Krankenhaus.
= 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 gro3e Bedeutung des Foderalismus in
Deutschland, auch im Gesundheitswesen, kdnnen sich einzelne Regelungen von
Bundesland zu Bundesland unterscheiden.
Ahnliche Vorgaben werden inzwischen nach 8§ 33, 35 und 36 IfSG auch gemacht fir
= Alten- und Pflegeheime,
teilstationére Einrichtungen,
ambulante Pflegedienste (einschl. ambulante Intensivpflege),
Kindertageseinrichtungen und Kinderhorte, Schulen, Heime und Ferienlager,
Obdachlosenunterkiinfte, Asylbewerberheime, sonstige Massenunterkiinfte und
Justizvollzugsanstalten.
Als Minimum werden Hygieneplane gefordert.
Die entsprechenden Hygiene-Verordnungen scheinen in den meisten Bundeslandern
aber noch nicht vorzuliegen.

Bezlglich § 23a (Personenbezogene Daten Uber den Impf- und Serostatus von
Beschaftigten) siehe Kapitel ,Arbeitsschutz und Hygiene®.

11
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§ 42 IfSG regelt ein Tatigkeitsverbot im Lebensmittelbereich fir Ausscheider von
Shigellen,  Salmonellen,  enterohamorrhagischen  Escherichia  coli  und
Choleravibrionen. 8§ 43 IfSG schreibt eine zweijahrige regelméassige Belehrung von
Mitarbeitern im Lebensmittelbereich vor (siehe auch Kapitel Lebensmittelhygiene).

Im Rahmen der Corona-Pandemie wurde das Infektionsschutzgesetz mehrfach massiv
verandert und erweitert.

Regelungen (Stand Oktober 2023) zu Covid-19 betreffen die folgenden Paragraphen:

§ 4 (RKI muss Bericht erstellen bis 3/2021),

§ 5 (Epidemische Lage von nationaler Tragweite mit weitgehenden Ausnahmerechten fur die
Regierung),

§ H5a (Auslbung heilkundlicher Tatigkeiten in der epidemischen Lage durch Pflegeberufe und
weitere nichtérztliche Berufe),

8 5b (Nationale Reserve Gesundheitsschutz),

§ 5¢ (Nicht ausreichend vorhandene Intensivkapazitaten — Triage),

88 6 und 7 (Meldepflichten),

§ 9 (Inhalte der Meldung, z.B. Behandlungsergebnis),

§ 11 (Ubermittlung an die Landesbehorde, z.B. Behandlungsergebnis, Anzahl der
Kontaktpersonen, Beginn und Ende der Absonderung),

§ 13 (Formen der epidemiologischen Uberwachung),

§ 14 (Elektronisches Meldesystem),

§ 15 (Anpassung an die epidemiologische Lage),

§ 15a (Infektionshygienische Uberwachung),

8§ 20 (Schutzimpfungen, z.B. Ziele der Impfungen gegen Covid-19; Masernimpflicht im
Gesundheitswesen),

§ 22 (Impfdokumentation),

§ 22a (Nachweise fur Covid-19-Impfung, Genesenenstatus und Testnachweis),

§ 24 (Covid-19-Testung ohne berufliche Qualifikation),

§ 28a (Aufzahlung moglicher Schutzmalinahmen, z.B. Maskenpflicht, Vorlage Impfausweis,
Abstandsgebot, Untersagung von Veranstaltungen, SchlieBung von Betrieben, Untersagung
von Versammlungen, Ausgangsbeschrédnkungen, Untersagung des Betretens von Alten- und
Pflegeheimen; Kriterien wie Krankenhausaufnahmen und Neuinfektionen;
Kontaktdatenerhebung),

§ 28b (Besondere SchutzmalBnahmen unabhangig von epidemischer Lage, z.B. FFP2-
Maskenpflicht in Fernziigen, Krankenhausern, Alten- und Pflegeheimen, Arztpraxen;
Moglichkeit zur Ausdehnung der Maskenpflicht und zur Anordnung von Testungen auf Covid-
19),

§ 28c (Mdogliche Erleichterungen und Ausnahmen fir Covid-19-Immune),

§ 35 (Infektionsschutz in Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe — Empfehlungen
hierzu werden seit 2022 der KRINKO zugewiesen, die aber niemals dazu gefragt wurde und
dies auch nicht fir machbar halt),

§ 36 (Besondere Regelungen, z.B. fiir die Einreise),

§ 56 (Entschadigung),

§ 60 (Impfschaden),

§ 74 (Strafvorschriften).

Letztlich wurde das grundsétzlich gute I1fSG durch die vielen Corona-spezifiscnen Anderungen
und Einfligungen verandert zu einem Gesetz der Verbote und Grundrechtseinschrankungen.
Die meisten Regelungen sind auf andere Pandemien (z.B. Grippe) nicht anwendbar.
Wesentlich sinnvoller wére es gewesen, ein eigenes Covid-19-Gesetz aufzulegen, dass ggfs.
nach der Pandemie wieder aufRer Kraft gesetzt werden kénnte. Ferner wird normalerweise die
Festsetzung von ,Grenzwerten® (z.B. firr Inzidenzen oder Hospitalisierungen) nicht in Gesetze
geschrieben, sondern an den Verordnungsgeber — also z. B. das BMG — delegiert.
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Das Medizinprodukte-Durchfihrungsgesetz (MDG) und vor allem die
Medizinproduktebetreiber-Verordnung regeln grundsatzlich die Aufbereitung von
Medizinprodukten, also z.B. 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 (siehe Kapitel
Arbeitsschutz und Hygiene).

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist seit 2004 das hochste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. Er bestimmt in Form von
Richtlinien, welche medizinischen Leistungen die ca. 73 Millionen Versicherten beanspruchen
kénnen. Dariiber hinaus beschliel3t der G-BA MalRnahmen der Qualitatssicherung fir Praxen
und Krankenh&user.

Der G-BA wird von den vier gro3en Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem
gebildet:

= Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),

= Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV),

= Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und

= Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband).

Weitere Organisationen, die auf Bundesebene maf3geblich die Interessen von Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen vertreten, besitzen
im G-BA Mitberatungs- und Antragsrechte, jedoch kein Stimmrecht.

Das IQTIG (Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen) ist
das zentrale Institut fur die gesetzlich verankerte Qualitatssicherung im Gesundheitswesen in
Deutschland. Im Auftrag des G-BA entwickelt das Institut Qualitatssicherungsverfahren und
beteiligt sich an deren Durchfiihrung.

Beispielsweise mlUssen die Krankenhauser zu bestimmten Operationen umfassende
Daten liefern, teilweise einschlieBlich auftretender Infektionen, die zentral ausgewertet
und dem Krankenhaus ruckgekoppelt werden, die sogenannte Externe
Qualitatssicherung.
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https://iqtig.org/qs-verfahren/

Abbildung 3: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen im Versorgungsbereich Orthopddie und Unfallchirurgie
(€] 2015-2019)
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Auszug aus dem (aktuellsten) Qualitatsreport 2020 des G-BA

Allerdings ist die Datenqualitat derzeit meist schlecht.
Seit 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.

Schlie3lich 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 8§23 IfSG umzusetzen sind.
Eine weitere Ausnahme sind die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(siehe oben), die nach § 92 SGB V grundsatzlich verbindlich sind.

Weitere Empfehlungen liegen z.B. vor von

= DGKH (Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene),

= DGSV (Deutsche Gesellschatft fur Sterilgutversorgung),

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

Die KRINKO Klassifiziert in ihren Empfehlungen entsprechend der Gulte der
Absicherung:
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Kategorie IA Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten
systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen
randomisierten kontrollierten Studien.

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

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

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

Kategorie IV Anforderungen, Mallnahmen und Verfahrensweisen, die
durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten
sind.

Mindestens umzusetzen sind Empfehlungen der Kategorie IA, IB und IV.
2017 wurde zusatzlich eine ,Expertenmeinung® ,bewahrte klinische Praxis® eingefuhrt.

Wichtige KRINKO-Empfehlungen der letzten Jahre gibt es zu folgenden Themen:

2005: Infektionspravention in Heimen

2006: Infektionspravention in der Zahnheilkunde

2009: Personelle und organisatorische Vorraussetzungen

2011: Hygiene bei Punktionen und Injektionen

2012: Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stabchen

2012: Aufbereitung von Medizinprodukten

2012: Hygienemaflnahmen bei MRGN

2013: Beatmungs-assoziierte Pneumonie

2014: MRSA

2015: Harnwegsinfektionen

2015: Basishygiene

2016: Handehygiene

2016: Kapazitatsberechnung Krankenhaushygieniker

2017: ZVK und periphere Venenverweilkanule

2018: Pravention von postoperativen Wundinfektionen

2018: Pravention von VRE

2018: Gefallkatheter-assoziierte Infektionen bei Frih- und Neugeborenen

2019: Hygienemalinahmen bei Clostridioides difficile-Infektion (ehemals
Clostridium difficile)

2020: Anforderungen an Abwasser-Systeme

2020: Surveillance von nosokomialen Infektionen

2021: Infektionspravention bei immunsupprimierten Patienten

2021: Personal-Impfungen in Umsetzung von §23a IfSG

2022: Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von

Flachen

2023: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention

nosokomialer Infektionen

2023: Integration von SARS-CoV-2 als Erreger von Infektionen in der

endemischen Situation in die Empfehlungen der KRINKO ,Infektionspravention im
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Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit tibertragbaren
Krankheiten®
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Salmonellen in Aldi-Schokolade und der Sinn von Meldepflichten

Im Herbst 2001 fiel auf, dass in Deutschland ein seltener Salmonellen-Typ, Salmonella
Oranienburg, gehauft auftrat. Mitte Oktober 2001 waren mehr als 270 Infektionen an
das RKI gemeldet worden, sonst waren es zu diesem Zeitpunkt nur um die 50 Falle.
Eine Fall-Kontroll-Studie des RKI zeigte, dass erkrankte Personen in der Woche vor
der Infektion gehduft bei Aldi eingekauft hatten und besonders die
Schokoladenmarken Chateau Alpensahne, Chateau Rahm Mandel und Choceur
Rahm-Mandel gewahlt hatten. Untersuchungen dieser Sorten sowie bei Erkrankten
noch vorhandener Schokoladen konnten Salmonella Oranienburg nachweisen. Auch
molekularbiologisch konnte gezeigt werden, dass die Stamme in der Schokolade und
bei Erkrankten Obereinstimmten.

Seit den sechziger Jahren ist weltweit immer wieder von Salmonellenerkrankungen
durch den Verzehr von Schokoladenprodukten berichtet worden, wobei sehr niedrige
Keimzahlen fUr eine Erkrankung ausreichten. Man nimmt an, dass die Salmonellen in
dem Fett der Schokolade gut gegen die sauren Verhaltnisse im Magen des Menschen
geschiitzt sind und zum grolten Teil lebend in den Darm gelangen, wo sie eine
Infektion auslosen kénnen.

Salmonellen kénnen in Schokolade mehrere Jahre Uberleben. Bedingt durch den
niedrigen Wassergehalt der Schokolade und die schitzende Wirkung des Fettes
weisen sie eine sehr hohe Hitzeresistenz auf. Dies diirfte erklaren, warum die Erreger
den mit 130° C sehr heillen Produktionsgang der Schokolade uberstehen konnen.

Da zur Herstellung von Schokolade keine Eier verwendet werden, die ublicherweise
Ursache einer Salmonellen-Infektion sind, werden als Ursache der Kontamination in
erster Linie die Kakaobohnen angesehen. Aber auch andere Zutaten, z.B. Kokosnusse
und Gewlrze, kommen in Frage.

Der beschriebene Ausbruch im Jahr 2001 zeigt den Sinn einer bundesweiten
Meldepflicht. Die lokalen Fallzahlen waren zu niedrig gewesen, um eine Haufung frah
zu erkennen. Erst durch die bundesweite Zusammenfihrung der Meldezahlen fiel die
Haufung auf und konnten weitere Ermittlungen durchgefuhrt werden.
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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 fir Hygiene bzw. Zusatzbezeichnung
Krankenhaushygiene (zuvor curriculare
Fortbildung 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-wochigem Kurs pro Abteilung.
Arzt/Arztin

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

Wieviel Prozent einer Vollstelle fir einen Krankenhaushygieniker (KHH) und eine
Hygienefachkraft (HFK) erforderlich sind, muss anhand einer KRINKO-Vorgabe von
2023 (ersetzt KRINKO-Empfehlungen von 2009 und 2016) ermittelt werden.
Nachfolgend Beispielberechnungen der KRINKO fur drei verschiedene
Krankenh&user, auch im Vergleich zu den alten KRINKO-Vorgaben von 2009 und
2016:

KRINKO KHH 2009 2016 2023
1.000 Betten 1,66 1,66
331 Betten 0,28 0,27
Orthop./chirurg. 0,25
Schwerpunkt

KRINKO HFK 2009 2016 2023
1.000 Betten 4,7 4,58
331 Betten 1,5-1,7 1,50
Orthop./chirurg. 1,65-1,85 1,53
Schwerpunkt

Die Abteilung/Stabsstelle far Krankenhaushygiene umfasst den

Krankenhaushygieniker und die Hygienefachkrafte, meist unterstellt dem Arztlichen
Direktor. Formal ist die Krankenhaushygiene nur beratend téatig, da viele ihrer
Empfehlungen finanzwirksam sind und somit die endgultige Entscheidung durch die
Geschaftsfuhrung 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 verfiigbar ist. Daneben sind kurzgefasste Desinfektionsplane
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an relevanten Platzen der Station auszuhdngen — z.B. im unreinen Arbeitsraum
oder an Waschbecken.

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

= Die Krankenhaushygiene fihrt Begehungen routinemafig und Anlass-bezogen
durch und dokumentiert diese.

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

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

= Sie organisiert Inhalte, Durchfihrung und Protokollierung der Sitzungen der
Hygiene-Kommission.

Der Erfolg krankenhaushygienischer Aktivitaten hangt immer von zwei wesentlichen

Faktoren ab:

= Einmal ist dies die personelle Ausstattung der Krankenhaushygiene und hier
insbesondere die Frage, inwieweit das Stellen-IST mit dem nach KRINKO
errechneten Stellen-SOLL Ubereinstimmit.

= Zum zweiten ist dies die Frage, wie die Geschéaftsfihrung hinter ihrer eigenen
Krankenhaushygiene steht. Es gibt Geschaftsfihrungen, die Uberhaupt keine
Kommunikation mit der Hygiene pflegen, und es gibt Geschaftsfihrungen, die sich
z.B. regelmafiig alle 14 Tage mit der Hygiene treffen und auch ,Hausaufgaben®
mitnehmen.

Es gibt keine Vorgaben, wie ein Hygieneplan zu verfassen ist. Dementsprechend bunt
und unterschiedlich sind Hygieneplane geschrieben. Hygieneplane sind immer auf die
konkrete Situation im Krankenhaus (oder in der Arztpraxis) zuzuschneiden,
insbesondere auch die hygienischen MalRBnahmen. Seitenlange Ausfihrungen zum
Krankheitsbild und zur Diagnostik sind also nicht erforderlich. Es ist immer darauf zu
achten, dass die Angaben im Hygieneplan selbst und auch im Desinfektionsplan
Ubereinstimmen. Haufig zeigen sich Defizite, dass z.B. Desinfektionsmittel gewechselt
wurden und dies nicht Uberall im Text angepasst wurde. Dies kann im
Gerichtsverfahren Hinweis auf ein Organisationsverschulden sein.

Es hat sich bewahrt, neue Dokumente im Hygieneplan in der Hygienekommission
beschlieRen zu lassen, da dies die Krankenhaushygiene entlastet, wenn es zu
Rechtsstreitigkeiten (oder Streitigkeiten mit Abteilungen) kommen sollte.

Im Rahmen der Zertifizierung sind gelenkte Dokumente erforderlich. Im Falle des
Hygieneplanes erfordert dies, dass regelmaflig — meist jahrlich - die Inhalte Gberprift
und diese Uberpriifung auch dokumentiert wird einschlieRlich Angaben, durch wen die
Freigabe erfolgte und wann.

Alle Mitarbeiter missen einmal im Jahr zur Hygiene geschult werden. Diese
Schulungen werden oft mehrfach im Jahr angeboten, haufig als Kombi-Schulung
Hygiene/Arbeitsschutz/Brandschutz. Das Problem dabei ist oft die geringe Teilnahme.
Jede Schulung ist mit Termin, Thema, Vortragendem sowie Teilnehmern (einschl.
Unterschrift) zu dokumentieren und archivieren. Die Dokumente kdnnen Jahre spéater
in einem eventuellen Klageverfahren herangezogen werden! Eine geringe
Schulungsteilnahme kann dann von erheblichem Nachteil vor Gericht sein.

Alternativen  sind z.B. Train-the-trainer-Schulungen. Dabei werden die
Hygienebeauftragten eingeladen und 30-60 Minuten zu einem aktuellen Thema
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geschult. Sie erhalten Schulungsunterlagen (Powerpoint-Prasentation oder Poster
zum Aufhéngen), die sie dann fur eine selbst durchgefihrte Schulung (auf Station im
Team, in der Abteilung bei der Arztbesprechung — 10 Minuten kdnnen durchaus
ausreichend sein) einsetzen kdnnen. Auch in diesem Fall ist die Dokumentation
wichtig!

Da die Dokumentation der Schulungen immer wichtiger wird, werden zunehmend auch
Online-Schulungen flr die Mitarbeiter verpflichtend gemacht. Der Nachteil dabei ist
allerdings, dass oft nicht ausreichend auf die Haus-spezifischen Besonderheiten
eingegangen werden kann und Rickfragen kaum moglich sind.

Begehungen der Krankenhaushygiene sollten sich nicht nur auf Strukturparameter
beziehen, also z.B. kaputte Kacheln oder defekte Silikonfugen. Bewéhrt haben sich
insbesondere auch Prozessbeobachtungen, bei denen tber langere Zeit die Arbeit auf
Station beobachtet wird. Oft zeigen sich Defizite in Disziplin und Compliance, die
nachfolgend angesprochen werden sollten. Dabei ist die stéandige Forderung nach
noch mehr Schulungen oft wenig hilfreich. Stattdessen ist Disziplin Chefsache und
muss vor allem Uber die Leitungsfiguren vorgelebt und durchgesetzt werden:
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,Haarschutz und Mund-Nasen-Schutz miissen
sdmtliche Bart- und Kopfhaare sowie Mund
und Nase volistidndig bedecken” (krinko 2018)

FALSCH

Von den unbedeckten Ohren werden dreimal mehr Keime abgegeben
als von der unbedeckten Stirn oder den Augenbrauen.

Der Mensch gibt pro Tag 107 Hautschuppen ab. Von diesen sind 10 %
Trager von Bakterien.

Keimabgabe des Korpers pro Stunde: unbekleidet 25.000 — 40.000
mit OP-Kleidung 14.000- 28.000

mit Reinraumoverall 780- 2.240

Bereits die Kolonisation von Fremdmaterial (Implantat) mit 100 Keimen
kann eine Infektion auslésen.

MNS wegwerfen nach Abziehen — nicht erneut hachziehen!
Disziplin im OP ist Chefsache !

HyKoMed

Wenn sich der Chefarzt bei der Visite nicht die Hande desinfiziert, werden dies die
Assistenten auch nicht machen. Ansprechperson in Sachen Disziplin sind also die
Leitungen und/oder die Geschaftsflihrung (siehe auch Kapitel Lufthygiene).
Regelmassig sollten auch Fotodokumentationen gemacht werden, wobei ggfs. auf
Datenschutz von Personen zu achten ist. Es sollte immer ein schriftlicher
Begehungsbericht (mdéglichst mit Fotos) erstellt werden. Auf den Fotos kénnen z.B.
Fehler mit roten Pfeilen markiert werden, positive Beispiele mit griinen. Die Berichte
sind an die arztlichen und pflegerischen Leitungen sowie die Hygienebeauftragten der
betreffenden Stationen/Abteilungen zu senden oder zu Ubergeben (ggfs. auch an die
Hygiene-verantwortliche Person im Vorstand des Hauses).
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Die grundsatzliche Philosophie in der deutschen Krankenhaushygiene ist seit
Jahrzehnten der Gedanke der Primarpravention:

Primarpravention:

= 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.

Tertiarpravention:

= Ziel: Krankheitsfolgen mildern, Verschlimmerung verhindern.

= Beispiel: 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.

23



Fur die krankenhaushygienische Entscheidungsfindung sollten vorrangig
wissenschaftliche Daten (Evidenz) zugrundegelegt werden. Eine grof3e Rolle spielen
aber auch Erfahrung und logische Ableitungen — und in dem Zusammenhang Vor-Ort-
Ermittlungen. Dieses wird nachfolgend an den Corona-Pandemie-Erfahrungen

dargestellt:
Erkenntnis ... am Beispiel Corona-Pandemie
Wissenschatftliche Am Beginn der Pandemie zu dem Erreger nicht vorhanden.
Daten (Evidenz) Allerdings konnen Verdffentlichungen zu &ahnlichen Erregern

(Grippe, SARS) herangezogen werden.

Daten liegen aber vor seit Jahrzehnten zum Maskentragen und
dies wird im Pandemieplan des RKI (2016) empfohlen.
Erfahrung Maskentragen im OP hat sich seit 120 Jahren bewéhrt. Folglich
machen Masken auch in einer Pandemie Sinn.

Bei Ausbrichen trotz FFP2-Masken auf Station Vor-Ort-
Ermittlungen: Beobachtung, dass die Masken — trotz Einsatz
seit 20 Jahren —in weit Giber 50 % mit Leckage getragen werden.
Vor-Ort-Ermittlungen sind essentiell!

Logische Ableitung — | Haubentragen in COVID-Zimmern wird vom RKI nicht
~-gesunder empfohlen.

Menschenverstand® Aber: Teilweise mehrstindiger Aufenthalt in Zimmern mit
COVID-Patienten. Folglich lagern sich viele Aerosole mit Viren
auf den Haaren ab, die dann auch den Trager gefahrden.
Folgerung: Hauben tragen.

AulRenbereiche und Hande/Oberflachen stellen geringe Risiken
dar:

Wenn man mit einem COVID-Patienten 10-15 Minuten sehr eng
zusammen sein muss, um sich zu infizieren, dann ist eine
gewisse Virusmenge fur die Infektion erforderlich (geschatzt
derzeit 500-4.000 Viren). Dies kann im Auf3enbereich im
allgemeinen nicht erreicht werden durch sofortige Verdiinnung
Uber die Luftbewegungen/Wind.

Dies kann auch utber Hande und Oberflachen kaum erreicht
werden: Wenn kontaminierte Oberflachen angefaldt werden,
bleibt nur ein kleinerer Teil der dortigen Viren an den Handen
haften. Diese missen dann noch in Mund und Nase bugsiert
werden. Alles sehr wenig realistisch. Es gibt nicht eine einzige
Fallbeschreibung (iber eine derartige Ubertragung.

Folgerung: Hande und Oberflachen sind véllig zweitranging
gegeniiber dem Infektionsrisiko Uber die Luft.

Neuere Untersuchungen, vor allem aus den USA, zeigen, dass heute schon durch eine
gute Hygiene mindestens 50 % der Krankenhausinfektionen verhitet werden
konnten. Die WHO spricht seit 2022 sogar davon, dass 70 % der nosokomialen
Infektionen verhindert werden kdnnen.

Dazu mussen allerdings auch strukturelle Grundbedingungen vorhanden sein. Wenn
beispielsweise zu wenig Pflegepersonal auf einer Station ist und dieses sehr viele
Patienten versorgen muss, steht die Zeit fur die nétigen Handedesinfektionen nicht
mehr zur Verfligung. Untersuchungen zeigen, dass bei korrekter Umsetzung der
Indikationen zur Handedesinfektion jede Pflegeperson auf einer chirurgischen
Intensivstation pro Schicht 30 Minuten die Hande desinfizieren muisste, auf einer
padiatrischen Intensivstation sogar eine Stunde. Dies ist natlrlich nicht mdglich bei
Uberlastung des Personals in Folge von Stellenmangel. Daher sind
Personaluntergrenzen sinnvoll, wie sie zunehmend in Deutschland etabliert werden:

24



Vom G-BA wurde 2013 — als Folge des Hygiene-Skandals in der Neonatologie in

Bremen - far Perinatalzentren mindestens eine Pflegekraft je

intensivtherapiepflichtigem und eine je zwei intensiviberwachungspflichtigen

Frihchen vorgegeben. Die Umsetzung gestaltete sich allerdings als schwierig, weil

teilweise das qualifizierte Personal fehlt(e). Daher wurden die Vorgaben mehrfach

verlangert bzw. ausgesetzt.

Vom Bundesgesundheitsminister werden seit 2019 Pflegepersonaluntergrenzen fur

die Pflege vorgegeben (8 137i SGB V). Aktuell (November 2023) gibt es die folgenden:

= [ntensivmedizin und padiatrische Intensivmedizin: Tagschicht 2 Patienten pro
Pflegekraft; Nachtschicht 3 Patienten pro Pflegekraft

= Geriatrie: Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patienten pro
Pflegekraft

= Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie: Tagschicht 10 Patienten pro
Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patienten pro Pflegekraft

= |nnere Medizin und Kardiologie: Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft;
Nachtschicht 22 Patienten pro Pflegekraft

= Herzchirurgie: Tagschicht 7 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 15 Patienten
pro Pflegekraft

= Neurologie: Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patienten pro
Pflegekraft

= Neurologische Schlaganfalleinheit: Tagschicht 3 Patienten pro Pflegekraft;
Nachtschicht 5 Patienten pro Pflegekraft

= Neurologische Friuhrehabilitation: Tagschicht 5 Patienten pro Pflegekraft;
Nachtschicht 12 Patienten pro Pflegekraft

= Allgemeine Pé&adiatrie: Tagschicht 6 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 10
Patienten pro Pflegekraft

= Spezielle Padiatrie: Tagschicht 6 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 14
Patienten pro Pflegekraft

= Neonatologische Padiatrie: Tagschicht 3,5 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht
5 Patienten pro Pflegekraft

= Gynakologie und Geburtshilfe: Tagschicht 7,5 Patienten pro Pflegekraft;
Nachtschicht 15 Patienten pro Pflegekraft

= Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft,
Nachtschicht 22 Patienten pro Pflegekraft

= Urologie: Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft, Nachtschicht 22 Patienten pro
Pflegekraft

= Rheumatologie: Tagschicht 13 Patienten pro Pflegekraft, Nachtschicht 30
Patienten pro Pflegekraft

= Ab1.1.2024 — Neurochirurgie: Tagschicht 9 Patienten pro Pflegekraft, Nachtschicht
18 Patienten pro Pflegekraft

Ein ,Abziehen® von Personal aus anderen Abteilungen ist nicht erlaubt.

In der Konsequenz fuhrt dies derzeit oft zu Bettensperrungen, teilweise zur Stilllegung
ganzer Stationen. Dies wiederum bedingt Einnahmeverluste und gefahrdet vor allem
viele kleine Krankenhauser.

Zunehmend werden hygienische Vorwirfe auch vor Gericht getragen. Dies ist nicht

zuletzt Folge einer Entscheidung des Bundesgerichtshofes (BGH) im Jahr 2007,
wonach Hygiene ein voll beherrschbares Risiko darstellt, sodass es bei
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Hygienemangeln leichter zu einer Beweislastumkehr zu Gunsten des Patienten
kommen kann.

2016 und 2019 hat der BGH entschieden, dass an die Substantiierungspflichten des
Patienten im Arzthaftungsprozess nur maf3volle Anforderungen zu stellen sind. Vom
Patienten kann keine genaue Kenntnis der medizinischen Vorgange erwartet und
gefordert werden. Ihm fehle die genaue Einsicht in das Behandlungsgeschehen und
das notige Fachwissen zur Erfassung und Darstellung des Konfliktstoffs; er ist nicht
verpflichtet, sich zur ordnungsgeméaf3en Prozessfiihrung medizinisches Fachwissen
anzueignen. Insbesondere ist der Patient nicht verpflichtet, maogliche
Entstehungsursachen einer Infektion zu ermitteln und vorzutragen. Die Patientenseite
darf sich deshalb auf Vortrag beschranken, der die Vermutung eines fehlerhaften
Verhaltens der Behandlungsseite gestattet. Aufgrund der eingeschrankten primaren
Darlegungslast des Patienten und im Sinne einer Gewahrleistung prozessualer
Waffengleichheit zwischen den Parteien ergibt sich eine gesteigerte Verpflichtung des
Gerichts  zur  Sachverhaltsaufklarung  bis  hin  zur  Einholung eines
Sachverstandigengutachtens von Amts wegen. Im Arzthaftungsprozess wird die
erweiterte - sekundare - Darlegungslast der Behandlungsseite ausgelost, wenn die
primare Darlegung des Konfliktstoffs durch den Patienten den geltenden mafivollen
Anforderungen gentgt und die Vermutung eines fehlerhaften Verhaltens der
Behandlungsseite aufgrund der Folgen fir ihn gestattet, wahrend es der Beklagten
maoglich und zumutbar ist, den Sachverhalt ndher aufzuklaren.

Der Richter kann dann anordnen, dass das beklagte Krankenhaus darlegen muss,
welche Regeln es intern hat und wie diese bei dem Patienten umgesetzt wurden.

Sorgen von Patienten

Davor furchten sich die Deutschen beim Klinikaufenthalt:

e 65 Prozent: Ansteckungsgefahr mit multiresistenen Keimen

e 49 Prozent: Behandlungsfehler

35 Prozent: verunreinigtes Operationsbesteck

33 Prozent: Komplikationen beim Eingriff

30 Prozent: Fehler des Arztes durch Zeitmangel

27 Prozent: Fehler aufgrund Verwechselung/falscher Unterlagen
24 Prozent: Verabreichung falscher Medikamente

14 Prozent: erneute OP aufgrund von unbefriedigendem Ergebnis
11 Prozent: fehlerhafte Bedienung der medizinischen Geréate

Quelle: Reprasentative Studie ,Anforderungen und Sorgen der Deutschen zum Thema
Patientensicherheit*, Asklepios Kliniken, Juli 2015, zit. Nach Dt. Arzteblatt, 2015, 112, Heft 39

Eine Studie aus dem Jahr 2021, ebenfalls von Asklepios, umfasst eine reprasentative
Online-Befragung an 2.000 Bundesbirgern. Gefragt wurde, was den Birgern wichtig
ist, wenn sie sich fur eine Klinik entscheiden. An erster Stelle stand Sauberkeit und
Hygiene (91 %), gefolgt von Spezialisierung auf bestimmte Fachgebiete (85 %),
besondere Qualifikationen der Arzte (84 %) und Empfehlung des uberweisenden
Arztes (84 %).

Die Kaufmannische Krankenkasse KKH hat 2023 eine Befragung von 1.001 Blrgern
durchfuhren lassen. Danach haben 27 % Angst vor einem Klinikaufenthalt. An erster
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Stelle konkreter Angste steht mit 71 % die Angst vor einer Infektion im Krankenhaus.
51 % haben bereits schlechte Erfahrungen im Krankenhaus gemacht.

Die Krankenhaushygiene ordnet sich ein in das gro3e Fach der Hygiene, die auch

Themen wie Luft, Wasser und Abwasser, Boden, Abfall, Kleidung, Erndhrung und
Umwelt bearbeitet.
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Nosokomiale Infektionen und ihre Erreger

Nach neuen Auswertungen (2022, u.a. der WHO) sind bakterielle Infektionen
weltweit die zweithaufigste Todesursache und stehen mit einem von acht
Todesfallen in Zusammenhang. Ebenfalls weltweit werden 1,2 Millionen Todesfélle
direkt auf Antibiotikaresistenzen zurlckgefuhrt. ECDC schatzt, dass in Europa
jahrlich 35.000 Menschen wegen Antibiotikaresistenzen versterben, dabei sind 70 %
nosokomial bedingt.

Krankenhaus-Infektionen (= nosokomiale Infektionen) sind Infektionen, die im
Rahmen eines stationaren 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 stationdren 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 bundesgesetzliche Meldepflicht besteht lediglich bei Ausbrichen/Haufungen
nosokomialer Infektionen (entsprechend 8 6 Abs. 3 IfSG). Dies kann auf Landesebene
anders sein: Beispielsweise schreibt die HygMedVO in NRW vor, dass nosokomiale
Infektionen an die hauseigene Krankenhaushygiene zu melden sind (8 3, Absatz 2) —
was in der Praxis allerdings tberwiegend nicht funktioniert.

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

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.
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= 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:
Haufig mussen klinische Zeichen (z.B. Fieber), mikrobiologische Ergebnisse und
sonstige Zeichen (z.B. Rontgen, Laborwerte) gemeinsam interpretiert werden. Dies ist
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!).
Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen:
= Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen).
= Auf der Intensivstation:

o Katheter-assoziierte Septikamien,

o Beatmungs-assoziierte Pneumonien,

o Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen.
= Nosokomiale Diarrhden durch C. diff. (CDAD) im gesamten Krankenhaus.
Beziglich der Auswahl der postoperativen Wundinfektionen sollten Indikator-OPs
ausgewahlt werden, die haufig durchgefiihrt werden und die méglichst auch ein hohes
Risiko fur den Patienten bei Infektion darstellen — also z.B. Herz-OPs oder TEP-
Implantationen.

Typische Probleme bei der Erfassung, die die Ergebnisse massiv verfalschen

konnen:

= 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 Rontgenbild 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?
Dies ist schwierig, da die Liegendaufnahmen auf der Intensivstation von den Arzten
in der Radiologie schwierig zu bewerten sind und sich daher oft Befunde finden wie
,V.a. Pneumonie DD Erguss DD Atelektase®.

=  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?

= Kilinische 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.
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13 Jahre Erfassung von Wundinfektionen in der Schweiz

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

Es ist zu hoffen, dass kunftig mit Hilfe von IT-Lésungen einfachere und validere
Erfassungssysteme entstehen. Beispielsweise kénnten Uber die elektronische
Patientenakte mikrobiologische Befunde, Laborbefunde (z.B. Leukozyten, CRP) und
Klinische Parameter (Fieber) zusammengefiihrt werden und zu einer Meldung an den
behandelnden Arzt fuhren, der zu einer Entscheidung gezwungen wird, ob eine
nosokomiale Infektion vorliegt. Allerdings besteht auch dann noch das Risiko der
(bewul3ten oder unbewuf3ten) Fehlbeurteilung.

In mehreren Prévalenz-Erhebungen in deutschen Krankenhdausern wurden die
nachfolgenden Ergebnisse fir nosokomiale Infektionen ermittelt:

1994: ... (3,5 % im Haus erworben) (NIDEP-Studie)

2011: 5,1 % (3,8 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung)

2016: 4,6 % (3,3 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung)

2022: 4,9 % (3,6 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung)

Je nach stationarer Fallzahl (2019 am héchsten mit fast 20 Millionen Patienten, 2021
und 2022 dagegen rund 17 Millionen) kodnnen somit bis zu eine Million
Krankenhauspatienten pro Jahr eine nosokomiale Infektion erleiden.

Die haufigsten nosokomialen Infektionen sind — nach der Pravalenz-Erhebung 2022 —

in Deutschland postoperative Wundinfektionen (24 %), untere Atemwegsinfektionen
(22 %) und Harnwegsinfektionen (19,5 %).
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Im europaischen Vergleich ist die Situation in Deutschland vergleichsweise gut, wie
die nachfolgende Tabelle auf Basis einer europaischen Préavalenzerhebung im Jahr
2011 zeigt:

4,9 % 21,4 %

Infektionen

Frankreich |
5,0 % 23,9 %
9,0 % 54,7 %
Italien | 6,3 % 44.0 %
7.4 % 31,8%
8,2 % 451 %

7.3 % 39,3 %
UK-England 6,0 % 34,0 %

Man beachte: In Deutschland erhalt rund ein Viertel aller
Patienten im Krankenhaus Antibiotika — was schon viel erscheint.
In Griechenland ist es Uber die Halfte!

Nach der deutschen Pravalenzerhebung 2022 sind die haufigsten Erreger
nosokomialer Infektionen:

Escherichia coli 14,7 %
Staphylococcus aureus 13,3 %
Enterococcus faecalis 6,6 %
Enterococcus faecium 6,4 %
Klebsiella pneumoniae 6,0 %

Pseudomonas aeruginosa 5,6 %
Staphylococcus epidermidis | 5,4 %

Clostridioides difficile 54 %
SARS-CoV-2 3. 7%
Proteus mirabilis 35%

Es gibt dazu natlrlich auch andere Erhebungen. Letzten Endes verschieben sich die
einen oder anderen Erreger mal um ein bis zwei Platze nach oben oder unten.
Tendenziell gibt es aber keine groRen Anderungen.

Drei typische Erreger:

= Escherichia coli ist ein Darmkeim, den wir alle tragen. Er fuhrt haufig zu
Harnwegsinfektionen, insbesondere wenn ein Blasenkatheter liegt. Ursache ist
ganz einfach die direkte raumliche Nahe 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 auf3en auf den Menschen
gelangen und ihn normalerweise nicht primér besiedeln. Sie finden sich also in der
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Umwelt, beispielsweise Pseudomonas. Sie kdnnen durch optimale Hygiene
vollstandig verhindert werden.

Endogene Keime besiedeln den Menschen, z.B. Staphylococcus 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.

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, Durchfalle und kollabiert schliellich. 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 Entziindung und sie erhélt einen Rivanclverband.
Bereits am Abend des 20. August bekommt sie Fieber bis 38,6°C. Sie erhalt Novalgin
zur Fiebersenkung. Am 23. August ist die ehemalige Einstichstelle des Venenzugangs
gerdtet mit einer magRigen Verhértung beim Tasten. Bis zum 26. August kommt es
immer wieder zu Fieberschiben. Eine Diagnostik (Blutkultur) wird nicht durchgefuhrt,
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 durchgefuhrt.
Am 26. August abends kommt es zum Blutdruckabfall, es werden Infusionen gegeben
und die Patientin wird spater auf die Intensivstation verlegt. Dort erhélt sie erstmals ein
Antibiotikum. Drei Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation muss sie reanimiert
werden und verstirbt schlieflich.
Der Fall kam vor die Gutachterkommission der Arztekammer Nordrhein und diese
stellte mehrere Fehler fest:
= Die Venenverweilkanile wurde |&nger als notwendig belassen.
= Sie wurde noch belassen, als schon lokale Entziindungszeichen und Fieber
vorlagen.
= Eine mdgliche Sepsis wurde nicht in die Differenzialdiagnose bei Auftreten des
Fiebers einbezogen.
» Es wurde keine Untersuchung des Exsudates durchgefuhrt.
= Die Sepsis wurde nicht frihzeitig erkannt und behandelt - so betrug der
Entzindungsparameter CRP am 23. August bereits 22 mg/dl und war deutlich
erhoht.
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 addquat behandelt bzw. zu spét.
Zusammenfassend sah die Gutachterkommission schwerwiegende Versdumnisse
und Sorgfaltsméangel und konstatierte einen groben Behandlungsfehler. Der Tod hétte
bei korrektem Verhalten mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit verhindert werden
kdnnen.
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Multiresistente Erreger (MRE) und Ausbriche/Haufungen

Multiresistente Erreger spielen eine immer grof3ere Rolle fir 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 Clostridioides difficile (ehemals
Clostridium difficile) (C. diff.) genannt, obwohl bei ihm keine eigentliche
Multiresistenz vorliegen muss.

Wahrend MRSA in deutschen Krankenhausern tendenziell abnimmt — wahrscheinlich
wegen der weitgehenden MalRnahmen, 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 phanotypischen Resistenzeigenschaften
(R = resistent oder intermediar empfindlich, S = sensibel)
Antibiotikagruppe Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumanii
3MRGN! 4MRGN? 3MRGN? 4MRGN? 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
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R
13MRGN (Multiresistente gramnegative Stiabchen 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 Bevolkerung vorhanden:

MRSA MRGN
Haufigkeit im Krankenhaus 1-15% 1-2%
Haufigkeit in der Bevdlkerung | <1 % 5-10%
Sanierung mdglich In ca. 80 % | Keine Sanierungsmoglichkeiten derzeit.
50 % werden Uber Monate negativ.

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

Dagegen gibt es wenige KRINKO-Indikationen fiir ein MRGN-Screening. Der Vergleich
der Haufigkeiten des Nachweises im Krankenhaus und in Studien in der Bevélkerung
(siehe Tabelle oben) zeigt, dass im Krankenhaus die meisten MRGN-Trager nicht
erkannt werden — und den Keim weiterverbreiten kénnen. Dies ist ein Beispiel einer
inkonsequenten  Hygiene-Politik. Beispielsweise muissen 3MRGN auf der
Intensivstation isoliert werden, auf der Normalstation dagegen nicht. Das versteht
natdrlich kein Patient.

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 fiihrt zu einem Verlust von ca. 8.000 €
fur das Krankenhaus.

Ausbriche/Haufungen 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.

Frihzeitig sollte nach § 6 IfSG der Ausbruch an das Gesundheitsamt gemeldet werden
und ebenso sofort sollten Mal3hahmen zur Abklarung und zum Stop des Ausbruches
ergriffen werden. Ermittlungen und Prozel3beobachtungen vor Ort missen Standard
sein. Wenn Abklatsche genommen werden, dann in ausreichender Menge (z.B.
mindestens 100 pro Station), damit die Chance fir Treffer steigt.

Die Mikrobiologie/Virologie sollte umgehend gebeten werden, die Proben zu
asservieren fur eventuelle Typisierungen. Diese sollten freizligig veranlasst werden,
da sich nicht selten dadurch (Nachweis verschiedener Erreger-Subtypen) belegen
Iasst, dass es verschiedene Eintrage gegeben hat und eben nicht ,der eine” Ausbruch
vorliegt.

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/Haufungen deuten immer auf Hygiene-Probleme hin. Sie haben eine hohe
mediale Wirksamkeit, bedeuten eventuell juristische Folgen und verursachen teilweise
Millionenverluste fir 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 tber Monate nicht erkannt.
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= Die desinfizierende Reinigung erfolgte in zu niedriger Konzentration des
Desinfektionsmittels.

= Die eingesetzten Eimer fir die Einmaltticher 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: Beispielsweise wurde teilweise
zwischen der Versorgung zweier Frihchen keine Handedesinfektion durchgefinhrt.

In letzter Zeit haben grofRe Ausbriche/Haufungen abgenommen, sieht man von
COVID-19- und Norovirus-Ausbrichen ab. Dabei sind die COVID-19-Nachweise
allerdings oft nur wenig oder nicht symptomatische Begleitdiagnosen, die nicht
unbedingt auf einen Erwerb im Krankenhaus zurtickzufiihren sind.

Ansonsten kénnen Ausbriche heute frih erkannt werden, 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/Haufungen friihzeitig
erkannt werden kdnnen. Dies dirfte einer der Griinde sein, dass Zahl und Grol3e der
Ausbriche abgenommen haben.
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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
Schéaden und auch zum Tod flhren kann.

Anfangs gelang es nicht die Ursache zu finden.

Zur Vorgeschichte wurde ermittelt, dass es 1996 Personalbeschwerden uber
Geruchsbeléastigung durch das Aldehyd-haltige Flachendesinfektionsmittel gegeben
hatte. Dies war damals in 0,5%-iger Kenzentration entsprechend dem sogenannten 1-
Stunden-Wert eingesetzt worden. Das ist die Konzentration bei der ublichen
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 flihrten zu einer Klage betroffener Eltern
vor dem Landgericht Giessen gegen die Universitatsklinik Giessen.

In Folge weiterer Erhebungen wurden dartber 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 Desinfektionsmittellésung getaucht. Dies wurde vor
Gericht von Zeugen bestatigt.

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

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

Das Urteil wurde vom Universitatsklinikum Giessen akzeptiert.
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Reinigung, Desinfektion, Sterilisation

Nachfolgend finden sich Definitionen der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation:

Begriff Definition Keimzahlreduktion
allgemein
Reinigung Im allgemeinen mechanisches Entfernen von Faktor 10-100.
Schmutz und Mikroorganismen. 1-2 Ig-Stufen.

Meistens in medizinischen Bereichen als
Scheuer-Wisch-Reinigung: Tuch, Wasser,
Reinigungsmittel.

Selten Kehren (Klima-Anlagen) oder
Staubsaugen (Klimaanlagen, Teppichbdden).

Desinfektion | Reduzierung der Anzahl krankmachender Faktor 1.000-100.000.
Keime, sodass von dem Gegenstand keine 3-5 Ig-Stufen.
Infektionsgefahr mehr ausgehen kann.

Sterilisation | Steril heif3t frei von vermehrungsfahigen Keine Keime bleiben zurlck.
Keimen: Bakterien, Pilze, Sporen, Viren, auch
Prionen missen inaktiviert werden. Definition nach DIN EN 556:

Ein Sterilisationsverfahren ist
geeignet, wenn unter 1 Mio.
sterilisierter Glter 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.

In der DIN EN 556 wird eine Sterilisationssicherheit von 2 10 definiert. Dies bedeutet,
dass eine Reduktion von = 10'? thermoresistenten Sporen erfolgen muss. Dieser
Nachweis ist nur theoretisch bei der Prozessvalidierung zu erbringen.

Nachfolgend ein Rechenbeispiel zum besseren Verstandnis:

Ausgangslage 1.000.000 Keime | 10.000 Keime
Nach optimaler Reinigung 10.000 Keime 100 Keime
Danach Desinfektion 10 Keime 0 Keime
Danach 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
,Desinfektion; desinfiziert".

Reinigung

Grundsatzlich kbnnen Hande (= Waschen) (siehe auch Kapitel ,Handehygiene®),
R&ume und Gegenstdnde sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung)
(siehe auch Kapitel ,Aufbereitung von Medizinprodukten®) gereinigt werden.

Die Reinigung von Raumen und Gegenstanden erfolgt tblicherweise taglich durch

den Reinigungsdienst (Ful3boden, Sanitarbereich, Patienten-nahe Kontaktflachen)
bzw. das Pflegepersonal (elektrisch betriebene Gerate, Perfusoren usw.).
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Derzeit ist der Reinigungsdienst in vielen Krankenhausern in sogenannten Service-
Gesellschaften organisiert, die oft zu 51 % dem Krankenhaus gehdren. Dies hat fiir die
Krankenhéauser den Vorteil, dass die Kosten ausgelagert sind und geringe Gehélter
(Tarifvertrage des Gebaudereiniger-Handwerks) gezahlt werden kénnen. 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 realistisch nicht zu erbringen.
Dementsprechend schlecht ist die Reinigungsqualitat. Daher haben manche
Krankenh&user inzwischen wieder ingesourct.

Die Reinigung durch Reinigungskrafte erfolgt Ublicherweise mit einem
Reinigungswagen:

Unten finden sich die Wischbezlige, die einmal in die Losung (meist Reinigungsmittel,

in Risikobereichen Desinfektionsmittel) eingetaucht und dann Gber den FuRRboden

gezogen werden, bis sie ihre Losung 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 Losung zu verhindern.

Oben fanden sich bisher meist drei Eimer mit Desinfektionsmittel: Rot war fur die

Toilette, gelb fiir den sonstigen Sanitarbereich und blau fur das Patientenzimmer. Auch

hier werden die Tucher nur einmal eingetaucht und dann abgeworfen.

Nach der neuen DIN 13063 (Krankenhausreinigung, 2021) wird es kinftig wohl vier

Farben geben:

= Rot: Toiletten, Urinale und angrenzende Bereiche, wie z.B. Fliesen im
Spritzbereich, WC-Bursten.

» Gelb: Ubrige sanitare Ausstattung und Einrichtung, wie z.B. Spiegel, Turen,
Wandfliesen, Waschbecken, Ablagen.

= Blau: Ausstattung und Einrichtung bei Nutzflachen, wie z.B. Regale, Tische im
Patientenzimmer oder Buros.

= Grin: OP- und Eingriffsbereiche.
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Nach dieser DIN soll auf Normalstation die Reinigung/Desinfektion der Zimmer
nutzungstaglich erfolgen. Dies ware endlich das Ende der ,Sichtreinigung“ am Sonntag
(und teilweise auch am Samstag und Mittwoch). Bei der ,Sichtreinigung“ geht
(theoretisch) eine Reinigungskraft ins Zimmer, leert den Mdilleimer und reinigt ewvtl.
deutlich sichtbare Verschmutzungen — real findet selbst das oft nicht statt. Inzwischen
fordert auch die KRINKO eine nutzungstagliche Flachendesinfektion zumindest der
patientennahen bzw. haufig berthrten Flachen (,Anforderungen an die Hygiene bei
der Reinigung und Desinfektion von Flachen®, 2022).

Fruher hat auch das Pflegepersonal bei seinen Desinfektionstatigkeiten solche Eimer
und Mehrwegtiicher benutzt. Heute werden vom Pflegepersonal Uberwiegend
Einmaltiicher eingesetzt, die dann weggeworfen werden:

Typischer Einmaltuchspende-
Eimer — allerdings sollte der
Deckel nicht offen sein, da dann
die Tucher austrocknen kénnen.
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Da diese Eimer oft ungenigend aufbereitet werden und sie dann die

Desinfektionsmittelldsung mit Keimen kontaminieren, sind sie heute meist durch

Einmaleimer oder andere Losungen (z.B. Flowpacks — s.u.) ersetzt.

Gleichwohl gibt es immer noch Probleme, die haufig auftreten:

= Wenn die Deckel offen oder abgebrochen sind, trocknen die Ticher 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.

Gebrauchsfertige Tacher in
Einwegverpackung (Flowpack,
ready to use). Tuch und
Desinfektionsmittel sind

aufeinander abgestimmt und

wurden zusammen gepruft. Auch

hier wichtig:

" Jmmer Deckel geschlossen
halten und Handschuhe
benutzen.

= Anbruch/Ablaufdatum drauf
schreiben.

Bei Neubeschaffung muss darauf geachtet werden, dass Tucher und
Desinfektionsmittel kompatibel sind — sich also beispielsweise das Desinfektionsmittel
nicht an die Tuchstrukturen bindet und damit nicht mehr auf die Flache ausgebracht
werden kann. Dies gilt insbesondere, wenn Tucher und Desinfektionsmittel von
verschiedenen Herstellern kommen. Dann sollten unbedingt entsprechende
Gutachten angefordert werden.
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Desinfektion

Grundsatzlich kénnen Hande (siehe auch Kapitel ,Handehygiene®), Raume und
Gegenstande sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung) (siehe auch
Kapitel ,Aufbereitung von Medizinprodukten®) desinfiziert werden.

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

Verfahren Temperatur | Einwirkzeit Wirkungs- Beispiel
bereich nach
RKI
Pasteurisieren 62-150°C Min.-Sek. A Milch-Behandlung
HeilRwasser, 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 fir
(Hitze und chem. thermolabile Guter
Desinfektionsmittel)
Dampfdesinfektion 75-105°C 5-20 Min. A, AB, ABC Zentrale Betten-
aufbereitung

Zu den physikalischen Verfahren zéhlt auch die UV-Desinfektion. Diese wird fur
Wasser eingesetzt und derzeit auch wieder zunehmend fir Luft- und Oberflachen-
Desinfektion (siehe auch weiter unten).

Die Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI zeigt die folgende
Tabelle:

Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI

Wirkungsbereich Abtdtung bzw. Inativierung
A Vermehrungsfahige Bakterien, einschl.
Mykobakterien, sowie Pilze und Pilzsporen
B Viren
Bakterielle Sporen bis zur Widerstandsstufe von
C . .
Bacillus-anthracis-Sporen
Bakterielle Sporen bis zur Widerstandsstufe von
D o .
Clostridium-perfringens-Sporen

Chemische Desinfektionsmittel haben im allgemeinen gréRere Probleme, Keime

abzutéten, als thermische Verfahren:

= Gram-positive und auch Gram-negative Bakterien sowie behillte Viren kdnnen
meist gut abgetotet werden.

= 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
unbehllte Viren. Hier sind meist Sauerstoff-Abspalter oder Aldehyde notwendig.
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= Bakterielle Sporen werden allenfalls teilweise durch Peressigsaure abgetotet.
Ansonsten ist Sterilisation erforderlich.

Die folgende Tabelle zeigt fur typische Desinfektionsmittel ihre spezifische
Wirksamkeit:

Wirkstoff Wirkspektrum
Bakterien Viren Hefepilze | Schimmelpilz- | Bakterien-
Gram- Gram- Mykobak- | Behdllt Unbehiillt sporen sporen
positiv negativ | terien Partiell ‘ Hydro-

lipophil phil

Ethanol >80 % wiw

Propan-1-ol >80 % wiw

Propan-2-ol 90 % wiw

Formaldehyd

Glutaral

Glyoxal
Aliphatische
Carbonséuren

Peroxide/Peressig-
sdure (PES)
Anorganische
Chlorabspalter
Chloramin T

QAV

Aliphatische Amine
Glucoprotamin
Phenolderivate

wirksam Erreger-abhéngig

Wirkungslucken

Nach KRINKO-Empfehlung zur Fldchendesinfektion, 2022

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 ausdriicklich bestatigt ist.

Wenn Blut und Eiweil3 in Desinfektionsmittel eingebracht werden, kann das gleiche
passieren. Man nennt dies den Eiweil3-Fehler. Daher missen Desinfektionsmittel
mindestens bei sichtbarer Verschmutzung bzw. Gberhaupt haufig gewechselt werden.
AulRerdem kdnnen 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
MaRfnahmen 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 erhdht werden. Die Firmen
geben immer zusammenhéangende Konzentrations-Einwirkzeit-Beziehungen auf den
Produkten an. Von diesen darf nicht abgewichen werden! (Ausnahme siehe unten bei
der Flachendesinfektion.)

Leider geben Hersteller immer haufiger Konzentrationen und Einwirkzeiten
entsprechend EN-Austestungen an, bei denen oft die Einwirkzeiten kirzer sind als
vom VAH vorgegeben. Im allgemeinen sollte man sich an die VAH-Konzentrationen
und -Einwirkzeiten halten.

Die KRINKO hat in ihrer aktuellen Empfehlung zur Flachendesinfektion (2022) in

Anlehnung an die 5 Momente der WHO zur Handedesinfektion 5 Indikationen fir eine

Flachendesinfektion definiert:

= Desinfizierende Flachenreinigung im Rahmen der Basishygiene (ungezielte
Flachendesinfektion) auf patientennahen Flachen im Rahmen der
Pflege/Behandlung, insbesondere haufig berihrter Flachen,

= gezielte desinfizierende Flachenreinigung oder Flachendesinfektion nach
Kontamination mit potenziell erregerhaltigem Material,

= Flachendesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten auf der Arbeitsflache,

= Schlussdesinfektion,

= desinfizierende Flachenreinigung als Bestandteil eines MalRnahmenbtindels zur
Beherrschung von Ausbrichen.

Laut KRINKO (2022) gilt:

= Bei der Flachenreinigung wird lediglich ein Reiniger eingesetzt.

= Bei der Flachendesinfektion wird nur ein Desinfektionsmittel benutzt.

= Bei der desinfizierenden Flachenreinigung erfolgen Reinigung und Desinfektion in
einem Arbeitsgang. Hier gilt Vermischungsverbot, soweit vom Hersteller die
Mischung nicht erlaubt ist.

Laut KRINKO sollen fir letzteres nur Produkte zum Einsatz kommen, die einen

Reinigungszusatz neben dem Desinfektionswirkstoff enthalten. Nach der DIN 13063
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zur Krankenhausreinigung ist kein Reinigungszusatz gefordert. Hier besteht also
Klarungsbedarf.

Desinfektionsmittel: Regelungen und Listungen

In Deutschland missen Desinfektionsmittel fur den Gesundheitsbereich gelistet sein:

= Die RKI-Liste hat hohe Konzentrationen und Einwirkzeiten. Sie ist allerdings nur
bei behdrdlich angeordneten Desinfektionsmal3hahmen 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 enthélt Praparate fir

= hygienische Handewaschung,

= hygienische und chirurgische Handedesinfektion,

= Hautantiseptik,

» Flachendesinfektion,

= Flachendesinfektion (Tuchsysteme),

= Instrumentendesinfektion (Eintauchdesinfektion, also manuelle Desinfektion —
beim RDG muss die Auswahl entsprechend Herstellerempfehlungen erfolgen),

= Waschedesinfektion

Die VAH-Liste ist seit 2018 kostenfrei im Internet einsehbar: https://vah-liste.mhp-

verlag.de/. 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 Vorgéangerin der VAH-Liste war.

Flachendesinfektionsmittel gehéren nach EU-Recht in der Regel zu den
Biozidprodukten. Sie konnten jedoch auch als Medizinprodukte eingestuft werden,
wenn als Zweckbestimmung die Anwendung fir Medizinprodukte deklariert ist. Auch
beide Deklarierungen nebeneinander sind moglich (Dual-use-claim).

In Deutschland mussten friher Haut- und Handedesinfektionsmittel Arzneimittel sein.
Mit der Einfuhrung des europaischen Biozidrechts werden nunmehr
Handedesinfektionsmittel als Biozide reguliert und im Anhang V der
Biozidverordnung der Produktart 1 (,menschliche Hygiene®) innerhalb der
Hauptgruppe 1 (,Desinfektionsmittel®) zugeordnet. Das Verwaltungsgericht Koln hat
inzwischen im Sinne der EU-Verordnung entschieden, so dass in Zukunft Propanol-
und Ethanol-haltige Préaparate generell als Biozide einzustufen sind und die
Arzneimittelzulassung, die hohe Anforderungen stellte, kinftig nicht mehr verlangt
werden kann.

Fir Biozide reicht es derzeit aus, dass sie bei der BAUA registriert sind.
Wirksamkeitsnachweise werden erst in Zukunft zu erbringen sein. Die Verantwortung
liegt beim Hersteller bzw. Anwender.

Leider liegt das Hauptaugenmerk bei der Zulassung im Rahmen der européischen
Vorschriften auf den Gefahren fir die Umwelt und den Menschen, jedoch nicht die
positiven Effekte der Desinfektion zum Patientenwohl. So sind die Aldehyde, die neben
den Sauerstoffabspaltern die breiteste und sicherste Wirksamkeit in der
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Flachendesinfektion zeigen, zunehmend unter Beschuss geraten mit der Folge, dass
die Firmen sie jetzt bereits eigenstandig zunehmend aus dem Programm nehmen.

Von der Anwendung Chlor-haltiger Handedesinfektionsmittel im Routinebetrieb ist
abzuraten wegen der potentiellen Instabilitdt und moglichen Hautirritation.

Die Hygiene sollte unbedingt auf Listung in der VAH-Liste bestehen.

In den letzten Jahren ist eine Entwicklung zu beobachten, dass die Einwirkzeiten von
Desinfektionsmitteln, auch H&ndedesinfektionsmitteln, immer kirzer gegutachtet
werden. Der VAH hat 2021 darauf hingewiesen, dass bei den
Handedesinfektionsmittel-Produkten  zunehmend von  3-ml-Volumen-Angaben
abgewichen wird und z.B. 4- bis 6-ml-Portionen vorgegeben werden. Es ist also kiinftig
zu empfehlen, nicht nur die Einwirkzeiten bei Handedesinfektionsmitteln zu beurteilen,
sondern auch, mit welchem Desinfektionsmittelvolumen diese erreichbar sind. Dartiber
hinaus sind beispielsweise Einwirkzeiten von einer Minute fur die hygienische
H&andedesinfektion vollig unrealistisch. Solche Praparate sollten nicht genutzt werden.

Bei Schleimhaut-Antiseptika gibt es leider keine Listung. Sie sind beispielsweise
erforderlich
= bei Eingriffen/Operationen

o am Auge,

o im Cavum nasi und im Gehoérgang,

o inder Oralchirurgie,
= Dbei transurethralen und transvaginalen Eingriffen,
= Dbei der Katheterisierung der Harnréhre,
= Dbei der nasalen und intraoralen Sanierung von MRE-Trégern.
Madgliche Antiseptika sind
=  Qctenidin,
= Chlorhexidin,
= Polihexanid,
= PVP-Jod und
= Natriumhypochlorit.
Die eingesetzten Antiseptika mussen vom Hersteller fir den jeweiligen Einsatz
zugelassen sein. Die Einwirkzeit ist immer einzuhalten und meistens ist in dieser Zeit
das entsprechende Areal satt benetzt und feucht zu halten (KRINKO 2018).
Bei zu erwartender Exposition des Antiseptikums mit Knorpel im HNO-Bereich kommt
anstelle von Octenidin Polihexanid oder PVP-Jod in Betracht (KRINKO 2018). Am
Trommelfell ist Octenidin kontraindiziert (KRINKO 2018). Zur praoperativen Augen-
Antiseptik kénnen wassrige Losungen auf Basis von PVP-Jod oder Polihexanid
eingesetzt werden (KRINKO 2018).
Chlorhexidin und PVP-Jod kdnnen zu einer Sensibilisierung fiihren. Bei PVP-Jod ist
der Einsatz kontraindiziert bei Hyperthyreose und die Indikation zum Einsatz sorgfaltig
zu stellen bei Struma, Graviditat und Stillzeit. Von Chlorhexidin wird im Korper p-
Chloranilin abgespalten, das als kanzerogen eingestuft ist.
Farbstoffe, Quecksilber-organische Verbindungen und Wasserstoffperoxid werden
heute zur Schleimhautdesinfektion nicht mehr eingesetzt.
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Inzwischen weil3 man, dass einige Desinfektionsmittel — insbesondere bei
Unterdosierung - bei (vor allem Gram-negativen) Keimen eine Toleranz hervorrufen
konnen. Dazu z&hlen Chlorhexidin, Benzalkoniumchlorid, Polihexanid und Octenidin.
Nicht berichtet wurde derartiges bisher fir Ethanol, Propanol, PVP-Jod, Peressigsaure
und Glutaraldehyd.

Die VAH-Liste hat eine eigene Einteilung fur die Virus-Wirksamkeit von
Desinfektionsmitteln:

Einteilung Wirksam gegen
Begrenzt viruzid Behdillte Viren, z.B.
= Hepatitis B und C-Virus
HIV-Virus

= Influenzavirus

= Herpesvirus

=  SARS-CoV-2-Virus

Begrenzt viruzid PLUS | Wie begrenzt viruzid, zusétzlich

= Adenovirus

= Norovirus

= Rotavirus

Viruzid Behiillte und unbehiillte Viren, z.B.
Adenovirus

Norovirus

Rotavirus

Papilloma-Viren

Poliovirus

Viruzid PLUS Behiillte und unbehiillte Viren, z.B.
(Flachendesinfektion) | = Hepatitis-A-Virus

= Hepatitis-E-Virus

=  Parvoviridae

Tatsachlich finden sich in der VAH-Liste nur wenige derartig klassifizierte Produkte.
Stattdessen geben viele Hersteller in ihren Produktdatenblattern zwar die VAH-Listung
mit Bakterizid und Levurozid an, dagegen die Viruzidie-Klassifierung nur entsprechend
EN-Austestung. Nach EN werden allerdings teilweise weniger Viren getestet als nach
DVV/RKI. Vor allem mussen beim VAH die Pruflaboratorien akkreditiert sein und an
Ringversuchen teilnehmen. In Europa (EN-Normen) ist keine Akkreditierung gefordert
und das firmeneigene Labor kann die Prifung durchfihren. Beim VAH missen die
Prifungen in zwei unabhé&ngigen Tests bestétigt werden, in Europa ist nur ein
Durchgang gefordert.

Fur (komplette) Viruzidie sind im allgemeinen Sauerstoffabspalter oder Aldehyde
erforderlich.

Andererseits sind Handedesinfektionsmittel auf Alkohol-Basis vollig ausreichend, da
sie als begrenzt viruzid wirkende Préparate die hauptséchlichen Personalrisiken
Hepatitis- und HIV-Viren abtéten.
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DOSIERUNG / ANWENDUNGSEMPFEHLUNG

ete unverdiinnt in die trockenen Hande einreiben. Die Hande
mussen wanrend der gesamten Einwirkungszeit feucht gehalten werden.

Héndedesinfektion Einwirkzeit

Hygienische Handedesinfektion
gemap DGHM (EN 1500)

- .
gemap DGHM (EN 12791) 8
Begrenzt viruzid* (inkl. HIV, HBV, HCV) 3 _
Viruzid (DVV 2008) 120 Sek.

Adenovirus (DVV 2008) 60 Sek.
Rotavirus (DVV 2008)

Noroviren (MNV) (DVV2008)
Polyoma SV40 (DVV 2008) 120 Sek.

15 Sek.
30 Sek.

Influenzavirus** 30 Sek.

* 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 Préaparat zur
Handedesinfektion. Die Austestungen einzelner Keime kénnen von
Hersteller zu Hersteller sehr schwanken. Am besten sollte man sich
an die VAH/DGHM-Vorgaben halten.

Friher wurden in der VAH-Liste im allgemeinen Einwirkzeiten von 30 Sekunden flr
die hygienische Handedesinfektion, mindestens 3 Minuten fur die chirurgische
Handedesinfektion angegeben. Fir die Flachendesinfektion wurde meist die
Konzentration entsprechend dem 1-Stunden-Wert verwendet. In den letzten Jahren
wurden diese Zeiten je nach Hersteller verkirzt und entsprechend gelistet.
Gleichwohl macht es Sinn, an den o.g. ,alten” und bewahrten Zeiten festzuhalten, da
sie eine sorgfaltige und wirkungssichere Desinfektion gewahrleisten. Daher werden
hier die folgenden Mindest-Einwirkzeiten empfohlen:

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

Bei der Hautflora wird zwischen residenter und transienter Hautflora unterschieden:

Transiente Hautflora: Wechselnde Keimbesiedlung aus der Umgebung. Bakterien
mit pathogenem Potential. Kann durch Hautdesinfektion beseitigt werden.
Residente Hautflora: Standortflora, permanent auf der Haut vorhanden. Meistens
apathogen (z.B. Staphylococcus epidermidis) oder nur pathogen bei
Immunschwache oder Verschleppung in normalerweise nicht besiedelte Bereiche
des Korpers. Kann durch Hautdesinfektion nicht sicher beseitigt werden.
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Vor der Punktion Talgdrisen-reicher Haut ist die Einwirkzeit verlangert. Friher
betrug sie grundsatzlich 10 Minuten. Inzwischen sind in der VAH-Liste Einwirkzeiten
zwischen >1 und >10 Minuten (je nach Praparat) angegeben.

® talgdriisenreiche Region

Flachen- und manuelle Instrumentendesinfektionsmittel sollen mit einem
Dosiergerat 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 nahm man udber lange Zeit im allgemeinen die
Konzentration, die einer Einwirkzeit von einer Stunde entspricht. Inzwischen ist in der
VAH-Liste aber auch eine Listung fir 1, 5, 15, 30, 60 und 240 Minuten moglich.
Dabei ist in der taglichen 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.
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Eine Spriuhdesinfektion von Flachen sollte die groRe Ausnahme sein. Oft enthalten
Spriuhdesinfektionsmittel nur  Alkohol. Dieser hat ein eingeschranktes
Wirkungsspektrum und ist entzindlich (Explosionsgefahr bei grof3flachiger
Ausbringung — friiher sagte man: Nie mehr als 2 m?! Die TRGS 525 spricht von
maximal 50 ml/m? — so auch die KRINKO 2022). Das Sprihen muss immer mit
Wischen kombiniert werden, um eine Flachenwirkung zu erreichen.

Sprihen 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®.
Instrumentendesinfektionsmittel sind als Medizinprodukte eingestuft.
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Die maschinelle Aufbereitung erfolgt im Reinigungg-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 55°C heillem Wasser und Reinigungsmittel,
dann Abpumpen.

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

= Gruner Pfeil: Trocknungsphase mit heiRer Luft.

Ein Mal3stab fur die Abtotung von Mikroorganismen in Desinfektionsverfahren mit
feuchter Hitze ist der Ao-Wert (EN DIN ISO 15883-1). Der Wert beschreibt fir RDGs
(fr chirurgische Instrumente) und fur Steckbeckenspiilgerate die bendtigte Menge an
feuchter Hitze. Er kann im Prozess mit Thermologgern bestimmt werden.

Die drei wichtigsten Ao-Werte sind:

AO-Wert Temperatur Haltezeit
60 80°C 1 Minute
600 90°C 1 Minute

80°C 10 Minuten
3.000 90°C 5 Minuten

Wenn nur Bakterien inklusive Mykobakterien, Pilze und thermolabile Viren abgetotet
werden sollen (Wirkungsbereich A), kann ein Ao-Wert von 600 bei RDGs ausreichend
sein.

Soll das Verfahren jedoch auch gegen thermoresistente Viren, z.B. Hepatitis B-Viren,
wirksam sein (Wirkungsbereich B), so ist ein Ao-Wert von 3.000 zu wéahlen.

Daher ist der Ao-Wert von 3.000 generell fur die Programme zur Aufbereitung
chirurgischer Instrumente zu wahlen.

Minimum bei Steckbeckenspllgeraten ist ein Ao-Wert von 60, Standard ist heute aber
600. Manche Behdrden verlangen 3.000, wenn die Steckbecken z.B. bei Patienten mit
defekter Haut (Dekubitus) eingesetzt werden. Dabei kann es jedoch — bei vorheriger
ungenugender Wirksamkeit der Reinigung - zum Einbrennen von Schmutz auf dem
Metall kommen.
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In den letzten Jahren werden zunehmend neue Desinfektions- und

Entkeimungsverfahren fur Flachen und Luft propagiert:

= UV-Desinfektion von Flachen und Luft, teilweise als selbstfahrende Roboter. Dabei
ist zu bedenken, dass dies aber nur erfolgen kann, wenn niemand in den Raumen
ist (Haut-Kanzerogenitat von UV-Strahlen). Ferner kbnnen UV-Strahlen nicht um
Ecken biegen, sodass fur die UV-Strahlen unzugéngliche Bereiche nicht erfasst
werden. Darliber hinaus kénnen Ozon und weitere toxische Sekundarprodukte
entstehen. An einer grundsatzlichen desinfizierenden Reinigung fihrt also kein
Weg vorbei.

= Wasserstoffperoxid-Verneblung. Dabei wird der MAK-Wert fur den Arbeitsplatz
uberschritten, sodass auch hier niemand im Raum sein kann und nach Ende der
Verneblung der Raum in Vollschutz (mit Aktivkohlefilter-Maske; FFP-Maske nicht
ausreichend) betreten werden muss. Ferner missen vorher alle Texitilien entfernt
und Brandmelder sowie RLT-Anlage ausgeschaltet oder abgeklebt werden. In der
Desinfektionsmittelliste des RKI findet sich ein kurzer Text dazu, wonach jeder
Einsatz Raum-spezifisch validiert erfolgen muss, z.B. mit Bioindikatoren und auch
im Hinblick auf physikalische Parameter. Mit diesen Vorgaben ist das Verfahren
praktisch undurchfihrbar.

= Ozonierung. Auch hier werden hohe Luftkonzentrationen eingesetzt, sodass auch
hierbei niemand im Raum sein darf und am Ende Betreten nur im Vollschutz
maoglich ist.

= Kupfer- und Silberhaltige Oberflachen. In vitro hat Kupfer eine gute keimabtttende
Wirkung, die jedoch bisher nicht als Reduktion von nosokomialen Infektionen in
unabhangigen Studien gezeigt werden konnte. In Frage k&men Turdricker,
Bettholme und ahnliches. Aul3erdem wird Kupfer oxidiert und verfarbt sich dann.

Alle diese Verfahren verursachen hohere Kosten. Am meisten Erfahrung liegt vor mit

der Wasserstoffperoxid-Verneblung, die gelegentlich zusatzlich zur Scheuer-Wisch-

Desinfektion im Rahmen der Schlussdesinfektion bei Ausbrichen mit MRE eingesetzt

wird — allerdings im allgemeinen ohne Validierung im Sinne des RKI (siehe oben).

Derartige beruhrungslose neue Technologien kdnnen laut KRINKO (2022)
erganzend im Rahmen der Schlussdesinfektion oder der Ausbruchsbek&mpfung
eingesetzt werden. Bezuglich H202 weist die KRINKO auf die entsprechenden
Ausfuhrungen des RKI in der Desinfektionsmittelliste des RKI hin. Eine Vernebelung
mit H202 kommt danach in erster Linie in Frage, wenn ein Ausbruch nicht beherrscht
werden kann. Ozon scheidet aufgrund der hohen Giftigkeit laut KRINKO generell aus,
UV-Strahlung eignet sich laut KRINKO wegen der Schattenbildung im Wesentlichen
nur auf glatten Oberflachen. Die Effektivitat probiotischer Reinigungsverfahren muss
laut KRINKO noch griindlich untersucht werden. Fur Kupferoberflachen kénne derzeit
keine Empfehlung fir den Einsatz aus vorhandenen Studien abgeleitet werden.
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Sterilisation

Das Standardverfahren der Sterilisation ist das Autoklavieren (Dampfsterilisation)

bei 134°C fur 5 Minuten bei 3 bar Druck (also 2 bar Gber Luftdruck):

Dampfsterilisation

Wasserdampf ist wesentlich wirksamer als trockene Warme
gleicher Temperatur:

-Wérmeinhalt ist gréfier (Energieabgabe tber 1.000 mal gréfier),
-die Mikroorganismen quellen auf und werden hitzeempfindlicher.

Abtotung von Diphtheriebakterien bei 90°C

Luftfeuchte Dauer
20 % 180 Min.
40 % 120 Min.
60 % 5 Min.
80 % 2 Min.
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Nachfolgend ein Vergleich der vorhandenen Sterilisationsverfahren:

Sterilisation

Verfahren

Details

Anmerkungen

Physikalisch

Autoklav
(Dampfsterilisation)

Gesdttigter, gespannter
Wasserdampf.

121°C, 2 bar, 15-20
Min.

134°C, 3 bar, 5 Min.

Heute mit Vor-Vakuum-
Phasen, damit die
Dampfverteilung mdglichst
gleichmafig in der Kammer
ist.

Heil3luft

200°C, 10 Min.
180°C, 30 Min.
160°C, 200 Min.

Dauert zu lange und
beansprucht Material durch
die Hitze.

Roéntgenstrahlen

Wegen der Risiken und
hohen Sicherheitsvorgaben
nur in der Industrie im
Einsatz, nicht im
Krankenhaus.

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 einfacher
im Umgang als EO.
Ebenfalls Vakuumphasen
erforderlich.

H20:2 (,Plasma®“)

45°C

Heute Standard bei
thermolabilen Gutern.
Allerdings Probleme in
Kanélen, da H20:2 schnell
abreagiert.
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Chemische Sterilisationsverfahren (Niedertemperaturverfahren) werden nur far
thermolabile Giter eingesetzt, die die Temperatur beim Autoklavieren nicht aushalten.

Beispiel: Optiken.

Sterilisationsbeginn: 11:44:25/135°C / ar
— Temperatur [*C] —— Druck [mbar] Sterilisationsende: 11:49:25/ 135,3°C / 318 1mbar

11:04 1121 120 11:229 11:37 1145 1054 12:02 12110 12119 12:27  12:35  12:44 Zeit Phase Tempera  Druck
_ 150 g ety CRR N S e tur [°)C]  [mbar]
: 4800 v 11:04:00 Programm Start 39,0 1000,0
= 140 11:05:28  Dampfdruck Schaltpunkt 786 1749,0
4500 e S ] 11:09:41  Vakuum Schaltpunkt 718 830
130 11:11:49  Dampfdruck Schaltpunkt 1040 11950
4200 11:15:27  Vakuum Schaltpunkt 783 65,0
— 120 11:17:43  Dampfdruck Schaltpunkt 1073 1336,0
9 11:21:11  Vakuum Schaltpunkt 81,1 63,0
3600 110 11:23:35  Dampfdruck Schaltpunkt 1108 1481,0
11:25:17  Vakuum Schaltpunkt 936 480,0
3300 11:26:57 Dampfdruck Schaltpunkt 1133 16280
11:28:15  Vakuum Schaltpunkt 1001 8780
3000 11:29:31  Dampfdruck Schaltpunkt 180 17760
700 11:30:48  Vakuum Schaltpunkt 1048  1080,0
11:32:00  Dampfdruck Schaltpunkt 1185 19210
2400 N 11:33:10  Vakuum Schaltpunkt 1081 12750
Ly 11:34:19  Dampfdruck Schaltpunkt 1209 2069,0
2100 & ] 11:35:16  Vakuum Schaltpunkt 119 14720
11:36:23  Dampfdruck Schaltpunkt 1231 22180
1800 @ 11:37:08  Vakuum Schaltpunkt 1159 17010
1500 11:38:10  Dampfdruck Schaltpunkt 1252  2388,0
10 11:38:43  Vakuum Schaltpunkt 120,2 19720
1200 11:39:38  Dampfdruck Schaltpunkt 1272 25170
30 11:39:58  Vakuum Schaltpunkt 1248 22810
900 11:40:43  Dampfdruck Schaltpunkt 1202 2665,0
20 11:40:58  Vakuum Schaltpunkt 1277 24920
L ‘ 11:41:45  Dampfdruck Schallpunk! 1311 28140
300 10 11:41:57  Vakuum Schaltpunkt 1303 27110
11:42.37  Dampfdruck Schaltpunkt 1325 29340
0 o ! , o LI o A, 2 o RO 11:42:47  Vakuum Schaltpunkt 1320 28630
0 10 20 30 40 s0 60 70 80 0 100 11:42:54  Dampfdruck Schaltpunkt 1321 20030
11:44:25  Sterilisieren Beginn 1350 31530
Instacount.PDJ - © 1988-2018 INVITEC GmbH & Co. KG 172

Druck-Temperatur-Verlauf eines Autoklaven:

Blauer Pfeil: Beginn der Vorvakuum-Phasen.

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

Die Sterilisation erfolgt immer in der endgultigen Verpackung, da ansonsten die Guter
nach Sterilisation wieder kontaminiert wirden.
Folgende Sterilisierverpackungen gibt es:

Feste Sterilisierbehalter (Container),
meist aus Aluminium.
Dampfdurchtritt meist tber Filter.

Papier-Folien-Verpackung.
Dampfdurchtritt Gber das Papier.

Die Verpackung muss verschweif3t
werden.

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

Achtung: Vlies-Verpackung immer einzeln in
einem eigenen Korb zur Verhitung von

Beschéadigungen.
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Auf den Sterilisierverpackungen sind diverse Angaben notwendig, z.B. Inhalt,
Abteilung, Sterilisier- 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.

Instrumenten-Container nach
Sterilisation:

Blauer Pfeil: Plombe.

Griner Pfeil: Aufbereitungsdatum.
Roter Pfeil: Gepackt durch...
Gelber Pfeil: Ablaufdatum.

Chemo-Indikator als Behandlungs-
Indikator:

Gelber Pfeil: Chemo-Indikator-
Streifen, umgeschlagen (schwarz).
Gruner Pfeil: Normales Klebeband
zum Zukleben der Vlies-Verpackung.
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Folgende Lagerfristen fur 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!I) Korrekte Lagerung in Schrénken in der OP-

Produkte missen nach 2 Tagen erneut Abteilung. Lagerfrist 6 Monate. Siebe mit

aufbereitet werden! Voéllig unsinnige Menge Vliesverpackung immer in Kdérben und nicht

von Sterilprodukten mit offener Lagerung. aufeinander gestapelt, da es sonst zu Schaden
der Verpackung kommen kann.

Nach der KRINKO/BfArM-Empfehlung (2012) sind bei der Festlegung allerdings auch
die Qualitat des Verpackungsmaterials, die Dichtigkeit der Siegelndhte und die
Lagerbedingungen zu bedenken. Davon abhangig sind auch Lagerfristen Uber sechs
Monate denkbar.
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Der Aufbereitungsskandal im Klinikum Miinchen-Bogenhausen

Anfang Juli 2010 tagte der Aufsichtsrat der Stadtischen Klinikum Munchen GmbH.
Gegen Ende der Sitzung wurde plotzlich von einem Gutachten berichtet, das
erhebliche Mangel in der Sterilisationsabteilung im Klinikum Bogenhausen auflistete.
Es gab eine lange und umfangreiche Mangelliste 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. Zusatzlich war ein Teil
der Mitarbeiter nicht ausreichend qualifiziert.

Daraufhin wurde von der Behdrde der Zentralsterilisation im Klinikum Bogenhausen
die Aufbereitung von sogenannten Kritisch B- und Kritisch C-Instrumenten untersagt.
Durch diese Malnahme kam die Operationstatigkeit 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 Geschaftsfuhrer auf Missstédnde hingewiesen worden
waren.

Die Ereignisse wurden publik und fuhrten zu einem groen Medien-Echo. Das
Klinikum hat zlgig die Zusammenarbeit mit insgesamt 3 von 4 Geschéftsfuhrern
beendet.

Bemerkenswert ist, dass in den Leitungsgremien des Stadtischen Klinikum Munchen
keine arztliche Kompetenz vorhanden war bzw. ausdricklich ausgeschlossen war.
AuRerdem war der fur die Hygiene zustandige Arzt subaltern angebunden und nicht,
wie eigentlich erforderlich, als Stabstelle bei der fur die Hygiene verantwortlichen
Geschaftsfuhrung.

Im September 2011 ging die Sterilgutaufbereitung wieder in den Betrieb.

Der gesamte Hygieneskandal in Munchen kostete dem Klinikum 19 Mio. Euro. Dies
liegt unter anderem daran, dass bis zu 70% der Erlose von Krankenhdusern durch
OPs erwirtschaftet werden.
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Der Fall Danzer

Wie sehr Geschéftsfuhrer heute fir unzureichende Hygiene zur Verantwortung gezogen werden
kénnen, zeigt beispielhaft der Fall Danzer:

Alfred Danzer war ab 2005 Geschéftsfiihrer am Universitatsklinikum Mannheim. Gleichzeitig war er tiber
Jahre hinweg Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG).

Zwischen 2007 und 2014 kam es zu VerstdRen gegen das Medizinproduktegesetz in der Uniklinik
Mannheim. Beispielsweise wurden behdrdliche Anordnungen nicht umgesetzt. Der ,Hygieneskandal*
wurde publik und Danzer musste 2014 als Geschaftsflihrer zurlicktreten, ebenso als Prasident der DKG.
2021 begann am Landgericht Mannheim der Prozess gegen ihn wegen VerstéRen gegen das
Medizinproduktegesetz. lhm wurde zur Last gelegt, dass es fir die Aufbereitung von Sterilgut, fur
Gerateuberprufungen und Personalschulungen keine Budgetmittel gab. Das Landgericht ging von
einem bedingten Vorsatz aus, weil Danzer versaumt hatte, bei delegierten Aufgabenbereichen
ausreichende Kontrolle auszuuiben.

Déanzer wurde schliellich zu einer zweijahrigen Bewahrungsstrafe und einer GeldbulRe von 75.000 €
verurteilt. Ende 2021 bestétigte der Bundesgerichtshof das Urteil.

2022 klagte das Universitatsklinikum Mannheim gegen Danzer auf Schadensersatz in Héhe von 15 Mio.
€. Ende 2023 hat man sich auf einen Vergleich in Hohe von 3 Mio. € geeinigt.
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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,

kunstlichen Fingernégel,

= sogenannten Freundschaftsbander

getragen werden.

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

Auch auf Nagellack muss im allgemeinen verzichtet werden.

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

HA o
A N D E ‘ HyKoMed
. KEINE ’ KEINE
*Hand-und * Kiinstlichen
Unterarmpiercings Fingerndgel

-— KEIN

S ‘ = Nagellack
‘ KEINE
KEINE = langen
Fingerndgel

» Binder und Reifen
* Uhren

& I
KEINE
= Ehe- und Schmuckringe

LEBENSRETTER

Handewaschen soll morgens bei Arbeitsbeginn erfolgen, au3erdem vor der ersten
Operation. Bei diesem chirurgischen Handewaschen muss die Waschung bis zu den
Ellbogen erfolgen, wobei die Hande mdglichst oben und die Ellbogen unten sein
sollten, sodal’ kontaminiertes Wasser zu den Ellbogen hin ablaufen kann. Trocknung
erfolgt mit Einmal-Papierhandtiichern — Warmlufttrockner verteilen Aerosole, trocknen
nicht so effektiv und werden oft unzureichend gereinigt . Zwischen OPs reicht dann die
chirurgische Handedesinfektion — eine Waschung ist nur bei Verschmutzung, z.B. mit
Blut, erforderlich.
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Die hygienische Handedesinfektion soll mdglichst oft erfolgen, zumindest bei den 5
Moments der WHO:

5 Momente fur
Handhygiene

---------~

s

Hierflr eingesetzt werden alkoholische Praparate, die moglichst keine sonstigen
Zusatzstoffe enthalten sollen aul3er ggfs. Haut-pflegende Substanzen. Insbesondere
sollten keine Parfiume enthalten sein, da diese allergisierend wirken kénnen. Auch
haufige Handedesinfektion schadigt nicht die Haut, wohingegen sie bei zu haufiger
Waschung austrocknen kann. Die hygienische Handedesinfektion soll tUber 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.

63



Allerdings ist zu beachten, dass inzwischen auch Handedesinfektionsmittel auf dem
Markt und beim VAH gelistet sind, die 1 Minute Einwirkzeit haben oder wesentlich mehr
ml fur die Desinfektion bendtigen (z.B. 2 x 3 ml oder 1 x 8 ml). 1 Minute Einwirkzeit ist
fur die hygienische Handedesinfektion vollig unrealistisch.

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:

Teilweise finden sich in der VAH-Liste inzwischen kirzere Einwirkzeiten fir die
chirurgische Handedesinfektion, z.B. 1,5 Minuten. Dennoch sollte von den 3 Minuten
nicht abgewichen werden, damit die gesamte Haut — von den H&nden bis zum
Ellbogen einschl. der Fingerndgel — ausreichend sicher desinfiziert wird. Bei der
Einfihrung neuer Préparate sollte immer darauf geachtet werden, ob weiterhin eine
Desinfektion mit 3 ml gemeint ist oder mit 4-6 ml.

Hautpflege- und Hautschutzpraparate sind vom Arbeitgeber zur Verfigung zu
stellen. Sie mussen dosierbar sein, also Tuben oder Spender, aber keine Topfe.
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Der Pockenfall in Meschede 1970

Der vorletzte Pockenfall in Deutschland trat

1970 in Meschede auf;

Ein 20-jahriger Elektriker war 1969 mit dem

VW-Bus bis nach Pakistan gefahren — es war

die Zeit der Hippies. Am 31. Dezember 1969

kehrte er mit Fieber zurtick und wurde stationar

im St. Walburga-Krankenhaus in Meschede

aufgenommen unter der Verdachtsdiagnose

eines Typhus. Am 14. Januar 1970 wurde dann

die Diagnose Pocken gestellt.

Das Krankenhaus wurde sofort abgesperrt.

Niemand durfte hinein und niemand durfte mehr

heraus. Als ein Mann zu fliehen versuchte,

nagelte die Polizei die Turen zu.

Insgesamt gab es im Krankenhaus 21

Erkrankte, davon 4 Todesfille. Eine

Schwesternschilerin - wurde Gber offene

Fenster angesteckt, als sie in der Etage Uber

dem Patientenzimmer am offenen Fenster

stand und der Patient darunter am offenen

Fenster rauchte.

In der Gegend wurden 120.000 Menschen

gegen Pocken geimpft.

Der Pockenausbruch im Krankenhaus fuhrte zu

panikartigen Reaktionen in der Bevdlkerung

und insbesondere zu einer Stigmatisierung der

Menschen aus Meschede:

= Aufden Dérfern blieben die Kirchen leer.

= Autofahrer aus Meschede wurden an
auswartigen  Tankstellen nicht mehr
bedient.

= Briefe aus der Stadt gingen ungelesen ins
Feuer.

» Kinder aus Meschede wurden von
weiterfuhrenden Schulen in der Umgebung
verwiesen.

» Die Skipisten des Sauerlandes blieben
unbefahren.

» Der Umsatz der Warsteiner Brauerei brach
(wieder einmal) ein.

* Ein Mann aus Meschede, der sich bei
einem Arbeitsunfall schwer verbrannt hatte,
wurde von Spezialkliniken in Bochum,
Dortmund, Duisburg und Dusseldorf
abgewiesen und verstarb.

Eine Schwesternschulerin verstarb an den

Pocken. Nach ihrem Tod fand sich lange Zeit

niemand, der ihren Leichnam abtransportieren

wollte.

Die Indexperson Uberlebte. Zwei Tage, bevor er

entlassen werden sollte, kletterte er Uber den

Zaun der Isolierstation und floh. Die ganze

Familie musste wegziehen, da sie auch spater

angefeindet wurde.

In der Westfalenpost erschien damals ein

Gedicht ,Die Pocken-Hippies!®:

,Sie ziehen durch die Lande, ganz frei und

ungeniert.

Die Haare bis zum Rumpfe, voll Lause,

unrasiert.

Und in den Taschen Rauschgift, die Pest und

Cholera.

Und auf dem Balg die Pocken, Moral, fir sie

Skandal.

So langsam, aber sicher geht uns der Ofen aus!
Wir Steuerzahler fordern, BRINGT SIE INS
ARBEITSHAUS!®
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Basishygiene

Grundsatzlich kénnen verschiedene Ubertragungswege von Keimen unterschieden
werden:

= Parenterale Ubertragung,

= Kontaktibertragung (direkt oder indirekt),

= Ubertragung uiber Tropfchen, Tropfchenkerne und Aerosole und

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

Fur die meisten Erreger sind mehrere Ubertragungswege maoglich.

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

= Handehygiene,

= Einmalhandschuhe,

= Schirzen und Schutzkittel,

= Atemschutz (Mund-Nasen-Schutz MNS oder FFP2-Masken) und Augenschutz,
= Hauben,

= Betten- und Waschehygiene,

= Flachendesinfektion,

= Aufbereitung von Medizinprodukten,

= Regelungen zur Abfallentsorgung,

= |solierungsmal3nahmen.

Bei der Kleidung wird zwischen Arbeits-(oder Berufs-)Kleidung, Bereichskleidung und

Schutzkleidung unterschieden:

= Arbeits- oder Berufskleidung ist die Kleidung, die taglich wéahrend der Arbeit
getragen wird, also z.B. auf Station. Sie hat eine gewisse Schutzfunktion, dient aber
auch der Uniformierung als Berufsgruppe bzw. als Mitarbeiter eines Hauses. Die
Arbeits- oder Berufskleidung ist meistens vom Haus vorgegeben (Kleiderordnung).
Zu ihr zahlen bei der Pflege auf Station meist Hose und Kasack, bei den Arzten
Hose und Kittel, ggfs. auch Kasack. In manchem Hausern sind inzwischen die Kittel
bei den Arzten — da langarmelig — abgeschafft.

= Bereichskleidung (meist Hose und Kasack, meist farbig) gibt es im allgemeinen in
bestimmten Funktionsbereichen, z.B. OP, Intensivstation, Endoskopie.

= Schutzkleidung wird in bestimmten Situationen angelegt. Zu ihr z&hlen
Einmalhandschuhe, Schutzkittel, Schirzen, Hauben, Brille/Visier und Mund-
Nasen-Schutz oder FFP-Maske — Details nachfolgend.

Die Schutzkleidung (meist Einmalartikel) wird immer vom Arbeitgeber gestellt, die

Bereichskleidung ebenfalls. Die Bereichskleidung wird Uber den Arbeitgeber in die

Wascherei gegeben.

Direkte Vorgaben zur Arbeits/Berufskleidung gibt es nicht. Allerdings regelt die TRBA

250 (Kapitel 4.1.8 und 4.2.7; 2018), dass kontaminierte Arbeitskleidung (auch private)

vom Arbeitsgeber zu desinfizieren und zu reinigen ist. Wenn also beispielsweise die

private Jeans eines Arztes als kontaminiert nach Patientenkontakt angenommen wird,

so darf nicht der Arzt diese mit nach Hause nehmen und dort waschen, sondern dies

muss der Arbeitgeber Ubernehmen (desinfizierende Waschung). Da damit die Haftung

fur eventuelle Schaden an der privaten Jeans auf den Arbeitgeber tGbergeht, liegt es

nahe, keine private Arbeitskleidung vorzugeben, sondern diese zu stellen.
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Nachfolgend zur Basishygiene 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 (laut KRINKO, 2021, heil3en sie jetzt ,medizinische
Einmalhandschuhe® und nicht mehr ,keimarme® oder ,unsterile®) sollen getragen
werden, wenn die Wahrscheinlichkeit des Kontaktes mit Blut, Sekreten, Exkreten oder
wahrscheinlich kontaminierten Flachen besteht. Auch nach dem Tragen der
Handschuhe soll eine hygienische Handedesinfektion erfolgen, da Handschuhe
produktionsbedingt Mikrolasionen (Locher) haben kénnen und es beim Ausziehen zur
Kontamination der Hande und Handgelenke kommen kann.

Eine Schirze oder ein Schutzkittel soll getragen werden, um Arbeitskleidung bei
Eingriffen oder Pflegemalinahmen vor direktem Kontakt mit Blut, Sekreten, Exkreten
oder mit anderen kontaminierten Materialien zu schiitzen.

= 9 LE8 - -
Korrekt getragene Schutzkleidung — z.B. fir MRSA-Zimmer.

Ein  Mund-Nasen-Schutz (MNS) und 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 dem
Patientenschutz (Verhitung postoperativer Wundinfektionen), aber auch 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. Nicht selten werden vom Einkauf besonders ,gunstige“ Masken
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besorgt, die relativ dinn erscheinen. Hierbei ist darauf zu achten, dass diese
mindestens den Anforderungen der DIN EN 14683 (Medizinische Gesichtsmasken —
Anforderungen und Prufverfahren; 2019) entsprechen.

Ein korrekter MNS ist anzunehmen, wenn auf der Verpackung das CE-Kennzeichen
angebracht ist und die Testung nach DIN EN 14683 erfolgte. In dieser Norm ist
definiert, dass es verschiedene Typen von chirurgischem MNS gibt. Auch der Typ des
MNS entsprechend DIN ist zu deklarieren:

Leistungsanforderungen fir medizinische Gesichtsmasken:

Prifung Typ I2 Typ Il Typ IIR
Bakterielle Filterleistung (BFE), (%) =95 =98 >98
Druckdifferenz (Pa/cm?) <40 <40 <60
Druck des Spritzwiderstandes (kPA) | Entfallt Entfallt >16,0
Mikrobiologische Reinheit (KBE/Q) <30 <30 <30

2 Medizinische Gesichtsmasken des Typs | sollten ausschlieBlich bei Patienten und anderen
Personen zur Verminderung des Risikos einer Infektionsverbreitung insbesondere in epidemischen
oder pandemischen Situationen verwendet werden. Masken des Typs | sind nicht fir medizinisches
Fachpersonal in Operationsraumen oder in anderen medizinischen Einrichtungen mit ahnlichen
Anforderungen gedacht.

Beispiel:
lit Baumwolle ummantelt - EN14683, Typ Il _
- i [LoT] £2018999
) (CFEIED T
- 2023-1

Selbstverstandlich sollten im OP nur Masken eingesetzt werden, die hinter dem Kopf
gebunden werden, da sie an den Wangen dichter anliegen.

Besser fur den Personal- und Patientenschutz sind sogenannte FFP-Masken (FFP =

Filtering Face Piece = Partikel-filtrierende Maske). Diese FFP-Masken werden

entsprechend Filterleistung in drei Klassen (nach DIN EN 149) unterteilt:

= FFP1, Filterdurchlass maximal 20 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal
22 %,

= FFP2, Filterdurchlass maximal 6 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal
8 %,

= FFP3, Filterdurchlass maximal 1 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal
2 %.

FFP-Masken missen ein CE-Kennzeichen tragen, gefolgt von der vierstelligen

Kennziffer des Priflabors und der Nennung der angewandten Norm EN 149: 2001, Al:

2009:

Ref. 02 134 FFP2 NR
EN149:2001+A1:2009

( €osos  ;Jo12025
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Sie werden nach DIN EN 149 getestet:

= Einmal wird die Filterleistung geprift, was unter Laborbedingungen erfolgt.

= Des weiteren wird die Dichtsitzprifung messtechnisch an zehn Personen getestet.
Die Maske gilt als geeignet, wenn in acht Fallen Dichtsitz vorliegt — es wird also in
20 Prozent eine Infektion akzeptiert, eigentlich unannehmbar.

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 grol3, dass sie dauerhaft kaum akzeptiert wird.

Normaler (chirurgischer) Mund-Nasen-  Zur Seite besser abschlieBende FFP2-
Schutz. Man beachte, dass er zur Seite  Maske.
hin offen ist!

Fir Barttrager steht ein ,Bartschutz“ zur Verfigung, wobei dessen Qualitat und
Schutzwirkung zumindest diskussionswiirdig erscheint:

Besser ist wahrscheinlich die Kombination von Astro-Hauben mit extra groRem MNS.

Beim Tragen einer FFP2/3-Maske ist der Dichtsitz entscheidend, da ansonsten
praktisch ausschlie3lich Gber die Leckage (Uber der Nase, an der Wange, am Kinn)
geatmet wird. Der Anteil von FFP2-Masken-Tragern mit Leckagen wird in der Literatur
mit 20 — 70 % angegeben.
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Einen guten Dichtsitz erkennt man an einem deutlich erhéhten Atemwiderstand. Bei
den meisten Barttragern ist ein sicherer Dichtsitz von FFP-Masken nicht méglich:

N O AT RC

R
R
rs

Nicht jede FFP-Maske passt zu jedem Gesicht. Es sollten daher in den Einrichtungen
immer verschiedene FFP-Maskentypen vorhanden sein, die sich die Mitarbeiter
aussuchen konnen und die dann auch immer lieferbar sind. Besser sitzen im
allgemeinen FFP2-Masken, deren Bander hinter dem Hinterkopf und dem Hals liegen
— auch wenn sie umstandlicher an- und auszuziehen sind.
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Mit dem sogenannten Fit-Test kann der Sitz der Masken Uberprift und auch dem
Mitarbeiter vermittelt werden.

Beim qualitativen Fit-Test wird z.B. Saccharose in eine Uber den Kopf gezogene Haube
gespruht. Wenn sie bei offenem Mund geschmeckt (stf?) wird, sitzt die Maske nicht
dicht:

Die Durchfuhrung des Fit-Testes wird u.a. in einem Dr. Brahmer-Video gezeigt:
https://www.youtube.com/watch?v=M19zBAMIInw.

Das An- und Ablegen der Schutzkleidung muss sehr sorgfaltig erfolgen, da es
insbesondere beim Ablegen zur Kontamination der Arbeitskleidung kommen kann:
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https://www.youtube.com/watch?v=M19zBAMlJnw

Schutzkleidung

KOPFBEDECKUNG MUNDSCHUTZ SCHUTZKLEIDUNG HANDSCHUHE
HAARE VOLLSTANDIG NASENSTEG HINTER DEM ROCKEN UBER DIE ARMEL
BEDECKEN ANDRUCKEN SCHLIESSEN ZIEHEN

ablegen

HANDSCHUHE SCHUTZKLEIDUNG MUNDSCHUTZ KOPFBEDECKUNG
AUF LINKS AUSZIEHEN OFFNEN DURCH OFFNEN DURCH ABZIEHEN
AUFREISSEN AUFREISSEN
ABSCHLIESSEND

DESINFEKTION

© Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum Essen

Anmerkung: Wir wurden mehrfach darauf hingewiesen, dass korrekterweise
mehrfach Handedesinfektionen erforderlich seien. Wir hatten das bei der Entstehung
des Posters ausfuhrlich besprochen und kamen zu der Meinung, dass dies in der
Realitat nicht umsetzbar ist. Daher ist das Poster in dieser Fassung entstanden.
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Bettenhygiene und Bettwéasche:

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 Wésche ist so zu sammeln und zu transportieren, dass
von ihr keine Infektions- oder Kontaminationsgefahr ausgeht, also beispielsweise in
verschliel3baren Sacken. Wasche ist so aufzubereiten und zu lagern, dass sie dem
Patienten sauber, keimarm und frei von Rickstdnden zur Verfigung gestellt wird.
Dementsprechend missen desinfizierende Waschverfahren angewandt werden.

N
N N
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Fehlerhafte Lagerung: Niemals saubere (blauer Pfeil) und benutzte
Wasche (roter Pfeil) gemeinsam lagern!

Heute verfiigen die Krankenhauser meist nicht mehr tber eine eigene Wascherei,
sondern man bedient sich zertifizierter privater Gro3waschereien. Dies gilt auch fir die
Aufbereitung der Kleidung fiir 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 h&ufigem Hand- und Hautkontakt, z.B. Lichtschalter,
Bettstange am Ful3 des Bettes, Turklinken) sollen mindestens taglich desinfizierend
gereinigt werden. Bei sichtbarer Kontamination muss die desinfizierende Reinigung
sofort erfolgen.
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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 durchgefuhrt, sodass Papier- und
Glasabfélle gesondert gesammelt werden. Auch spitze Abfalle (siehe unten) missen
separat gesammelt werden. Wenn die Behdaltnisse dafir allerdings (sicher)
verschlossen sind, kdnnen sie in den Hausmill (AS 18 01 04 - siehe unten) gegeben
werden. Ansonsten erfolgt die Abfallentsorgung entsprechend der ,Vollzugshilfe zur
Entsorgung von Abféllen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes® der
Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) — sogenanntes LAGA-Merkblatt.

Dieses enthélt folgende wichtigen Abfallschlissel:

Abfall- Kurzbezeichnung Bestandteile, Sammlung — Bereitstellung
schlissel Beispiele - Anmerkungen
AS 18 01 01 | Spitze oder scharfe Skalpelle, Kaniilen In stich- und bruchfesten
Gegenstéande Behaltnissen.
AS 18 01 02 | Kérperteile und Kdrperteile, Sammlung in sorgfaltig
Organe einschl. Organabfalle, verschlossenen
Blutbeutel und Blutbeutel Einwegbehaltnissen.
Blutkonserven Sogenannter ethischer Mull,
gehtin
Sondermullverbrennung.
AS 18 01 03 | Abfalle, an deren Abfélle mit Reil3feste und dichte
Sammlung und erregerhaltigem Blut, Behaltnisse (Sacke oder
Entsorgung aus Sekret, Exkret Tonnen).
infektionspraventiver Sogenannter infektidser Mdll.
Sicht besondere Gehtin
Anforderungen gestellt Sondermiillverbrennung.
werden
AS 18 01 04 | Abfalle, an deren Wund- und ReiRfeste und dichte
Sammlung und Gipsverbande, Behaltnisse (Sacke oder
Entsorgung aus Stuhlwindeln, Tonnen).
infektionspraventiver Einwegwésche, Sogenannter Hausmuill.
Sicht keine Einwegartikel Geht meist in die normale
besonderen Miillverbrennung.
Anforderungen gestellt
werden
AS 18 01 06 | Chemikalienabfalle z.B.
Desinfektionsmittel-
Konzentrate
AS 18 01 08 | Zytotoxische und Zytostatika
zytostatische Abfalle
AS 18 01 09 | Arzneimittel Arzneimittel aul3er
Zytostatika
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Ideal sind Abfallsammelbehalter mit Fu3-Bedienung, da dann eine Kontamination
der Hande bei der Manipulation an den Deckeln verhindert wird.

., ¢
rechts

Abfalltrennung: Links keine Reinigung und Desinfektion der Behaltnisse moglich,
saubere Sammlung ohne Kontamination der Behéltnisse.

Art der Unterbringung:

Patienten sollen in einem sauberen Zimmer untergebracht werden, wobei Standard

heute das Ein- oder Zweibettzimmer sein sollte. Leider verfigen die meisten

Krankenhduser nicht 0Uber genigend Einbettzimmer, die insbesondere flr

Isolierpatienten notwendig sind. Die DGKH fordert inzwischen in einer Leitlinie, dass

70 % der Betten in Einzelzimmern stehen. Einzelzimmer bieten nachgewiesener

MafRen erhebliche Vorteile, z.B.

= weniger Medikationsfehler,

= keine Bettensperrungen, wenn plétzlich ein MRE festgestellt wird (da zur Isolierung
keine Verlegung notig 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 Stoérungen durch Larm und besserer Schlaf,

= hohere Patientenzufriedenheit.
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Leider werden heute in manchen Bundeslandern bei Neubauten immer noch Drei- und
Vierbettzimmer geplant, da dann die hochsten Gewinne bei den Privatpatienten erzielt
werden koénnen (deutlich bessere Unterbringung der Privatpatienten, worauf die

Privatkassen achten).
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Die KRINKO hat in ihren Empfehlungen zur Basishygiene (2015, 2023)
Ausfihrungen zum Verhalten und zu SchutzmalRnahmen bei
Infektionskrankheiten gemacht. Die nachfolgende Tabelle gibt die wesentlichen
Empfehlungen fur die wichtigsten und haufigsten Infektionskrankheiten wieder und
konkretisiert (SARS-CoV-2 ist aus anderen Vorgaben entnommen):

Erreger Krankheit Isolierung PSA Sonstiges
Adenoviren Keratokonjunktivitis | ja Einmalhandschuhe | Handedesinfektion!
Bordetella Pertussis ja Einmalhandschuhe,

pertussis Schutzkittel, MNS

Campylobacter | Gastroenteritis ja Basishygiene

Clostridioides Enteritis ja Einmalhandschuhe, | Handedesinfektion,

(Clostridium) Schutzkittel dann waschen,

difficile SchluRdesinfektion
mit
Sauerstoffabspalter

Diverse Erreger | Enteritis ja Basishygiene meist

ausreichend (bei
unklarem Erreger)

HAV Akute Hepatitis ja Basishygiene Handedesinfektion!
Schlussdesinfektion
mit Aldehyden oder
Sauerstoffabspalter

HBV, HCV Akute Hepatitis nein Basishygiene

HIV AIDS nein Basishygiene

Influenzavirus Grippe ja Einmalhandschuhe,

Schutzkittel, MNS
oder FFP2-Maske
Masernvirus Masern ja Einmalhandschuhe, | PEP mdglich
Schutzkittel, FFP2-
Maske, Schutzbrille
Meningokokken | Meningitis ja Einmalhandschuhe, | PEP mdglich
Schutzkittel, MNS
Mycobacterium | Tuberkulose ja Einmalhandschuhe, | Schlussdesinfektion
tuberculosis (offen) Schutzkittel, FFP2- | mit tuberkuloziden
complex Maske Mitteln.
FFP3-Maske bei
MDR-/XDR-Thc
Norovirus Gastroenteritis mit | ja Einmalhandschuhe, | Handedesinfektion!
Erbrechen Schutzkittel, MNS Schlussdesinfektion
mit Aldehyden oder
Sauerstoffabspaltern

Respiratory Infektionen des Ja Einmalhandschuhe,

syncytial Virus | Respirationstraktes Schutzkittel, MNS

(RSV) oder FFP2-Maske

Rotavirus Gastroenteritis ja Einmalhandschuhe, | Handedesinfektion!

Schutzkittel Schlussdesinfektion
mit Aldehyden oder
Sauerstoffabspaltern
SARS-CoV-2 COVID-19 ja Einmalhandschuhe, | Impfung empfohlen

Schutzkittel, MNS
oder FFP2-Maske
(FFP3-Maske beim
Absaugen und
Intubieren), evtl.
Schutzbrille/Visier,
Haube.
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Staphylococcus | Sepsis, Cellulitis, ja Einmalhandschuhe,
aureus PVL- Furunkel Schutzkittel
positiv
Varizella zoster | Varizellen ja Einmalhandschuhe, | PEP mdglich
Virus Schutzkittel, FFP2-
Maske
Zoster ja Einmalhandschuhe,
Schutzkittel

PEP Postexpositionsprophylaxe
PSA Personliche Schutzausristung

Eine Einzelzimmerisolierung (mit entsprechenden Schutzmaflinahmen bei Personal

und Besuchern) ist aul3erdem erforderlich bei

Diphtherie,
Lausen,
MRGN,
MRSA,
Mumps,
Roteln.

Wagen vor einem MRSA-
Zimmer, in dem alle
notwendigen Materialien fur
die Schutzkleidung ent-
halten sind.

Der Abwurf der Schutz-
kleidung erfolgt im Patien-
tenzimmer, danach Hande-
desinfektion.

Blauer Pfeil: Handschuhe
Roter Pfeil: Mund-Nasen-
Schutz

Gruner Pfeil: Haube
Schwarzer Pfeil: Kittel
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Hygiene-Tipp der DGKH: Hygiene — darauf achtet der Patient!

Die Patienten achten zunehmend auf das hygienische Vorgehen in Krankenh&usern und Arztpraxen.
Viele hygienische und medizinische Situationen sind vom Patienten fachlich nicht zu beurteilen bzw. er
erkennt die Problematik nicht. Bei anderen Gelegenheiten (z.B. Operation) ist eine Beobachtung des
Patienten kaum maoglich.

In folgenden Situationen jedoch ist damit zu rechnen, dass kundige Patienten auf korrekte Hygiene

achten und gegebenenfalls dies auch dokumentieren:

= Handehygiene. Hierzu zahlt beispielsweise die indikationsgerechte Handedesinfektion (z.B. im
Rahmen der Visite) und auch die Beachtung, ob Uhren, Ringe, Schmuck an Handen und
Unterarmen (nicht) getragen werden.

=  Wundversorgung: Wie sauber wird eine Wundversorgung im Zimmer durchgefiihrt? Wie sauber wird
mit Verbandmaterial umgegangen?

= |solierungen: Wie ist der Umgang mit Patienten, die isoliert werden, z.B. wegen eines
multiresistenten Erregers? Wie ordentlich sind z.B. Kittel, Handschuhe usw. vor dem Isolierzimmer
angeordnet?

* Reinigung: Wie gut wird die Reinigung durchgefuhrt? Wie lange ist beispielsweise die
Reinigungskraft im Zimmer, welche Oberflachen werden bevorzugt desinfizierend gereinigt, welche
Uberhaupt nicht? Kann trotz Reinigung Schmutz im Zimmer gefunden werden — z.B. Staubkn&uel
in Ecken? Gibt es jeden Tag eine desinfizierende Reinigung oder erfolgt haufig nur eine
»oichtreinigung®, z.B. am Samstag und Sonntag?

= Kleidung: Wie korrekt wird Berufskleidung von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern getragen? Ist
diese sauber?

= Bettenaufbereitung. Wie erfolgt die Bettenaufbereitung? Wird das Bett bei Aufbereitung im
Patientenzimmer auch komplett gereinigt und desinfiziert? Oder erfolgt auf dem Flur nur eine
~EXpressreinigung®.

=  Wie verhdlt sich das Personal im OP-Trakt? Gegebenenfalls kbnnen auch kleinere Operationen
(z.B. in der Dermatologie) beobachtet werden, wenn nur eine Lokalanasthesie erforderlich ist. Ist
der Mund-Nasen-Schutz angelegt? Bedeckt die OP-Haube alle Haare? Wird in den Raumen
gegessen oder getrunken?

= Sind die Zu- und Abluftéffnungen der RLT-Anlage staubig? Der Patient liegt und betrachtet die
Umgebung anders als Mitarbeiter.

Es empfiehlt sich, gerade fur diese Situationen auf Hygienemaflinahmen zu achten. Mangel kdnnen
nicht selten zu Klagen der Patienten fihren, gegebenenfalls auch zu Medienberichten.

Walter Popp, Lutz Jatzwauk, Ricarda Schmithausen, Wolfgang Kohnen
Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die Meinung der Autoren wieder.
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Arbeitsschutz und Hygiene

Arbeitsschutz und Hygiene uberlappen sich in vielen Bereichen.

Die Mitarbeiter sind gemdafR Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge

(ArbMedVV) betriebsarztlich zu beraten und ggf. zu untersuchen, wobei zwischen

Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorge zu unterscheiden ist.

Eine Pflichtvorsorge ist durchzufihren bei Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung, z.B.

durch Hepatitis-Viren. Diese liegt vor, wenn erkrankte Menschen untersucht oder

gepflegt werden und wenn dabei regelmafllig Kontakt zu Korperflissigkeiten,

Ausscheidungen und/oder Korpergewebe besteht. Hierunter fallen normalerweise u.a.

Arzte, weil sie regelmaRig Blut abnehmen.

Eine Pflichtvorsorge ist auch bei hautbelastenden Tatigkeiten erforderlich, z.B. wenn

pro Schicht regelméfRig vier Stunden oder langer Feuchtarbeit ausgefuhrt wird (TRGS

401). Das entspricht einer tatigkeitsbedingten Exposition durch:

= Hautkontakt mit Wasser oder wassrigen Flissigkeiten von regelmafig vier Stunden
oder mehr pro Arbeitstag oder

= Hautkontakt mit Wasser oder wassrigen Flussigkeiten und im haufigen Wechsel
Tragen von flussigkeitsdichten Schutzhandschuhen (mehr als 20 Mal pro
Arbeitstag) oder

= Waschen der Hande von mindestens 25 Mal pro Arbeitstag oder

= Tragen von flussigkeitsdichten Schutzhandschuhen und im haufigen Wechsel mit
Waschen der Hande (mehr als 10 Mal pro Arbeitstag).

Zu den MalRnahmen der Primarpravention gehort u.a. auch, dass das Personal

entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-

Institut (STIKO) geimpft ist.

Dies betrifft Standard-Impfungen wie solche gegen

= Tetanus (T),

= Diphtherie (d),

= Pertussis (ap) (heute mdglichst als Dreifachimpfung gegen Tetanus, Diphtherie und
Pertussis Tdap) und

= Polio,

= COVID-19.

Auf Grund der Téatigkeit im Gesundheitswesen kommen laut STIKO hinzu Impfungen
gegen

= Hepatitis B

= Hepatitis A,

= Influenza (Grippe)

= Masern, Mumps, Rételn (MMR),

= Meningokokken (nur gefahrdetes Laborpersonal),

= Varizellen.

Nach dem Masernschutzgesetz aus dem Jahr 2020 (und inzwischen auch nach § 20

IfSG) missen Mitarbeiter in Einrichtungen des Gesundheitswesens (medizinisches

Personal, aber auch Kichen- und Reinigungspersonal, ebenso ehrenamtlich Tatige

oder Praktikanten) einen nach den STIKO-Empfehlungen ausreichenden Impfschutz

gegen Masern oder eine Immunitat gegen Masern aufweisen. Derzeit empfiehlt die

STIKO eine Impfung, wenn die Betreffenden nach 1970 geboren sind, der Impfstatus

unklar ist, keine Impfung vorliegt oder mit nur einer Impfung in der Kindheit. Falls nur
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Kombinationsimpfstoffe zur Verfiigung stehen, ist auch mit diesen zu impfen (derzeit
MMR-Impfung). Beztiglich der Nachweispflicht einer ausreichenden Masern-Immunitat
ist ein arztliches Zeugnis vorzulegen und der Arzt kann das Bestehen einer Immunitat
gegen Masern bestatigen, wenn ihm eine frihere Masernerkrankung der Person
bekannt ist oder wenn eine serologische Titerbestimmung einen ausreichenden
Immunschutz gegen Masern ergibt.

Seit 2019 wird von der STIKO auch die Herpes-Zoster-Impfung fur tiber 60-jahrige und
Immunsupprimierte empfohlen.

Nach 8§ 23a IfSG darf der Arbeitgeber personenbezogene Daten seiner Mitarbeiter
uber ihren Impf- und Serostatus verarbeiten, um Uber die Begrindung eines
Beschaftigungsverhéltnisses oder uber die Art und Weise einer Beschaftigung zu
entscheiden. Dies gilt nicht in Bezug auf Ubertragbare Krankheiten, die im Rahmen
einer leitliniengerechten Behandlung nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft
nicht mehr Gbertragen werden kdnnen.

2021 hat die KRINKO eine neue Empfehlung zu Personal-Impfungen verdffentlicht mit
Bezug auf 8§ 23a IfSG. In einer Tabelle gibt die KRINKO dezidiert an, welche Impfungen
in welchen Risikobereichen erforderlich oder nur empfohlen sind.

Nachfolgend Ausziige aus der Tabelle :

Hohes Risiko Mittleres Risiko Niedriges Risiko
Beispiele Bereiche Héamatologie/Onkologie | Normalstation Verwaltung

Neonatologie Notaufnahme

Intensivstation

Dialyse
Beispiele Alle mit Kontakt zu Arztliches und Pflege- | Verwaltungspersonal
Berufsgruppen Patienten Personal
Impfung erforderlich Masern, Mumps, Masern, Mumps, Masern

Roteln (MMRY); Roteln (MMRY);

Varizellen Varizellen nach

Risikobewertung

Impfung empfohlen Influenza Influenza

Pertussis Pertussis

Im Epidemiologischen Bulletin 6/2023 hat die KRINKO noch einmal bestétigt, dass es
.erforderliche  Impfungen® gebe, die eine Voraussetzung fir das
Beschaftigungsverhaltnis darstellten. Trotzdem ist nicht klar, ob die KRINKO bezglich
MMR und Varizellen somit in bestimmten Bereichen eine Impfpflicht meint.

81



Die Masern sind auch deshalb besonders relevant, weil sie eine extrem hohe

Reproduktionszahl haben:

Infektion Reproduktionszahl
Diphtherie 2-4
Influenza 1-2
Masern 12-18
Mumps 4-7
Pertussis 12 -17
Polio 5-6
Pocken 4-7
Roteln 6-7
SARS(-CoV-1) | 2-3
SARS-CoV-2 3
Windpocken 10-12

Die Reproduktionszahl ist die mittlere Zahl von Sekundarfallen, die ein Indexfall im
Mittel in einer suszeptiblen Population verursacht.
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Die wichtigste Arbeitsschutz-Vorschrift zur Verhitung biologischer Gefahren im
Gesundheitswesen (also von Infektionen der Mitarbeiter) ist die TRBA 250
(Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege). Die
nachfolgende Tabelle ist beispielhaft aus der TRBA 250 entnommen, die sehr konkret
und praktisch Hilfestellungen und Empfehlungen gibt:

Tabelle 1 Vorkommen und Ubertragungswege einiger Infektionserreger mit Tatig-
keitsheispielen (nicht abschlieRend)
Risiko- Ubertragungswege
Material Infektionserreger gemal Nummer beispielhafte Tatigkeiten
gruppe 331
Hepatitis-B-Virus 3(+%)
(HBV) verletzungsbedingt,
Hepatitis-C-Virus 3(*%) ggf. Kontakt zu Operationen;

Blut (HCV) Schleimhaut oder Legen parenteraler Zu-
Humanes Immun- vorgeschéadigter génge; Blutentnahmen
defizienz-Virus 3(**) Haut
(HIV)

. Wundversorgung, Ver-

Wund?ekret, I;)ra\ Staphylecoceus 2 Kontakt bandwechsel, Drainage-

nagefliissigkeit sp.

versorgung
Saisonale In- 5
fluenza-Viren
Corynebacterium .
Atemwegssekret diphtheriae 2 Absaugen; Tracheotomie-
(Sputum; . ren; Intubieren; Extubieren,
. Streptococcus luftibertragen, . .
Trachealsekret; 2 Hustenprovokation (Physi-
N pyogenes Kontakt . -
Bronchoalveolére H hil 5 kalische Therapie, Inhala-
Lavage) aemophi U,S SPP- tion)
Mycobacterium
tuberculosis- 3
Komplex

Mageninhalt, Er- | Noroviren 2 luftibertragen, Gastroskopie;

brochenes Rotaviren 2 Kontakt pflegerische Malknahmen
Noroviren 2
Rotaviren 2
Salmonella enteri- 5
tidis
Salmonella Typhi 37 Operationen am Darm;

Stuhl Campylobacter 2 Kontakt R_ekto-‘_Ko\oskople; Mate-
spp. rlalgew_lnnung;
Clostridium diffici- ) pflegerische Malinahmen
le
Hepatitis-A-Virus 5
(HAV)

Hepatitis-E-Virus 2
(HEV)
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Nach Arbeitsschutzgesetz (und BioStoff-Verordnung) sind Gefahrdungsbeurteilungen

am Arbeitsplatz durchzufuhren.

Dabei

sind Tatigkeiten entsprechend

ihrer

Infektionsgefahrdung einer Schutzstufe zuzuordnen. Im allgemeinen entspricht die
Schutzstufe der korrespondierenden Risikostufe der in der BioStoff-VO aufgeflihrten

Erreger.

Risikogruppen nach BioStoff-VO:

Risikogruppe

Risiko

Beispiele

1

Biostoffe, bei denen es unwahrscheinlich ist,
dass sie beim Menschen eine Krankheit
hervorrufen.

Béckerhefe,
Lactobacillen aus der Joghurt-
Produktion

die Gefahr einer Verbreitung in der Bevolkerung
ist unter Umsténden grol3;

normalerweise ist eine wirksame Vorbeugung
oder Behandlung nicht méglich.

2 Biostoffe, die eine Krankheit beim Menschen Clostridium botulinum,
hervorrufen kénnen und eine Gefahr fur Staphylococcus spp.,
Beschiftigte darstellen kdnnten; Streptococcus spp.,
eine Verbreitung in der Bevolkerung ist E. coli,
unwabhrscheinlich; Legionella pneumophilia,
ine wirksame Vorbeugung oder Behandlung ist | Varizella-Zoster-Virus,
normalerweise mdoglich. Masern-Virus,
Noroviren
3 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim Bacillus anthracis,
Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr Mycobacterium tuberculosis,
fir Beschéftigte darstellen kénnen; EHEC,
die Gefahr einer Verbreitung in der Bevolkerung | Salmonella typhi,
kann bestehen, doch ist normalerweise eine Gelbfieber-Virus,
wirksame Vorbeugung oder Behandlung Hepatitis-C-Virus,
moglich. HIV
SARS-CoV-2
4 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim Ebola-Virus,
Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr Marburg-Virus,
fir Beschéftigte darstellen; Variola-Viren
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Das Schutzstufen-Konzept lasst sich verkirzt so darstellen:

Schutzstufe | Definition Beispiele fur Tatigkeiten Mindest-MalRnahmen,
z.B.
1 Kein Umgang oder sehr Roéntgenuntersuchung, Handwaschplatz,
selten geringfugiger Ultrasschalluntersuchung, hygienische
Kontakt mit potentiell EKG- und EEG- Héandedesinfektion,
infektiosem Material Untersuchung, Hautschutz- und —pflege,
Auskultieren eines Hygieneplan,
gesunden Patienten kein Essen am
Arbeitsplatz,
kein Schmuck an den
Hénden.
2 Regelméssiger Umgang Blutentnahme, Injektionen, Oberflachen
mit potentiell infektibsem | Legen von Zugangen, desinfektionsmittel-
Material Endoskopieren, bestandig,
(hierzu zahlen im Operieren, Toiletten fur Beschéftigte,
allgemeinen auch Obduzieren, Préavention von
Hepatitis-Viren und HIV, Wunden verbinden, Nadelstichverletzungen,
die eigentlich zur Intubieren, Arbeitsgerate mit
Risikostufe 3 der Absaugen, Sicherheitsmechanismen,
BioStoff-VO zahlen) Duschen/Baden von Entsorgung von Kanulen
Patienten, usw. in sichere
Umgang mit benutzter Behaltnisse,
Patienten-Wasche, bei Bedarf Personliche
Aufbereitung von Schutzausristung (PSA).
Medizinprodukten
3 Umgang mit z.B. Behandlung eines Nur fachkundiges und
Arbeitsstoffen der Patienten mit offener eingewiesenes Personal,
Risikogruppe 3 Lungen-Thc Beschrankung der
Mitarbeiterzahl,
PSA.
4 Umgang mit z.B. Patient mit Ebola- Sonder-Isolier-Station.

hochkontagitsen
lebensbedrohlichen
Krankheitserregern

Erkrankung

Details zu den Vorschriften und zur personlichen Schutzausriistung finden sich auch
im Kapitel Basishygiene dieses Buches.

Arbeitsgerate mit Sicherheitsmechanismen (Sicherheitsgerate) — beispielsweise
periphere Venenverweilkanilen, in welche die Fuhrungsnadel nach Herausziehen
nicht mehr hineingeschoben werden kann — sind vor allem bei folgenden Téatigkeiten
vorgeschrieben:
Behandlung und Versorgung von Patienten, die durch Erreger der Risikogruppe 3

(einschl. Hepatitis-Viren und HIV) oder hdher infiziert sind,

Behandlung fremdgefahrdender Patienten,

Tatigkeiten im Rettungsdienst und in der Notfallaufnahme,
Tatigkeiten in Krankenstationen im Justizvollzugsdienst,

Blutenthahmen,
Legen von Gefal3zugangen,
sonstige Punktionen zur Entnahme von Korperflissigkeiten.
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Gebrauchte Kanulen durfen nicht in die Kantlen-Schutzhille zurtickgesteckt werden
(sog. ,re-capping“) und sind unmittelbar in daftr vorgesehene durchstichsichere
Behaltnisse zu entsorgen.

Ohne Bereit zum Legen Sicherheitsmechanismus

Verpackung aktiviert: kein Ruckschieben
der Nadel mehr moglich, kein
Risiko der Stichverletzung

Es sollte immer darauf geachtet werden, dass die Sammelbehalter fir spitze Abfalle
nicht Gberfillt sind oder gar mit der Hand nachgeschoben wird (Verletzungsgefahr!):

Durch Pravention sind berufsbedingte Hepatitis-B-Virus-, Hepatitis-C-Virus- und HIV-
Neuinfektionen zwischen 2007 und 2015 um Uber 70 % gesunken. Gleichzeitig sind
jedoch die registrierten Nadelstichverletzungen (NSV) um uber 30 % gestiegen.

Nach einer NSV muss sofort eine Risikoabschatzung vorgenommen werden. Diese
erfasst neben der Ubertragenen Blutmenge (s.c. < i.v.) und dem Serostatus der
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Indexperson auch die individuellen Voraussetzungen der verletzten Person (z.B.
Immunsuppression). Fur den Regelfall werden Antikdrpertestsysteme empfohlen.
Nukleinsaureamplifikationstests (NAT) sind im allgemeinen der friihen Diagnostik in
Hochrisikosituationen vorbehalten — Abweichungen sind nach medizinischer Indikation

maglich.

Die HIV-PEP kann innerhalb von 24 Stunden begonnen werden, bringt aber in den
zwei Stunden nach einer NSV die besten Ergebnisse. Sie sollte beim Verdacht auf
eine effektive HIV-Transmission deshalb frihestmdglich begonnen, gleichzeitig sollten
erfahrene Spezialisten beigezogen werden. Hierzu empfiehlt sich praventiv die

Kontaktaufnahme mit einer HIV-Ambulanz und Klarung des Vorgehens uber diese.

Das nachfolgende Schema summiert die gemeinsamen Empfehlungen der
Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und der
Unfallkassen Berlin, Baden-Wirttemberg, Nord und Nordrhein-Westfalen:

Screening der
verletzten Person

HBV

HCV

Nachsorgeschema nach Nadelstich-Verletzung (Stand 15.01.2018)

Verletzte Person: Laboruntersuchungen, ggf. HIV-PEP und HB-Impfung: nach individueller Risikoabschatzung,
Aufklarung und informiertem Einverstandnis der verletzten Person

HIV

Sofort nach
Ubertragungsereignis

Nach 6 Wochen

‘ Nach 12 Wochen

Nach 6 Monaten

Anti-HBc und Anti-HBs nur
erforderlich bei unsicherer
Immunitat (Anti-HBs-Titer nie oder
zuletzt vor mehr als 10 Jahren =
100 IU/L).

Bei unsicherer Immunitat und
potentiell  infektioser  bzw.
unbekannter Indexperson:
postexpositionelle  MaRnahmen
nach aktuellen STIKO-
Empfehlungen (Impfstoff- und ggf.
Immunglobulingabe)

Anti-HBs nach Booster-Impfung
bei der ersten Untersuchung:
Wenn Anti-HBs =100 IU/L
ansteigen, entfallen weitere Tests.
Bei unsicherer  Immunitét:
HBsAg und Anti-HBc als frilhe
Parameter einer HBV-Infektion

Nur bei unsicherer Immunitat:
Anti-HBc und Anti-HBs

Nur bei unsicherer Immunitat:
Anti-HBc, Anti-HBs

Anti-HCV

Anti-HCV

Bei erhohtem Risiko, HCV-
infektioser oder unbekannter
Indexperson: HCV-NAT

Anti-HCV

Anti-HCV

HIV-Screeningtest 4. Gen.,

bei HIV-positiver Indexperson
oder bei Risikofaktoren: ziigig
Indikation zur HIV-PEP priifen

HIV-Screeningtest 4. Gen.,
bei HIV-PEP erst nach 10
Wochen

HIV-Screeningtest 4. Gen.,

bei HIV-PEP erst nach 16
Wochen

Entfallt nach zwei negativen
HIV-Screeningtests der

4. Gen. inder 6. und 12.
Woche (bzw. 10. und 16.
Woche nach vierwdchiger
HIV-PEP)

Indexperson: Sofern der aktuelle Infektionsstatus der Indexperson nicht bekannt ist, wird eine Untersuchung der
Indexperson nach individueller Risikoabschatzung, Aufklarung und informiertem Einverstéandnis empfohlen. Die
Untersuchung der Indexperson ist jedoch keinesfalls Voraussetzung zur Nachsorge bei der verletzten Person.

Ubertragungsereignis

HBs)

HBV-Serologie bei del
Indexperson nur, wenn die ver-
letzte Person ohne sicheren HBV-
Immunschutz

ausreichende antivirale Be-
handlung, dann HCV-NAT
Ausnahme: bei
defizienter Indexperson (zum
Beispiel AIDS) sofort HCV-
NAT

immun-

Screening der HBV HCV HIV
Indexperson
Sofort nach dem HBsAg und Anti-HBc (Anti- Anti-HCV HIV-Screeningtest 4. Gen.

Falls positiv und noch keine | Falls positiv, Viruslast mittels

HIV-NAT ermitteln (wegen
HIV-PEP)

Quelle: Unfallkasse NRW (auch 2024 noch guiltig)
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Wenn es bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen zu Erkrankungen kommt, bei denen
der Verdacht besteht, dass sie durch die berufliche Tatigkeit verursacht wurden, ist
eine Berufskrankheiten-Anzeige zu erstatten.

Bei den Infektionskrankheiten entsprechend Anlage 1 der Berufskrankheiten-
Verordnung kam bis zur Corona-Pandemie im Gesundheitsdienst die Hepatitis B/C-
Infektion nach Nadelstichverletzung am haufigsten vor. Sie ist einzuordnen bei der
Berufskrankheiten(BK)-Ziffer 3101 (Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im
Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tatig oder
durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in ahnlichem Mal3e besonders
ausgesetzt war).

Die nachfolgende Tabelle zeigt entsprechend der BK 3101 gemeldete und anerkannte
Berufskrankheiten fir das Jahr 2017:

Infektionskrankheit Meldepflichtig Anerkannt*
(n=8.612) und gemeldet

gesamt 977 512
Hepatitis B 28 9
Hepatitis C 29 15
HIV-Infektionen (AIDS) 4 2
MRSA 39 1
Skabies 212 172
Tuberkulose 222 98
Latente Tuberkulose 251 201
Influenza 4 1
Keuchhusten 6 0
Masern, Rételn, Mumps 32 5

* Im Berichtsjahr entschiedene Falle

Durch die COVID-19-Pandemie wurde die Haufigkeitsverteilung bei der BK 3101
dramatisch verschoben. Nachfolgend die Daten der Gesetzlichen Unfallversicherung

(DGUV):

Zeitpunkt Berufskrankheiten
Verdachtsanzeigen | Anerkennungen

31.12.2020 23.337 18.543

31.12.2021 161.889 120.398

31.12.2022 477.115 301.188

31.03.2023 517.015 325.171

Zeitpunkt* Arbeitsunfalle Todesfalle
Meldungen | Anerkennungen | Meldungen gesamt

31.12.2020 12.223 4.231 5

31.12.2021 38.214 13.835 96

31.12.2022 71.708 24.786 175

31.03.2023 75.178 25.912 180

Nach Angaben der BGW wurden bei ihr bis Ende Juli 2023 Gber 268.000 COVID-19-
Berufskrankheiten anerkannt. Allerdings handelt es sich dabei zum tGberwiegenden
Teil um Anerkennungen dem Grunde nach. BK-Renten (entsprechend mindestens 20
% MdE) wurden in den Jahren 2020 und 2021 nur in 87 Fallen gewahrt. In knapp 3 %
der anerkannten Falle wurde die Diagnose Long- beziehungsweise Post-COVID
gestellt.
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Grundsatzlich mussen fir die Anerkennung von COVID-19 drei Voraussetzungen

vorliegen:

= Kontakt mit SARS-CoV-2-infizierten Personen im Rahmen der beruflichen Téatigkeit
im Gesundheitswesen und

= relevante Krankheitserscheinungen, wie zum Beispiel Fieber oder Husten, und

= positiver Nachweis des Virus durch einen PCR-Test.

= Bei einem chronischen Verlauf einer COVID-19 kann auch ein Antikdrpertest fur
die Anerkennung einer BK ausreichend sein.

Auf jeden Fall sollte bei Erfullung dieser Voraussetzungen jede COVID-19-Infektion

bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen als BK 3101 angezeigt werden.
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Masken in der Medizin - eine kleine
Geschichte

Masken als Schutzmallhahme wurden schon
im Mittelalter eingesetzt. Sie waren oft aus
Leder gefertigt und dienten — neben Manteln
und Handschuhen — als Schutz fur die Arzte bei
der Behandlung von Infektionskranken, z.B.
Pestkranken. Teilweise waren die Masken so
gestaltet, dass sie Raucherrauch abgeben
konnten, oft waren sie mit Krautern und
Flussigkeiten gefullt — wohl in erster Linie
gedacht als Schutz gegen die einwirkenden
Miasmen in der Luft, die als Ubertrager der
Infektionen angesehen wurden.

Im Operationssaal (OP) benutzte in Breslau
Johann von Mikulicz-Radecki 1897 erstmals
eine Maske, die aus einer Lage Mullbinde
bestand. Sie hatte den Vorteil, dass sie nicht nur
Mund und Nase bedeckte, sondern auch die
damals (und heute wieder) Gblichen Béarte.
Zeitgleich konnte Fluegge, ebenfalls in Breslau,
nachweisen, dass beim Sprechen Tropfchen
mit Bakterien von Mund und Nase abgegeben
werden. Schon damals wurde berichtet, dass
beim Sprechen Bakterien Gber 4 bis 5 Meter
verbreitet werden kénnen.

1898 empfahl Huebner, ebenfalls Breslau, eine
Maske aus zwei Lagen Mullbinde und zeigte,
dass sie effizienter war. Auch fand er, dass eine
Maske nahe an der Nase feucht wurde und ihr
Rickhaltevermégen abnahm. Deshalb
konstruierte er ein Gestell, das den Abstand zur
Nase herstellte.

In den folgenden Jahren wurde gezeigt, dass
Masken den Trager schitzen. 1918 berichtete
Weaver, dass es zu keinen Diphtherie-
Ubertragungen kam, wenn von
Kontaktpersonen zu Diphtheriekranken Masken
getragen wurden. Capps konnte im gleichen
Jahr in Militarkrankenhdusern nachweisen,
dass Masken das Personal vor Infektionen
schitzen.

Ebenfalls 1918 berichteten Doust und Lyon,
dass normales Sprechen relativ wenige
Bakterien freisetzt und nur auf eine Distanz von
1 bis 2 Ful3. Bei lautem Sprechen wurden mehr
freigesetzt, die sich Ober mehr als 3 Ful}
ausbreiten konnten.

1910/11 (60.000 Tote) und 1920/21 (9.300
Tote) gab es groRe Pestausbriiche in der
Mandschurei (heute Teile Chinas, RuRlands
und in geringem Umfang der Mongolei).
Mitarbeiter im Gesundheitswesen schitzten
sich mit Masken aus Baumwolle und

Mullbinden. In  Konsequenz war die
Infektionsrate bei ihnen sehr gering.

1918 wurde in San Francisco wahrend der
Spanischen Grippe eine allgemeine
Maskenpflicht erlassen. Allerdings wurde die
Maskenpflicht zu fruh aufgehoben, sodass die
zweite Grippewelle die Stadt mit voller Wucht
traf. Eine erneute Maskenpflicht wurde zu spat
verhangt — Griinde waren u.a. die Sorge um das
Weihnachtsgeschaft der Laden und die
Verluste der Restaurants beim Shutdown (wen
erinnert das nicht an die Corona-Pandemie...).

In den folgenden Jahren wurden die Ergebnisse
bestatigt und zunehmend mehr Lagen fur die
Masken eingesetzt. Ende der 1920er Jahre
waren Masken aus Mullbinden weit verbreitet.
Engelfried und Farrer zeigten, dass eine 6-
lagige Maske die Bakterien im OP-Feld um 90
% reduzieren konnte.

In den 1930er Jahren wurden zunehmend
Berichte publiziert, die eine Abnahme von
postoperativen Wundinfektionen -
insbesondere durch Staphylococcus aureus
und Streptokokken - beim Tragen von Masken
durch die Operateure berichteten.

Ebenfalls in den 1930er Jahren wurden neue
Masken erprobt, die zusatzlich zum Mull weitere
Materialien enthielten, die in erster Linie
abweisend  waren. Die  Zwischenlagen
bestanden aus Gummi, Rontgenfilmen oder
Cellulose-Baumwoll-Mischgeweben. Spater
kamen auch Baumwolle, Flannel und Papier
zum Einsatz. Erstmals wurde ein Stlck
Aluminium oberhalb der Nase eingesetzt,
sodass man die Maske anmodellieren konnte.

Anfang der 1940er Jahre, als Antibiotika in der
Medizin eingefohrt wurden, erlosch das
Interesse an den Masken. Allerdings beschrieb
Duguid 1946, dass beim Niellen im Mittel
39.000 Bakterien-haltige Partikel produziert
wurden, 710 beim Husten und 36 beim lauten
Reden. Er beschrieb auch, dass Partikel
(gemeint sind Tropfchen) unter 100 pm
austrocknen und auf ein Viertel bis ein Siebtel
ihrer Originalgrélie schrumpfen.

Ende der 1950er Jahre wurden Masken wieder
interessanter, als gleichzeitig aseptische
Techniken in der Chirurgie an Bedeutung
gewannen: Praoperative Hautdesinfektion,
Gummihandschuhe (erstmals durch Halsted
1889), Hauben, Kittel (erstmals durch Neuber
1883) und sterile Abdeckungen. Diverse
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Forscher zeigten, dass die meisten Partikel aus
dem Mund von Masken aufgefangen werden.
Erstmals wurden Filtermasken eingesetzt und
die Krittk an zu geringer Effektivitat der
Mullmasken nahm zu.

1958 wurden flexible Polyvinylplastik-Masken
entwickelt.

1961 wurden erstmals Filtermasken als
Einmalprodukt eingesetzt. Gleichzeitig wurde
darauf hingewiesen, dass die Masken an den
Seiten dicht anliegen mussen.

1960 definierten Rockwood und O’Donoghue,
dass Masken vom gesamten Team im OP
getragen werden sollten, Mund und Nase
bedecken, eine feuchte Maske entfernt werden
soll, nach jeder OP eine neue Maske benutzt
wird, eine Maske mit Filter bis zu 3 Stunden
getragen werden kann, dass Masken auf
Filterbasis die besten sind — und dass wahrend
der OP Fenster und Taren geschlossen sein
sollen.

1967  ermittelten Ford et al. das
Rickhalteverméogen diverser Masken (u.a.
Papier, Mullbinden, Nylon, Flannel, Polyester)
mit 15 bis 99 %, je nach Produkt.

1975 beschrieb Ritter, dass die Anzahl der
Bakterien in der Luft massiv ansteigt, wenn
mehrere Personen den OP betreten.

1983 berichtete Letts, dass von 5.595 beim
Reden ausgestolRenen Kolonien nur eine
Staphylococcus aureus war. Alle anderen
waren Kommensalen, die selten Infektionen
verursachen. Er empfahl wenig Konversation im
OP und das Tragen von Masken. Allerdings
wurden danach auch Studien (z.B. von Orrs und
Chamberlain und Houang) veréffentlicht, die
keinen Effekt von Masken auf die Anzahl der
Wundinfektionen zeigten. Die Fallzahlen waren
jedoch klein. Dazu gab es wiederum weitere
Studien, die einen Effekt zeigten (z.B. von
Berger). Ab den 90er Jahren wurden Masken
auch zunehmend als Schutz des Personals
gegeniber Blutspritzern angesehen.

In den 90er Jahren entdeckte die Medizin, dass
es aulerhalb von ihr ebenfalls Masken im
Arbeitsschutz gab — Staubmasken, die z.B. auf
Baustellen eingesetzt wurden. Bei
Vergleichsuntersuchungen dieser Partikel-
filtrierenden Masken vom Typ FFP1-3 (filtering
facepiece) mit dem chirurgischen Mund-Nasen-
Schutz (MNS) zeigte sich, dass die FFP-
Masken Uberwiegend eine hohere
Schutzwirkung hatten, vor allem weil sie dichter
sassen. Auf Grund dessen wurden in den
folgenden Jahren und Jahrzehnten vermehrt

FFP2- und -3-Masken auch im
Gesundheitswesen eingesetzt.
Heute werden die FFP-Masken nach der Norm
DIN EN 149 geprift und der MNS nach der
Norm EN 14683.
Mindestriackhaltevermégen von FFP-Masken-
Filtern (nicht Dichtsitz) bezlglich NaCl-
Prufaerosol:

FFP1: 80 %

FFP2: 94 %

FFP3:99 %

Beide Masken-Typen dienen sowohl dem
Fremd- wie auch Eigenschutz. FFP-Masken
kénnen auch Ausatemventile haben, die
zumindest das Ausatmen erleichtern. Diese
kénnen natarlich nur verwandt werden, wenn
der Trager nicht infektios ist. Bei der haufig
getragenen (européaischen) FFP2-Maske
entspricht die Qualitat ungefahr der US-Norm
N95 und in China der Norm KN95.

Die Erfahrungen mit Influenza, SARS und
COVID-19 zeigen, dass die Schutzwirkung des
MNS nicht wesentlich schlechter ist als die einer
FFP2-Maske. FFP2-Masken werden aber
unbedingt empfohlen bei Versorgung von
Patienten mit Coronaviren, aviarer Influenza
und Tbhc. Bei MDR-Tbc muss eine FFP3-Maske
getragen werden.

Im Rahmen der Schweinegrippe-Pandemie

2009 und der Coronavirus-Pandemie 2020 gab

es zeitweise Mangel an MNS und FFP-Masken.

Daher wurden teilweise selbst hergestellte

Masken eingesetzt, Uberwiegend aus Texdtil.

Das BfArM hat im Rahmen der Corona-

Pandemie diese Masken als Community-

Masken bezeichnet:

*  Community-Maske (Behelfs-Mund-Nasen-
Maske),

* medizinische Gesichtsmasken (MNS, OP-
Maske),

» filtrierende Halbmasken (FFP1-3).

Selbst fur Textiimasken konnte ein recht gutes

Ruckhaltevermégen zumindest fur gréere

Partikel gezeigt werden (> 5 pm).
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Aufbereitung von Medizinprodukten

Die Grundsatze der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation einschliel3lich der
Vorgaben an Verpackung und Lagerung von Medizinprodukten sind im Kapitel
»Reinigung, Desinfektion, Sterilisation® beschrieben.

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 abhangig,

nicht aktive Medizinprodukte werden nicht energetisch betrieben.

Medizinprodukte bendtigen immer das CE-Kennzeichen. Dies bedeutet, dass sie den
europdaischen Vorgaben entsprechen.

Medizinprodukte mit einer durchgestrichenen 2 sind Einmalprodukte. Einmalprodukte
durfen in Deutschland zwar wiederaufbereitet werden, allerdings Gbernimmt dann der
Aufbereiter die Hersteller-Haftung. Daher spielt derzeit die Wiederaufbereitung von
Einmalprodukten keine grof3e Rolle.

In der Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) ist in § 8 geregelt:

(1) Die Aufbereitung von bestimmungsgemall keimarm oder steril zur
Anwendung kommenden Medizinprodukten ist unter Bericksichtigung der
Angaben des Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so
durchzufiihren, 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 fur 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. ...

(7) Der Betreiber darf mit der Aufbereitung nur Personen, Betriebe oder
Einrichtungen beauftragen, die selbst oder deren Beschéftigte, die die
Aufbereitung durchfuhren, die Voraussetzungen nach 8 5 hinsichtlich der
Aufbereitung des jeweiligen Medizinproduktes erfullen. ...

In der Praxis bedeutet dies, dass Gerate (z.B. RDGSs) erst nach Validierung eingesetzt

werden durfen. Die Validierung umfasst

= die Installationsqualifikation (Abnahmebeurteilung — Nachweis tber das korrekte
Aufstellen des Gerates, die Ausfihrung der Anschlisse, Bereitstellen der
notwendigen Betriebsmittel),

= die Betriebsqualifikation (Funktionsbeurteilung — erfullt die installierte Ausrtistung
unter Arbeitsbedingungen alle Funktionen?) und
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= die Leistungsqualifikation (Leistungsbeurteilung — sind die Prozesse bei gegebener
Ausristung und etablierten Arbeitsablaufen bestandig wirksam?).

In regelmassigen Abstdnden — meist jahrlich — muss die Leistungsqualifikation
wiederholt werden. Der hierfur oft benutzte Begriff der ,Re-Validierung® ist formal nicht
korrekt, da nur die Leistungsqualifikation erneut durchgefuhrt wird.

Die Berichte hierzu sind (ggfs. als Kopie) am Geréat vorzuhalten. Das Vor-Ort-Personal
muss die Berichte lesen, da ggfs. Abweichungen und Mangel und der Umgang damit
genannt werden. Beispielsweise kann es sein, dass die Endoskop-Kanale nach dem
RDG-E nicht voéllig trocken sind und vorgegeben wird, dass immer mit Luft
durchgeblasen werden muss.

Dass die Empfehlungen von KRINKO und BfArM ,beachtet werden mussen (siehe
auch Kapitel ,Gesetzliche Grundlagen® zu § 23 IfSG), wird so interpretiert, dass sie
umzusetzen sind. Es gilt also das gleiche wie fir alle KRINKO-Empfehlungen.
Ferner muss das eingesetzte Personal Uber Sachkunde oder Fachkunde verfigen.
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.

Fachkunde ist in den Aufbereitungseinheiten fur Medizinprodukte (AEMP — friher
Zentralsterilisationen genannt, ZSVA) erforderlich.

Dabei gibt es drei Fachkundekurse:

= FUr alle Basismitarbeiter (Fachkunde 1, 120 Stunden),

= fUr Schichtleitungen (Fachkunde 2, 120 Stunden) und

= fur AEMP/ZSVA-Leitungen (Fachkunde 3, 720 Stunden).

In der Zukunft wird an die Stelle der Fachkunde wahrscheinlich ein dreijahriger
Ausbildungsberuf ,Fachkraft flir Medizinprodukteaufbereitung® treten. Entsprechende
Angebote gibt es inzwischen in mehreren Stadten.
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Alle

Medizinprodukte sind in drei Kategorien einzustufen (Spaulding-
Klassifizierung):
Einstufung Erkléarung Beispiele
Unkritisch Kontakt mit intakter Haut. Stethoskop
Semikritisch A Ohne Spekulum
besondere
Anforderungen
Kontakt mit an die
Schleimhaut Aufbereitung.
Semikritisch B oder krankhaft Mit erhdhten Flexibles
veranderter Anforderungen | Endoskop
Haut. an die
Aufbereitung
(Hohlraume,
Kanéle).
Kritisch A Ohne Wundhaken
besondere
Anforderungen
Die Haut oder an die
Schleimhaut Aufbereitung.
Kritisch B durchdringende | Mit erhéhten MIC-Trokar
Medizinprodukte | Anforderungen
mit Kontakt zu an die
Blut, inneren Aufbereitung
Geweben und (Hohlraume,
Organen, Kandle).
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.
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Beispiel:

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.

Die Aufbereitung umfasst in der Regel folgende Einzelschritte:

Sachgerechtes Vorbereiten (z.B. Vorbehandeln, Sammeln, Vorreinigung, ggfs.
zerlegen) der angewendeten Medizinprodukte (MP) und ztigiger Transport zum Ort
der Aufbereitung,

Reinigung, ggfs. Zwischenspulung, Desinfektion, Spulung und Trocknung; danach
Freigabe der Reinigung/Desinfektion.

Prufung auf Sauberkeit und Unversehrtheit,

Pflege und Instandsetzung,

Funktionsprifung,

ggfs. Kennzeichnung,

Verpacken,

Sterilisation,

Freigabe; danach Freigabe zur Anwendung.

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. Ihre Aufbereitung umfasst in der Regel folgende Einzelschritte:

Aufbereitungsverfahren fur Endoskope (nach KRINKO/BfArM 2012)

Manuell ggf. mit maschineller Unterstiitzung Maschinell

Vorreinigung Direkt im Anschluss an die Untersuchung im

Untersuchungsraum: Abwischen des Endoskops-
AulRenmantels und Durchspilen der Kanéle

Burstenreinigung der Sorgféltige manuelle Reinigung im

Endoskopkanéle Aufbereitungsraum (fir jeden Kanal passende
desinfizierte Burste verwenden!)
Reinigungsspilung Manuell im Aufbereitungsraum Im RDG-E
Desinfektion Luftblasenfreies Einlegen Im RDG-E
Durchspulen mit Desinfektionsmittelldsung
Schlussspilung Im Aufbereitungsraum Im RDG-E
Trocknung Manuell im Aufbereitungsraum (Durchblasen mit Im RDG-E
Druckluft)
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Der Sinnersche Kreis gibt die gegenseitige Abhangigkeit der eingesetzten Parameter
wieder:

Mechanik

Temperatur

C

Beispielsweise flhrt 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 AEMP/ZSVA:

TN

/] - N

— 7 .2 3 —o é-ﬂa—_ﬂr H._{ l > ;
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 unreinen Bereich muss mit Personlicher Schutzausriistung gearbeitet werden
(Grund: Personalschutz):

Im reinen Bereich kann dagegen (derzeit noch?) mit bloBen Armen gepackt werden
(Grund: Es folgt noch die Sterilisation):

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

23/01/2007

Trokar nach dem RDG, der ungeniigend
zerlegt wurde.
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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 AEMP/ZSVA zentralisiert worden.

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

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

Instrumente liegen offen und kdnnen beispielsweise durch
blutige Handschuhe des Untersuchers kontaminiert werden.

Die DIN EN ISO 17664-1 (2021) schreibt heute vor, dass die Hersteller Angaben zur
Aufbereitung machen missen. Daher sollten vor Anschaffung von — vor allem
semikritischen — Medizinprodukten unbedingt die Aufbereitungsvorschriften gepruft
werden, inwieweit sie in Deutschland — und im eigenen Haus - korrekt umgesetzt
werden kdnnen.
Die Aufbereitung in der ZSVA/AEMP wird heute vom dortigen Personal Uberwiegend
selbst geregelt, sodass die Hygiene kaum noch angesprochen wird. Anders ist es bei
Aufbereitung auf Station oder in Funktionsbereichen, gerade was problematische
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semikritische Medizinprodukte angeht, wie TEE-Sonden oder intrakavitare
Ultraschallsonden. Es kann Sinn machen, in diesen Fallen die Leitung der AEMP
zuzuziehen sowie auch den Beauftragten fir Medizinproduktesicherheit (8 6
Medizinprodukte-Betreiberverordnung MPBeTreibV). Dieser ist unter anderem die
Kontaktperson fur Behotrden, Hersteller und Vertreiber im Zusammenhang mit
Meldungen Uber Risiken von Medizinprodukten sowie bei der Umsetzung von
Sicherheitskorrekturmaf3nahmen und sonstigen notwendigen KorrekturmafRnahmen.
Er darf bei der Erfullung seiner Aufgaben nicht behindert und nicht benachteiligt
werden.
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Kurztipp der DGKH: Tabletts fur die Blutabnahme

Bei Begehungen auf Station sieht man nicht
selten schmutzige, Blut-verschmierte oder
inkorrekt zusammengestellte Tabletts, die zur
Blutabnahme eingesetzt werden. Auf Abb. 1
fehlt beispielsweise ein adaquater
Abwurfbehalter fir Spitzabfélle; stattdessen
werden die Nadeln und Butterflies in einen
offenen Becher abgeworfen. Ursache derartiger
Situationen ist, dass sich weder die Blut
abnehmenden Arzte und PJ-Studenten noch
die Pflegekréafte fur die Reinigung und Ordnung
zustandig fuhlen. Die Einhaltung der Ordnung
und Sauberkeit der Tabletts muss auf Station

zwischen Arzten/PJ-Studenten und
Pflegekraften geregelt werden, im Streitfall ist
es primar Aufgabe derjenigen, die Blut
abnehmen. Abb. 2 zeigt beispielhaft ein gut
strukturiertes, zuvor wischdesinfiziertes Tablett
(mit Abwurfbehalter fur Spitzabfalle).

Walter Popp, Nina Parohl, Lutz Jatzwauk,

Ricarda Schmithausen, Wolfgang Kohnen
Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die
Meinung der Autoren wieder.

Blutabnahme mit  Verschmutzung

ungeeignetem Behéltnis fur Injektionsabfélle.

Abb. 1: Inkorrekt zusammengestelltes Tablett zur

Abb. 2: Beispiel eines gut strukturierten und zuvor
und | wischdesinfizierten Tablets.
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Umgebungsuntersuchungen und Surveillance

Umgebungsuntersuchungen

RoutineméRig und Anlass-bezogen (z.B. bei Ausbriichen) fuhrt die
Krankenhaushygiene Umgebungsuntersuchungen durch. Zu diesen zahlen bzw.
konnen zahlen:
= Handabklatsche zur Kontrolle der Handedesinfektion. Hier sollte grundsatzlich eine
Ruckmeldung an die betreffende Person erfolgen. Winschenswert ist, dass keine
pathogenen Bakterien nachgewiesen werden. Eine Fotodokumentation der
bewachsenen Platte und Rickmeldung mit dem Foto kann beeindrucken und bei
der Compliance-Verbesserung in der Handehygiene hilfreich sein.
= Regelmagige Prufung von Endoskopen mittels Durchspilen der Kanale mit sterilen
NaCl-Ldsungen und Bebrutung.
= Prifung von Desinfektionsgeraten mit Bioindikatoren und/oder Thermologgern.
= Untersuchungen des Wassersystems (siehe Kapitel Wasserhygiene).
» Uberprifung der RLT-Anlagen im OP. Hierzu kénnen zahlen:
o Stromungsvisualisierung und Schutzgradmessung unter einer TAV-Decke,
o Messung der korrekten Uberstromung an Tiiren,
o Partikelmessungen,
o Keimzahlmessungen,
o Erholzeitmessung.
= Flachenabklatsche als Routine in kleiner Zahl (z.B. 5 — 10) ergeben
Zufallsergebnisse und sind wenig aussagekraftig. Bei Ausbruchsuntersuchungen
sollten Flachenabklatsche, wenn gewinscht, nur in groRer Zahl durchgefihrt
werden, also mindestens 50 — 100 auf der betreffenden Station. Zur Bewertung der
reinen KBE-Zahl werden oft Empfehlungen aus dem Kiichen- und RLT-Bereich
herangezogen, wobei es keine Belege fiir Ubertragbarkeit gibt:

KBE/25 cm? Bewertung (nach VDI 6022-1)

<25 Der hygienisch-mikrobiologische Zustand der untersuchten Flachen ist
als gut oder sehr gut zu bewerten. Kein Handeln erforderlich.

25-100 Der hygienisch-mikrobiologische Zustand der untersuchten Flachen ist
als grenzwertig einzuschéatzen. Ursachen suchen und beseitigen.

> 100 Der hygienisch-mikrobiologische Zustand der untersuchten Flachen ist

als unzureichend zu bewerten. Ursachen suchen und beseitigen.
Dringend grundlich reinigen bzw. desinfizieren, oder austauschen.
Sofortiges Handeln ist erforderlich.

Auf jeden Fall sollten sich keine pathogenen Keime nachweisen lassen.

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.
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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 § 23 IfSG zu bewerten) sowie flr
den Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln, der seit 2018 von den Krankenh&usern
veroffentlicht werden muss.

Bei der Surveillance der Ergebnisse (Ergebnis-Surveillance, Outcome-

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 (Ergebnis-)Surveillance gehoren die folgenden Méglichkeiten:

= Eine einfache und vom Zeitaufwand her kurze Mdglichkeit bietet die Ein-Tages-
Pravalenz, die eine grobe Ubersicht (iber die Situation im Hause liefert. Sie kann
beispielsweise jahrlich einmal auf allen Stationen durchgefihrt 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:

o HAND-KISS (System zur Erfassung der Handedesinfektion),

o ITS-KISS (Erfassung von Device-assoziierten Infektionen auf der
Intensivstation, also Pneumonien durch Beatmung, Sepsis durch ZVKs,
Harnwegsinfektionen durch Blasenkatheter),

MRSA-KISS,

NEO-KISS (fur die Neonatologie) und

OP-KISS (postoperative Wundinfektionen),

ONKO-KISS  (nosokomiale  SeptikAmien und Pneumonien bei
immunsupprimierten  Patienten  mit  allogener und  autologer
Stammzelltransplantation),

o STATIONS-KISS (z.B. nosokomiale Infektionen),

o CDI-KISS (CDI).

Eine Beteiligung ist durch offizielle Anmeldung mdglich. Allerdings werden die
KISS-Referenzdaten auch auf der Webseite des NRZ zur Verfigung 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 méglichst EDV-gestltzt arbeiten. Leider
gibt es derzeit nicht in allen Krankenhausern die elektronische Patientenakte. Bei
deren Verfugbarkeit kdnnte 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.

o O O O
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= In einzelnen Bereichen kdnnen hilfsweise Re-Operationen als Ausloser fir 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 fur 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 durchgefuhrt, 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 veroffentlicht 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 tberwiegend in der Umsetzung scheitert.
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Einige Begriffe der Infektionsepidemiologie

Die Endemie ist ein ortlich begrenztes, aber zeitlich unbegrenztes Auftreten einer
Infektionskrankheit. Ein Beispiel ist die Friihsommer-Meningoenzephalitis, die in
bestimmten Regionen in Deutschland gehauft auftritt, dort also endemisch vorkommt.

Die Epidemie ist ein Ortlich und zeitlich begrenztes Auftreten einer Infektionskrankheit.
Ein Beispiel ist die Grippezeit im Winter in Deutschland.

Die Pandemie ist eine weltweite Epidemie. Ein Beispiel ist die COVID-19-Pandemie
von 2020 bis 2022. Die Grippe ist im allgemeinen keine Pandemie, da sie zeitlich
versetzt auf den Erdteilen auftritt.

Die Pravalenz gibt die Zahl der Erkrankten in einem bestimmten Zeitraum oder zu
einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprdvalenz) an. Beispiele sind die
Eintagespravalenzerhebungen von nosokomialen Infektionen durch ECDC (siehe
Kapitel ,Nosokomiale Infektionen...“). Zum Beispiel wird die HPV (humanes Papillom-
Virus)-Préavalenz bei Frauen in Europa auf 8 — 15 % geschétzt.

Die Inzidenz beschreibt die Zahl der Neuerkrankten in einem bestimmten Zeitraum,
beispielsweise die Zahl der Neuerkrankungen in einem Jahr pro 100.000 Menschen.
So liegt die Tuberkulose-Inzidenz in Deutschland aktuell bei 4,7 pro 100.000.

Auch wahrend der COVID-19-Pandemie wurde der Begriff der Inzidenz in Deutschland
verwandt. Dabei handelte es sich aber um keine wirkliche Inzidenz, da die ermittelten
Werte wesentlich von der Haufigkeit der durchgeflihrten Teste abhingen, die in die
Inzidenzberechnungen aber nicht eingeflossen sind.

Die Morbiditat ist die Anzahl der an einer bestimmten Erkrankung leidenden Personen
uber einen festgelegten Zeitraum, z.B. ein Jahr. Sie wird bezogen auf ein bestimmtes
Bevolkerungskollektiv, z.B. 100.000 Personen. Die Morbiditat ist ein Uberbegriff fur die
Pravalenz und Inzidenz.

Die Mortalitat ist die Anzahl der Menschen, die an einer Erkrankung in einem
bestimmten Zeitraum versterben, meist bezogen auf die Gesamtbevolkerung.

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

Beispielsweise lag im Jahr 2021 die Mortalitat der Tuberkulose in Deutschland bei 0,13
Todesfallen auf 100.000 Einwohner, die Letalitat bei 2,9 %.

Ein Ausbruch ist die Zunahme einer Infektionskrankheit tGber die 6rtlich und zeitlich
ubliche Zahl hinaus mit nachgewiesener oder vermuteter gemeinsamer Ursache.

Fur das Krankenhaus beziehungsweise Gesundheitswesen gilt im allgemeinen als
Ausbruch, wenn es zum Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen
gekommen ist, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird (8 6 Abs. 3 IfSG).
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Ausbriche sind nach 8 6 Abs. 3 IfSG meldepflichtig. Dem RKI werden jahrlich ca.
10.000 Ausbrtiche gemeldet.

Die Ausbruchsdefinition ist nicht unabhangig von subjektiven Einschatzungen. Wenn
beispielsweise auf einer Station im allgemeinen zwei MRSA-Patienten liegen, so ist
bei drei oder vier Patienten nicht unbedingt ein Ausbruch zu vermuten, da eine gewisse
Spanne normal ist. Kommt es aber dazu, dass sechs oder noch mehr MRSA-Patienten
auf der Station liegen, sollte an den epidemischen Zusammenhang gedacht werden.

Die Kontagiositat ist die Ansteckungskraft beziehungsweise Ubertragungsfahigkeit
eines Krankheitserregers - das heildt seine Fahigkeit, auf den verschiedenen
Infektionswegen von einem Individuum zu einem anderen zu gelangen.
Beispielsweise betragt die Kontagiositat bei den Masern fast 100 %.

Infektiose Dosis: Je geringer die Infektionsdosis ist, desto héher das Infektionsrisiko.
Nachfolgend einige Beispiele fur die infektiose Dosis nach oraler Aufnahme (KRINKO
2022):

Infektiose Dosis Erreger

1 — 100 infektiose Viruspartikel | Noro-, Rotavirus, EHEC, ETEC,

bzw. KbE C. difficile, MRSA

< 10% KbE VRE, Acinetobacter  spp.,
Klebsiella spp., C. jejuni

> 10° KbE Salmonella enteritidis

> 10° KbE E. coli, S. aureus

Die Reproduktionszahl beschreibt, wie viele Menschen eine infizierte Person im
Mittel ansteckt. Solange die Reproduktionszahl tber 1 liegt, steigt die Zahl der
Neuerkrankungen.

Die Basisreproduktionszahl beschreibt, wieviele Menschen durch einen Infizierten
angesteckt werden, wenn es noch keine Immunitat in der Bevolkerung gibt und keine
Malnahmen ergriffen wurden.

Sie betragt beispielsweise fur

= |nfluenzal -2,

= Masern 12 — 18,

= Polio5 -6,

= Pocken4 -7,

= SARS-CoV-2 2 -4 und

= Windpocken 10 — 12.

Die effektive Reproduktionszahl gibt an, wieviele Menschen durch einen Infizierten
unter den aktuellen Bedingungen (z.B. Impfung, Maskentragen,
Ausgangsbeschrankungen) angesteckt werden. Sie liegt damit niedriger als die
Basisreproduktionszabhl.

Der Manifestationsindex ist die Wahrscheinlichkeit einer apparenten Erkrankung
nach Infektion mit einem bestimmten Krankheitserreger. In der Regel wird er in Prozent
als x/100 angegeben.

Beispielsweise betragt der Manifestationsindex bei Hepatitis A 50 % und bei Masern
95 %.
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In vielen neueren Studien werden heute Disability-adjusted life years (DALYS) (im

Deutschen ungefahr identisch mit Krankheitslast) angegeben: Darunter versteht man

die Summe der durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre und der mit Krankheit

oder Behinderung gelebten Lebensjahre. Zur Orientierung dient die durchschnittliche

Lebenserwartung des jeweiligen Landes.

Folgende Definitionen werden benutzt:

= DALY = YLL (years of life lost) + YLD (years lived with disability/disease).

* YLL: Anzahl von Todesfallen multipliziert mit der verbliebenen Lebenserwartung in
dem Alter, in dem der Tod vorzeitig eintritt.

= YLD: Anzahl der Falle multipliziert mit durchschnittlicher Dauer der
Krankheit/Behinderung bis zur Heilung oder bis zum Tod.

Beispielsweise hat das Projekt ,Burden 2000“ des RKI zur Krankheitslast in

Deutschland erbracht, dass die hochste mortalitdtsbedingte Krankheitslast (YLL) bei

Frauen und Mannern durch koronare Herzkrankheit, Trachea-, Bronchial- und

Lungenkrebs, Brustkrebs und Schlaganfall verursacht wird. Die héchste Krankheitslast

(DALY) zeigt sich fur beide Geschlechter bei der koronaren Herzkrankheit und dem

Ruckenschmerz.

Fur zusammen 31 ausgewahlte Infektionskrankheiten in Europa wurden fir die Jahre

2009 bis 2013 1,38 Millionen DALYs ermittelt. An erster Stelle steht die Influenza,

gefolgt von der Tuberkulose, HIV-Infektionen und invasiven Pneumokokken-

Infektionen (Eurosurv 19 April 2018).
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Tropfchen, Tropfchenkerne und Aerosole

Schon Ende der 1940er Jahre wurde publiziert,
dass Trépfchen zwischen 1 und 2.000 pm grof?
sind, die allermeisten aber zwischen 4 und 8
Mm. Die Groflen sind in etwa gleich beim
Niesen, Husten und Sprechen. Tropfchen
groker als 8 pm verschwdnden demnach
innerhalb von 20 Minuten aus der Luft (sinken
Zu Boden), gréler als 4 ym innerhalb von 90
Minuten. Kleinere, die oft keine Bakterien
enthielten, kénnten bis 30 Stunden in der Luft
bleiben.

Der Ausstoss von Bakterien-haltigen Partikeln
verhalte sich bei Niesen : Husten : Reden wie
400:7 : 1.

Ende der 1950er Jahre brachte der Anderson-
Sammler Vorteile, als nunmehr Partikel
bestimmter Grélken korrekt gezadhlt werden
konnten. Bis dahin hatte man Probanden
Farbstoff in den Mund gegeben und z.B. husten
lassen. Die Partikelgroflen wurden dann z.B.
auf Glasplatten gemessen, auf denen die
Trépfchen aufgefangen wurden.

Inzwischen gibt es bessere Methoden der
Partikelmessung, z.B. Laserpartikelzdhlung.

Heute versteht man unter Aerosolen ein
Zweiphasensystem, bestehend aus einem Gas
(meist Luft) und Partikeln darin. Die Partikel
kénnen fest oder flissig sein und sind im Gas
suspendiert. Aerosolpartikel sind also das
flissige und kleinere Pendant zu den Trépfchen
in der Luft.

Der geometrische Durchmesser
atmospharischer  Partikel liegt ungefahr
zwischen 0,001 und 100 pm. Kleine
Aerosolpartikel neigen dazu, sich an groRere
Partikel anzulagern und koénnen so zu
Trépfchen werden.

Partikelgréen unter 10 pum gelten als
biologisch relevant, da sie sich im Atemtrakt
ablagern kénnen. Umgekehrt kdénnen sie bei
einer Infektion der Lunge (z.B. Pneumonie) —
mit Erregern in ihnen — abgehustet werden.
Partikel in einer Gré3e von 6-12 ym lagern sich
im oberen Atemtrakt ab, Partikel kleiner 5 pm
kénnen bis in die Alveolen vordringen.

In der Medizin wird (historisch) die Grenze
zwischen Trépfchen und Aerosolpartikeln bei 5
(-10) pm gesetzt, die Aerosolforscher definieren
die Grenze bei 100 pm. In
Arbeitsschutzvorschriften wird Bezug
genommen auf die medizinische Definition
(auch beim Umweltbundesamt).

Es gibt aber auch Publikationen, in denen fur
Aerosolpartikel eine Grofke unter 100 pm
angegeben wird, Trépfchen aber schon bei 5
HMm beginnen — 100 Jahre Diskussion und noch
viele Unklarheiten.

Tropfchen sinken — da sie gréfzer und damit
schwerer sind - schnell zu Boden, meist
innerhalb 1-2 m Abstand, und kénnen dann
nicht mehr eingeatmet werden.

Aerosolpartikel dagegen sind relativ klein und
kénnen durch die Wind- und Luftbewegungen
Uber Stunden in der Luft und damit auch auf
Atemhdohe gehalten werden.

Tropfchen kénnen hach bisherigem
Verstandnis mehr Bakterien und Viren
enthalten als Aerosolpartikel, so dass eine
Tropfcheninfektion, einfach gesagt, schneller
bzw. eher eintreten kann. Dartiber hinaus ist
eine Trdpfcheninfektion nur mdglich bei
relativer Nahe zur Indexperson, insbesondere
bei geringem Abstand und ldngerer Zeitdauer.
Wenn Trépfcheninfektionen dominierend bei
einer Krankheit sind, dann spricht dies nach
bisherigem Verstandnis eher daflr, dass eine
grolRe Menge Bakterien oder Viren fur eine
Infektion erforderlich ist.

Anschaulich ist folgende Berechnung Uber die
in Partikeln entsprechender Grélke
transportierte FlUssigkeitsmenge:

Partikel- 0,3 pm 0,5 pm 1,0 pm 5,0 pm 10 pm
grofie
Volumen 0,014y 0,065p* 0.52p° 65,54 523 6p°

In der Medizin wurde bisher angenommen,
dass in groReren Tropfchen/Aerosolpartikeln
mehr Erreger sind. Dem widersprechen
allerdings teilweise die Aerosolforscher, nach
denen in den kleinen Aerosolpartikeln — z.B. bei
Grippeinfektionen — fast 10 Mal mehr Erreger
sind. Also auch hier: Jahrzehnte Forschung und
alles unklar.

Neuere Studien zeigen, dass beim Singen und
Husten ungefahr gleich viele Trépfchen
ausgestossen werden, nadmlich 3-6 Mal mehr
als beim normalen Sprechen; die Ausscheidung
der Trépfchen nimmt zu mit der Lautstarke des
Sprechens; dies ist praktisch identisch mit den
0.g. dlteren Studien. Beim Sprechen wiederum
werden mehr und groliere
Aerosolpartikel/Trépfchen abgegeben als beim
Atmen. DarlUber hinaus gibt es aber auch
individuelle Unterschiede, wie ,feucht” die
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Aussprache bei einzelnen Personen ist (,Super-
Spreader®).

Heute nimmt man an, dass
Tropfchen/Aerosolpartikel in der Grée von 60-
100 pm innerhalb von 2 m zu Boden fallen, beim
Niesen kénnen sie allerdings bis zu 6 m
uberwinden.

Uber den ,sicheren* Abstand bei Trépfchen-
Infektionen herrschen verschiedene Ansichten:
Fur SARS-CoV-2 wird — im Jahr 2020 wahrend
der Covid-19-Pandemie - ein Abstandhalten
von 1 Meter beispielsweise vorgegeben in
Frankreich, Singapur und ltalien, von 1,5 Meter
in Deutschland und Australien, von 2 Meter in
USA, UK, Kanada, Spanien und Neuseeland.
China und die WHO nennen wiederum 1 Meter.

Allerdings  kénnen  sich  Tropfchen in
Aerosolpartikel umwandeln: Wenn Trépfchen

durch die Luft fliegen, verlieren sie Wasser und
werden dadurch Kkleiner, zu sogenannten
Tropfchenkernen, die die Grée von
Aerosolpartikeln haben kénnen.

Bei diesen Austrocknungsvorgangen Kénnen
die in den Trépfchen enthaltenen Bakterien und
Viren allerdings beschadigt oder abgetotet
werden, so dass der Ubergang in
Tropfchenkerne nicht unbedingt eine weitere
Infektiositdt bedeuten muss. Wenn die
Tropfchenkerne  auf  Aerosolpartikelgrole
abgenommen haben, verhalten sie sich in der
Luft wie Aerosolpartikel.

Pauschal kann man sagen, dass eine héhere
Temperatur (z.B. Sommer) die Umwandlung
von Tropfchen in Trépfchenkerne begunstigt
ebenso wie eine niedrige Luftfeuchtigkeit (z.B.
Winter).
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Trinkwasser- und Badewasser-Hygiene

Sowohl das Wasser aus  Trinkwasser-Installationen,  Schwimm-  und
Badebeckenwasser als auch solches aus Trinkbrunnen kann Keime transportieren und
stellt insofern ein potenzielles Risiko fur Patienten dar.

Man unterscheidet dabei kinstlich in das Wasser eingetragene sowie natirlich
vorkommende Erreger. Vertreter beider Gruppen kénnen Krankheiten beim Menschen
auslosen.

Zu den kinstlich in das Wasser eingetragenen Krankheitserregern gehoéren
vorrangig parasitar lebende Keime, deren naturlicher Standort insbesondere der Darm
von Mensch und Tier ist.

Zu den natirlich im Wasser vorkommenden Erregern gehéren insbesondere die
Legionellen, aber auch Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia und weitere.

Wasserassoziierte Erkrankungen kdénnen durch

= direkten Kontakt tber die Haut (z.B. bei der Korperwaschung) oder Uber die
Schleimhaut (z.B. bei der Mundhygiene),

= indirekt Gber die Kontamination medizinischer Gerate oder aus Wasserh&hnen und

= inhalativ Gber Duschen entstehen.

Eine besondere Gefahr besteht fir Immunsupprimierte, bei Patienten, bei denen ein

Barriereverlust durch Wunden oder Verbrennungen vorliegt, oder durch Aspiration

aufgrund von Schluckstérungen.

Je invasiver die medizinischen Anwendungen sind, desto keimdrmer muss das

Wasser sein.

Eine besondere Aufmerksamkeit sollte daher im Bereich der Endoskopie und Dialyse,

bei Atemluftbefeuchtern/Ultraschallverneblern, im Zusammenhang mit zahnérztlichen-

oder HNO-Einheiten, bei Wasser fur die Aufbereitung von Medizinprodukten und bei

der Wundversorgung (Wundsptlungen!) liegen.

Wichtige gesetzliche Grundlagen fur den Umgang mit Trinkwasser stellen neben

= den EU-Verordnungen

= die Trinkwasserverordnung sowie

= das Infektionsschutzgesetz dar.

Daneben gibt es diverse internationale, europaische und nationale Normen,

Regelwerke und Empfehlungen, insbesondere

= des Deutschen Vereins des Gas- und Wasserfaches e.V. (DVGW),

= des Deutschen Instituts fur Normung (DIN) sowie Stellungnahmen und
Empfehlungen des

=  Umweltbundesamtes (UBA).

Die Trinkwasserverordnung gilt nicht fur

» naturliches Mineralwasser,

= Wasser, das Arzneimittel (im Sinne des 8§ 2 Arzneimittelgesetz) ist, sowie fur

= Wasser in wasserfihrenden Apparaten, welche an die Trinkwasser-Installation
angeschlossen, aber nicht Teil derselben sind.
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In diesen Fallen greifen die Mineral-/Tafelwasserverordnung, das Arzneimittelgesetz
oder es handelt sich um Kontrollen im Rahmen der Lebensmitteliiberwachung (bspw.
Trinkbrunnen) bzw. der Medizinproduktetiberwachung (z. B. RDG).

Wahrend in der Trinkwasserverordnung eine Vielzahl von moglichen zu
untersuchenden Parametern hinterlegt ist, werden im Rahmen der Uberwachung der
Trinkwasser-Installation im Gesundheitswesen in der Regel nur bestimmte Parameter
kontrolliert, die mit dem Gesundheitsamt abgestimmt sein sollten.

In der Regel erfolgt die Uberwachung einmal pro Jahr.

Zu den Untersuchungsparametern der Metalle/Schwermetalle, die von den meisten
Gesundheitsdmtern gefordert werden, gehdren Blei, Cadmium, Nickel und Kupfer.
Die Untersuchung dieser Parameter erfolgt in der Regel im Kaltwasser an
ausgewahlten Entnahmestellen, entweder als sogenannte Zufallsstichprobe oder aber
als Stagnationsprobe.

Mit der Zufallsstichprobe erfolgt eine direkte Abfullung der Probe ohne Vorbereitung;
sie ermoglicht eine einfache Erflllung der Untersuchungspflicht. Rickschlisse auf den
Einfluss der Trinkwasser-Installation oder einzelner Entnahmestellen (wie
beispielsweise Armaturen) lassen sich dadurch jedoch nicht ziehen.

Insbesondere bei Uberschreitung der Grenzwerte in der Zufallsstichprobe sollte als
Kontrolluntersuchung eine gestaffelte Stagnationsprobe durchgefiihrt werden.
Diese soll die durchschnittliche wdchentliche Trinkwasseraufnahme durch den
Verbraucher abbilden.

Es werden dabei drei Proben (S0, S1 und S2) mit einer zwischenzeitlichen Sperrung
der Entnahmestelle (bspw. Armatur) entnommen:

gespult, dann Abnahme.

Probe Methode Bemerkung
S0-Probe Entnahmestelle wird bis zur | Im besten Fall kann die vom
Temperaturkonstanz Wasserversorger

bereitgestellte

Trinkwasserqualitdt beurteilt
werden

Danach wird die entsprechende Entnahmestelle fiir eine Stagnationszeit
von mindestens vier Stunden (eine Sperrung von zwei Stunden mit
Umrechnungsfaktor ist mdglich) gesperrt und es erfolgt anschlie3end

unmittelbar nacheinander die Entnahme der weiteren beiden Proben.

S1-Probe Beurteilung der
Trinkwasserqualitét, die
durch Armatur und
Installation beeinflusst wird.

S2-Probe Beurteilung der
Trinkwasserqualitét, die
durch die Trinkwasser-
Installation beeinflusst wird.

Eine differenziertere Ursachenforschung sowie die Einleitung von adéaquaten
Maflnahmen kann bei Uberschrittenen Grenzwerten erfolgen.

Da Trinkwasser chemisch nicht inert ist, kbnnen bestimmte Parameter aufgrund des

Kontaktes zu den unterschiedlichen Werkstoffen zu einer Verdnderung der Metall-
Gehalte im Trinkwasser fuhren.
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Auch das Trinkwasser selbst kann Einfluss auf die Trinkwasserinstallation nehmen,
beispielsweise bei niedrigem pH-Wert aufgrund von Korrosion metallischer Werkstoffe.
Fur die oben genannten Untersuchungsparameter (Metalle/Schwermetalle) gelten
folgende Grenzwerte:

Metall Grenzwert

Blei 0,010 mg/l bis 11.01.2028, danach 0,005 mg/I
Cadmium | 0,003 mg/|

Nickel 0,020 mg/l

Kupfer 2,0 mg/l

Bei Neuinstallationen (von Teilen) der Trinkwasser-Installation ist eine
Grenzwertuberschreitung der Parameter Blei, Nickel und Kupfer fir maximal 16
Wochen auf das Doppelte des betroffenen Grenzwertes zulassig.

Neben der Uberwachung der Metalle/Schwermetalle erfolgt zudem eine
mikrobiologische Uberwachung der Trinkwasser-Installation sowohl im Kalt- als
auch im Warmwasser.

In der Kaltwasser-Installation ist die Uberwachung der Parameter/Erreger
Koloniezahl (Gesamtkeimzahl) bei 22 °C und 36 °C Bebritungstemperatur, E. coli,
coliforme Keime und intestinale Enterokokken gefordert.

Eine Untersuchungspflicht auf Pseudomonas aeruginosa besteht entsprechend
Trinkwasserverordnung nur fur die Abgabe von Trinkwasser in verschlossenen
Behaltnissen. Es gibt jedoch eine UBA-Empfehlung zur Untersuchung auf
Pseudomonas aeruginosa und auch in der VDI 6023 wird eine Untersuchung bei nicht
ortsfesten Anlagen (bspw. im Rahmen von Markten) sowie bei der Erst- und
Wiederinbetriebnahme von Trinkwasser-Installationen in medizinischen Einrichtungen
empfohlen. In der Regel wird die Untersuchung auf Pseudomonas aeruginosa daher
auch von den Gesundheitsamtern gefordert und ist grundsatzlich sinnvoll aufgrund der
hohen klinischen Relevanz des Erregers (insbesondere beziiglich Pneumonien und
Wundinfektionen).

Die Untersuchung auf Clostridium perfringens hingegen muss erfolgen, sofern das
Rohwasser von Oberflachenwasser stammt oder von diesem beeinflusst werden kann.
Konkret stellt ein Wasserrohrbruch mit Eindringen von Erdreich oder
Oberflachenwasser daher eine Indikation dar. Als Sporenbildner ist Clostridium
perfringens sehr stabil gegeniber Umwelteinflissen, kommt natirlicherweise in
Bdden, Wasser und Staub vor und kann zudem einen Hinweis auf das Vorkommen
fakalburtiger Parasiten liefern.

Im Trinkwasser darf eine Koloniezahl (bei 22°C/36°C) von maximal 100 KBE/ml
enthalten sein. Die weiteren genannten Erreger dirfen in 100 ml Trinkwasser nicht
nachzuweisen sein.

Eine weitere mikrobiologische Uberwachung erfolgt auf den Erreger Legionella spp.
Sie erfolgt in der Regel in der Trinkwarmwasser-Installation.

Fur diesen Parameter gilt ein technischer MaRnahmenwert, bei dessen Erreichen eine
von der Trinkwasser-Installation ausgehende, vermeidbare Gesundheitsgefahrdung
vorliegen kann und MaRnahmen zur hygienisch-technischen Uberpriifung sowie
Sanierung der Trinkwasser-Installation eingeleitet werden mussen.
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Der technische Malnahmenwert flr Legionellen liegt nach der aktuell giltigen
Trinkwasserverordnung bei 100 KBE/100 ml. In Hochrisikobereichen (z.B.
Hamatologie/Onkologie oder Intensivstationen) gilt fir Legionellen ein Zielwert von O
KbE/100 ml. Aufgrund dessen werden dort heute Uberwiegend endstandige
Wasserfilter an den Wasserauslassen angebracht:

Dies hebt jedoch die Verpflichtung zur regelmaRRigen Untersuchung des Wassers
(dann ohne Filter) nicht auf. AuRerdem muss bei solchen Filtern beachtet werden, dass
diese bei unsachgemallem Handling retrograd (aus dem Siphon oder durch Bertihrung
mit kontaminierten Handen) kontaminiert werden kdnnen.

Da Filter keine dauerhafte Losung sind und aul3erdem teuer, missen bau- oder
betriebstechnische  Losungen angestrebt werden, z.B. Hochfahren der
Wassertemperaturen (falls technisch méglich) und Rickbau ungenutzter
Wasserzapfstellen und —strange. Im Wassersystem bilden sich Biofilme, wenn die
Systeme wenig genutzt werden. Wenig oder tUberhaupt nicht genutzte Wasserstellen
sollten daher bis zum Hauptstrang (in der Wand/im Boden) zurtickgebaut werden.
Andernfalls missen Spulplane aufgestellt werden, nach denen im Abstand von
maximal 72 Stunden fuir mehrere Minuten sowohl das heil3e als auch das kalte Wasser
laufen muss (Spulung sowohl der Warm- als auch der Kaltwasserleitung — unbedingt
dabei gut sitzende FFP2-Maske tragen!).
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Die mikrobiologische Trinkwasseruntersuchung (im Trinkwasser kalt und warm) kann
entsprechend DIN 19458 an einer Entnahmearmatur fur unterschiedliche Zwecke
erfolgen.

Dabei werden die Zwecke a), b) und c) unterschieden:

Probenahme- | Aussage zu Methode
Zweck
Zweck a) Qualitat des Wassers An der Entnahmearmatur angebrachte
in der Hauptverteilung | Vorrichtungen oder Einsatze (beispielsweise
Siebstrahlregler/Perlator) werden entfernt
und nachfolgend die Entnahmearmatur
desinfiziert. Die Desinfektion sollte im
besten Fall mittels Abflammen, anderenfalls
chemisch mit Hilfe von Alkohol erfolgen. Im
Anschluss an die Desinfektion wird die
Entnahmearmatur gespult bis zur
Temperaturkonstanz, danach erfolgt die
Probenahme unter aseptischen
Bedingungen.

Zweck b) Qualitat des Wassers Ebenfalls Entfernung von angebrachten
an der Vorrichtungen und  Einsatzen  sowie
Entnahmearmatur Desinfektion der Entnahmearmatur. Eine
Spulung im eigentlichen Sinn erfolgt
hingegen nicht. Um eine mdogliche
desinfizierende Wirkung aufzuheben, wird
allerdings 200 ml (Parameter im
Trinkkaltwasser) bis zu 1 | (bei der
Untersuchung auf Legionellen) ablaufen
gelassen. Danach erfolgt die aseptische
Entnahme der Probe.

Zweck c) Qualitat des Wassers, | Keine Vorbereitung der Entnahmearmatur,
wie es verbraucht wird | da der Einfluss jeglicher Bestandteile der
Trinkwasserinstallation (also auch der
Armatur inklusive Siebstrahlregler oder aber
des Duschschlauches und des Duschkopfes
selbst) begutachtet werden soll.

Die Untersuchung nach Zweck c) ist insbesondere dann angezeigt, wenn
Krankheitsfalle, deren Ursache im Zusammenhang mit dem Trinkwasser stehen
konnen, vorliegen. Ganz besonders wichtig ist die Entnahme nach diesem
Untersuchungszweck bei Vorliegen von oder dem Verdacht auf nosokomiale
Legionellosen.

Unabhangig von dem entsprechenden Zweck muss stets sichergestellt sein, dass eine
fachgerechte Probenahme erfolgt. So ist beispielsweise darauf zu achten, dass der
Probenehmer mit desinfizierten Handen oder sterilen Handschuhen arbeitet und es
wahrend des Befillvorganges zu keinem Kontakt zwischen dem Inneren des
Probengefal3es und der Trinkwasser-Installation kommt.

Neben der aseptischen Probenahme unter Verwendung geeigneter Probengefalie
darf die Probenahme ausschlie3lich durch eine kundige Person erfolgen und die
Probenuntersuchung ausnahmslos durch ein akkreditiertes Labor.

Zuséatzlich zu der Probenahme missen sogenannte Vor-Ort-Parameter vom
Probenehmer bestimmt werden. Sowohl die Entnahme- als auch die Konstanz-
Temperatur kdbnnen im Becherglas gemessen werden, die Konstanz-Temperatur auch
direkt im laufenden Wasserstrahl unter der Armatur.
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Die Bestimmung der Temperaturen ist sowohl fiir die Uberwachung der Kalt- als auch
der Warmwasser-Installation wichtig.

Um beim Vorliegen der Probenergebnisse eine adaquate Bewertung durchfithren zu
konnen, ist es wichtig, dass die Probenahme wahrend des Routinebetriebes erfolgt.
Forciertes Spulen der Entnahmestellen oder ein Hochheizen der Trinkwarmwasser-
Installation kurz vor der Probenahme verfalschen die Probenahmeergebnisse und
lassen eine sachgerechte Beurteilung, auch im Hinblick auf MalRnahmen zur
Ursachenbehebung, nicht zu.

Wahrend bei der Uberwachung der Trinkkaltwasser-Installation die Bestimmung der
Probenahmestellen entsprechend einer Risikobewertung erfolgen sollte, unterscheidet
man bei der Uberwachung auf Legionella spp. zwischen zwei Varianten der
systemischen Untersuchung: die orientierende oder die weitergehende
Untersuchung.

Fur die Uberwachung des Trinkwassers kalt sollten im Gesundheitswesen vor allem
Entnahmestellen in Bereichen der Lebensmittelherstellung (auch Kaffee- und
Teezubereitung) auf die Metalle/Schwermetalle und in sonstigen sensiblen Bereichen,
in denen beispielsweise Pseudomonas aeruginosa zu entsprechenden Infektionen
beim Patienten fluhren kann, auf die sonstigen mikrobiologischen Parameter mit
Ausnahme Legionella spp. untersucht werden.

Bei der Untersuchung auf Legionellen spp. wird hauptsachlich die orientierende
Untersuchung gemall DVGW-Arbeitsblatt W 551 gewahlt, bei der neben der
Beprobung des Trinkwarmwasser-Vorlaufs und der Trinkwasser-
Zirkulationsruckfuhrung zumindest Probenahmen erfolgen, die die hygienische
Situation aller Steigestrange reprasentieren missen.

Da bei Legionellennachweisen eine orientierende Untersuchung nur begrenzt
Aussagen bezuglich der vorliegenden Kontamination sowie zur Sanierung erlauben,
muss sich in diesem Fall eine weitergehende Untersuchung anschliel3en.

Grundsatzlich liegt eine Untersuchungspflicht laut Trinkwasserverordnung auf den

Parameter Legionella spp. vor, wenn die folgenden Kriterien in Summe erflllt

werden:

= Wasserversorgungsanlage wird mit einer Anlage zur Trinkwassererwarmung
betrieben (GroRanlage zur Trinkwassererwarmung),

= es sind Duschen oder andere Aerosol-erzeugende Einrichtungen vorhanden, in
denen es zu einer Verneblung kommt,

= Trinkwasser wird im Rahmen einer gewerblichen und/oder o6ffentlichen Téatigkeit
abgegeben,

= es handelt sich nicht um ein Ein- oder Zweifamilienhaus.

Die Untersuchungen sind in diesem Fall mindestens alle drei Jahre im Rahmen einer
gewerblichen, im Rahmen einer 6ffentlichen Tatigkeit einmal pro Jahr durchzufihren.
Eine Verlangerung des jahrlichen Intervalls ist in Einrichtungen nach 8§ 23 Absatz 5
Infektionsschutzgesetz (beispielsweise Krankenh&user), Pflegeeinrichtungen und
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sonstigen Einrichtungen mit Patienten mit erhdhtem Risiko fur Infektionen mit
Legionella spp. nicht zulassig.

Um die Kontamination der Trinkwasser-Installation mit pathogenen Erregern zu
verhindern, ist die Installation, Wartung und der Betrieb der Trinkwasseranlage
nach den anerkannten Regeln der Technik notwendig.

Dies beinhaltet insbesondere die Einhaltung der korrekten Temperaturen sowie die
Nutzung der Installation: Wasser darf nicht stillstehen.

So darf die Temperatur in der Kaltwasserinstallation an den Endstellen maximal bei
25°C, im besten Fall bei maximal 20°C liegen.

Fur die Trinkwarmwasser-Installation ist es wichtig, dass das Wasser den
Trinkwarmwassererwéarmer mit einer Temperatur von mindestens 60°C verlasst und
an den Endstellen mindestens 55°C gemessen werden. Der Temperaturunterschied
darf maximal 5°C betragen. Zudem muss das Wasser in der Trinkwarmwasser-
Zirkulation mit mindestens 55°C in den Trinkwarmwassererwarmer zurtickgefuhrt
werden.

Bei niedrigeren Temperaturen liegt nur noch eine verzoégerte Abtétung und bei 30-45°C
sogar ein optimales Wachstum von Legionellen vor. Liegen in der Trinkkaltwasser-
Installation (deutlich) héhere Temperaturen als 25°C vor, kann eine Untersuchung auf
Legionella spp. auch im Kaltwasser notwendig sein.

Heutzutage tragen viele technische MalRnahmen - wie Dbeispielsweise
durchgeschliffene Leitungen mit Anschluss an die Trinkwarmwasser-Zirkulation - dazu
bei, dass das vermehrte Aufkommen von Legionellen verhindert wird.

Insbesondere in alteren Gebauden kobnnen Stagnationsleitungen hingegen mit
vermehrter Biofilmbildung und damit Keimvermehrung sowohl im Trinkwarm-, als auch
Im Trinkkaltwasser einhergehen.

Ein Legionellen-Risiko geht auch von Verdunstungskiihlanlagen und Kuhltirmen
(oft auf Dachern) aus, sodass diese ebenfalls Giberwacht werden mussen.

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

Haufig besteht der Wunsch, die Versorgung der Patienten mit Wasserflaschen
beziehungsweise —kéasten einzustellen, da dies als aufwéndig angesehen wird. Die
Alternative hierzu sind Trinkwasserbrunnen, die an das Leitungsnetz angeschlossen
werden. Wichtig dabei ist, dass die Trinkwasserinstallation durch einen
Ruckflussverhinderer am Trinkbrunnen und der Trinkbrunnen selbst durch einen
Ausguss vor Keimvermehrung gesichert wird, der regelméaf3ig — 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.

115



In Schwimm- und Badebeckenwasser wird das Wasser auf Grund von
Erregereintrag von aul3en, beispielweise durch Hautschuppen oder Urin,
desinfizierend vorbehandelt bzw. aufbereitet.

Neben mikrobiologischen Kontrollen, bspw. auf Pseudomonas aeruginosa oder
Legionellen, missen chemische Kontrollen, z.B. auf Trihalogenmethane
(Desinfektionsnebenprodukte), durch ein akkreditiertes Labor durchgefihrt werden.
Neben der Uberwachung der Parameter im Beckenwasser miissen diese z. T. auch
im Filtrat sowie bei Auffalligkeiten im Reinwasser untersucht werden. Welche
Parameter in welcher Wasserart sowie in welchem Intervall Uberwacht werden
mussen, ist der DIN 19463 ,Aufbereitung von Schwimm- und Badebeckenwasser*
(2023) sowie der UBA-Empfehlung ,Hygieneanforderungen an Bader und deren
Uberwachung“ (2014) zu entnehmen.

Neben der Probenahme und Auswertung durch ein Labor missen
Hygienehilfsparameter, wie freies Chlor oder der pH-Wert zudem durch den Betreiber
mehrmals taglich bzw. im besten Fall automatisiert fortlaufend bestimmt werden.

Praktisch alle Siphons von Waschbecken sind mit Wasserkeimen kontaminiert,
insbesondere mit Pseudomonas aeruginosa. Insofern stellen sie immer ein
Infektionsrisiko dar, insbesondere in Risikobereichen, in denen immunsupprimierte
Patienten liegen. Pseudomonas ist ein héaufiger Erreger Beatmungs-bedingter
Pneumonien auf Intensivstationen und man muss annehmen, dass die Keime
uberwiegend von den Waschbecken Uber die Hande des Personals sowie Uber
Spritzwasser und Aerosole verschleppt 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.

In letzter Zeit gerat auch das Krankenhausabwasser in die Diskussion, da Antibiotika,
Zytostatika und auch multiresistente Keime in ihm gefunden wurden. Das HyReKa-
Projekt der Uniklinik Bonn hat gezeigt, dass Krankenhauser die gro3te Quelle fur die
Einleitung von multiresistenten Bakterien und Antibiotika-Rickstanden in das
kommunale Abwasser sind.
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Fur den Krankenhausbereich hat die KRINKO 2020 Empfehlungen gegeben
(Beispiele):

= Der Abstand zwischen Waschbecken und Bett soll mindestens 1 m betragen.

= Bei Neuplanung ist auf Waschbecken in Patientenzimmern zu verzichten.

= Toilettenschiisseln sollen spulrandfei sein.

= Der Toilettendeckel soll bei Spulung geschlossen bleiben.

= Auf Duschvorhénge soll méglichst verzichtet werden.
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Lufthygiene

Grundsatzlich muss jeder Raum mit ausreichend Frischluft versorgt werden und
Abluft muss abgefiihrt werden kénnen. Uber Fensterluftung ist dies im Prinzip am
einfachsten mdoglich. 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.

Zusammensetzung von Ein- und Ausatemluft

Einatemluft in % | Ausatemluftin %
Sauerstoff 21 15
Kohlendioxid 0,03 4
Wasserdampf 1 6
Stickstoff 78 76

Raume missen regelmassig be- bzw. entliftet werden, je nach Nutzung,
Personenzahl und auftretender Geriche. Typische (Mindest-)Luftwechselraten
(Erneuerung des gesamten Luftinhaltes des Raumes) sind:

=  Wohnraume 0,5 fach pro Stunde,

= Kichen in Wohngeb&uden 1,5 fach pro Stunde,

= Badezimmer in Wohngebauden 1,5 fach pro Stunde,

= Klassenzimmer 2 fach pro Stunde,

= Biros 1 fach pro Stunde,

= Gewerbliche Kiichen 15-30 fach pro Stunde,

= Labor 2-5 fach pro Stunde,

= OP-Saal 20-25 fach pro Stunde.

Die Pettenkoferzahl (1.000 ppm CO3) ist seit Uber 100 Jahren etabliert als Grenzwert
fur die Innenraum-Luftgute. Friher war die CO2-Konzentration in der Luft noch
wesentlich tiber die Beheizung (Kohle-Ofen) beeinflusst, heute praktisch nur noch tiber
die Ausatmung der Nutzer.

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 Sonnenstrahlen erlauben.

* In der AEMP/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 Raume mit einer
Raumlufttechnischen Anlage (RLT-Anlage) zu versehen. Typischerweise ist das
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der Fall in der AEMP/ZSVA, in der OP-Abteilung oder in der Intensivstation. Die RLT-
Anlage hat folgende Aufgaben:

Sie soll ein physiologisch glinstiges 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
Aulenluft.

Sie soll eventuell entstehende Lasten (Stoffe, Gertche, Feuchte, Wéarme)
abfuhren.

Sie soll gegen gesundheitlich nachteilige und beléastigende Stoffe und Einflisse
schitzen (z.B. chirurgische Rauchgase im OP).

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

Nachfolgend findet sich das Schema einer RLT-Anlage nach VDI 6022, wie sie z.B.
auch im Burobereich (aber auch im Krankenhaus) eingebaut wird:

Hozeu
kitlew

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
unzuléssig (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.
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Ublicher Drallauslass fiir Zuluft, ier im OP-Saal. Die Abluft-Offnungen erkennt man meist gut

am Schmutz, der sich dort fangt.

Eine besondere Bedeutung haben RLT-Anlagen in der OP-Abteilung:

Die meisten postoperativen Wundinfektionen entstehen wahrend der Operation im
Operationssaal.

Hierfir kommen verschiedene Ursachen in Betracht:

Desinfektionsliicken bei der praoperativen Hautdesinfektion, indem z.B. Bakterien
in den Haarfollikeln des Patienten nicht vollstéandig abgetttet werden.
Hautschuppen und Haarteile mit Bakterien — vom Kopf des OP-Personals.
Aerosole aus dem Nasen-Rachenbereich. Damit kommt der Qualitdt und dem
korrekten Tragen des Mund-Nasenschutzes grol3te Bedeutung zu.

Kontaminierte Instrumente, die z.B. aul3erhalb des Schutzbereiches der TAV-
Decke (siehe unten) stehen und dort kontaminiert werden.

Die Hande des Chirurgen, wenn Handschuhe beschadigt werden oder werksseitig
bereits l6chrig sind.

Pathogene in der Luft (auf Partikeln), die verwirbelt werden.

Eine hamatogene Streuung von Erregern nach MalRnahmen, die mit einer
Bakteriamie einhergehen.
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Hierzu im Einzelnen:

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

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

In der Realitat sind jedoch haufig Haare und Ohren frei, Anasthesisten tragen
manchmal 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.

Der ubliche chirurgische Mund-Nasen-Schutz dient dem Patienten- (Verhitung von
postoperativen Wundinfektionen) wie auch dem Personalschutz (z.B. vor
Blutspritzern). Bei nachlassigem Tragen von Mund-Nasen-Schutz kénnen
Aerosole aus dem Nasen-Rachen-Bereich in das OP-Feld gelangen, insbesondere
wenn wahrend der Operation viel gesprochen wird.

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 kdnnen die sterilen Handschuhe der
Operateure unsteril werden. Darliber hinaus kdnnen sie produktionsbedingt kleine,
unsichtbare Locher aufweisen und sie kénnen 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 préaoperative Hautdesinfektion kann nur die Anzahl der Partikel auf der Haut
reduzieren. Selbst wenn alle Keime auf der Haut abgetotet wirden, besteht das
anhaltende Risiko, dass das Desinfektionsmittel nicht in Haarbalge gelangt, in
denen ebenfalls Keime sein kdnnen. Auf diesem Wege ist dann eine endogene
Infektion mdglich.

Schlief3lich kénnen Keime auf Partikeln im Raum zirkulieren, umso mehr wenn viele
Personen sich dort aufhalten und bewegen. Es kommt dann zu Verwirbelungen, so

121



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 pm, bei unterschiedlicher Bekleidung und Bewegung)
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Aus: Bauministerkonferenz, Planungshilfe
Funktionsstelle Operation

Diese Uberlegungen fiihren 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) fir das Personal schaffen und toxische Lasten abfiihren (insbesondere
chirurgische Rauchgase, die kanzerogen sein kénnen).

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. Die RGume der Raumluftklasse | haben immer eine
positive Luftbilanz, d.h. die Luft fliel3t zu den Nebenraumen ab.
o Unterschieden wird die Raumluftklasse | in IA mit einer TAV-Decke
(Turbulenz-arme Verdrangungsstromung, friher Laminar air flow, LAF,
genannt) (AuRenmalde der TAV-Decke meist 3,2 x 3,2 m) und die
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o Raumluftklasse IB: Diese verfiigt tber keine TAV-Decke, sondern die Luft
tritt aus Einzelauslassen (z.B. Drallauslass) aus, wobei auch in diesen eine
dritte Filterstufe ist.

Nach der DIN 1946-4 (2018) muss der Aul3enluftanteil pro OP-Saal mindestens 1.200
m3/h betragen und von 19°C bis 26°C einstellbar sein.

= Die Raumluftklasse Il verfuigt Uber die beiden zentralen Filter, aber keine dritte
endstandige Filterstufe. Die Zuluftversorgung muss hier mindestens 40 m3/h pro
Person im Raum betragen.

'4” = Heizen -
[\ e e Lot

luff

3. Fkr,
74V @fté’(_e

RLT-Anlage mit dritter, endstandiger Filterstufe in TAV-OP-Decke.

Die dritte Filterstufe hat immer H13- oder H14-Qualitat.

Die erste Filterstufe hat meistens — nach alter Nomenklatur - F7- und die zweite
Filterstufe F9-Qualitat. Inzwischen gilt jedoch eine neue Prifnorm 1SO 16890
(,Luftfilter fur die allgemeine Raumlufttechnik®). Diese Norm beschreibt Methoden, um
Filterelemente zu bewerten. Anhand der Feinstaubklassen PM1, PM2.5 und PM10
bestimmt sie Filterabscheidegrade. Relevant ist dabei, ob ein Filter in der Lage ist,
mehr als 50 % des entsprechenden Partikelgrof3enbereiches abzuscheiden. Ist ein
Filter beispielsweise in der Lage, mehr als 50 % PM1-Feinstaub abzuscheiden, so wird
er als ISO ePM1-Filter eingeteilt. In welche Kategorie die bisherigen Filter in der neuen
ISO-Norm eingeordnet werden, hangt von ihrer Beschaffenheit ab und muss fiir jeden
Filter einzeln bestimmt werden.
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Eine Arbeitsgruppe des VDI empfiehlt folgende Anforderungen an die neuen Luftfilter
fur Komfort-RLT-Anlagen:

Anstelle von: zukunftige Mindestanforderung:
M5 ISO ePM10 >50 %
F7 ISO ePM2.5 > 65 %
oder ISO ePM1 >50%
F9 ISO ePM1 >80 %

In der letzten Filterstufe (d.h. hier zweiten Filterstufe) muss mindestens ein Filter ISO
ePM1 > 80 % (ehemals F9) eingesetzt werden.

Bei der TAV-Decke féllt die gegenuber der Umgebungsluft ein bis zwei Grad kaltere
Luft ohne Verwirbelungen nach unten. Unter Ruhebedingungen ist dies auf jeden Fall
gewahrleistet. Unter Ublichen Arbeitsbedingungen ist dies jedoch nicht durchgehend
der Fall, da z.B. OP-Leuchten (insbesondere, wenn sie warm sind) ,stéren“ und
natirlich auch die Aktivitdten der Operateure, die ebenfalls Warme abgeben.

Ein weiteres Problem ist, dass die TAV-Decken zwar heute mit 3,2 x 3,2 m bereits grof3
sind, dass aber die Zahl der Instrumententische bei manchen Operationen so grol3 ist,
dass nicht alle unter der TAV-Decke stehen kénnen — mit dem Risiko der
Instrumentenkontamination Uber die Zeit:

Rotef Pféil: Ende der TAV-Decke — viele Instrumente (links)
stehen nicht im Schutzbereich (rechts).

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 auslésen. Daher macht es Sinn, insbesondere TEP-Implantate unter TAV-
Decken durchzufiihren: Infektionen im Knochen sind mit Antibiotika nur schwer zu
erreichen.
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Teilweise wird ein Teil der Luft im OP-Saal angesaugt und direkt Uber die TAV-Decke
(also durch das letzte Filter) als Umluft wieder dem Raum zugefihrt (siehe vorletzte
Abbildung).

RLT-Anlagen im Gesundheitswesen muissen regelmafig Uberwacht werden.
Grundsatzlich muss dies vor allem nach der DIN 1946-4 erfolgen. Da diese DIN
mehrfach tUberarbeitet wurde und dann neu erschienen ist (1999, 2008, 2018), gilt an
sich, dass die Fassung dabei zu Grunde zu legen ist, die zum Installationszeitpunkt
gultig war. Dies macht die Sache sehr kompliziert und untibersichtlich. Die Sektion Bau
und RLT-Anlagen der DGKH (2023) schlagt daher grundsétzlich folgendes

Uberwachungsschema vor:
Art/Umfang und Frequenz periodischer Hygieneprifungen von RLTs in OP-

Bereichen

Art der Prifung Intervall
Raumluftklasse la | Stromungsgeschwindigkeitsmessung jahrlich

Zuluft-Raumluft-Temperaturdifferenz jahrlich

PartikelImessung/Dichtsitzprifung jahrlich

Strémungsrichtungsprifung jahrlich

Ggfs. Luftkoloniezahlbestimmung* jahrlich
Raumluftklasse Ib PartikelImessung/Dichtsitzprifung jahrlich

Strémungsrichtungsprifung jahrlich

Messung der Erholzeit (Recoverytest) Alle 2 Jahre

und der nativen Grundbelastung (ab

2008)

Ggfs. Luftkoloniezahlbestimmung* jahrlich

Anmerkung: Regelméafige mikrobiologische Untersuchungen des Befeuchterwassers
sind erforderlich, wenn die Befeuchtung nicht mit Reindampf erfolgt (in den meisten
RLT-Anlagen erfolgt Giberhaupt keine Befeuchtung mehr).

*nur in Abstimmung mit dem Krankenhaushygieniker

Sehr lange wurde die Uberwachung der RLT-Anlagen im OP nach einer
Veroffentlichung der DGHM (1988; Bundesgesundhbl 6/89, 239) durchgefihrt. Dabei
wurde direkt unter dem Deckenfilter in der Zuluft gemessen und folgende Richt- und

Grenzwerte angegeben:
Richt- und Grenzwerte nach DGHM in der Zuluft von RLT-
Anlagen -
3-stufige Filterung mit S-Filter (ungeféhr entsprechend
Hepa-Filter) in 3. Filterstufe

Luft-Partikel-Konzentration Luft-Keim-Konzentration
>0,5 um/m?® KbE/m?®
Richtwert Grenzwert Richtwert Grenzwert

4.000 10.000 4 10

Dies kann hilfreich sein, da nicht wenige Firmen, die Messungen durchfiihren, noch
diese oder ahnliche Methoden anwenden.

Luftkeimmessungen im OP sind allerdings problematisch, da man nach Aufbau des
Geréates meist eine lAngere Wartezeit einhalten muss, damit die Verwirbelungen der
Luft durch die Bewegungen im Raum zurtickgegangen sind. Erst dann kann der
Luftkeimsammler — ferngesteuert — eingeschaltet werden. Wenn dieses nicht
eingehalten wird, erhéalt man leicht falsch hohe Werte.
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Aus den obigen Schemen ist ersichtlich, dass eine zentrale RLT-Anlage sehr
aufwandig und teuer ist. Wenn nur einzelne Rdume eine zu hohe Temperatur und
Feuchtigkeit aufweisen (z.B. Belastungs-EKG in der Ambulanz), kénnen auch
dezentrale Kiuhlgerate eingesetzt werden. Bei diesen féllt durch die Kihlung
allerdings Wasser an, das abgeleitet werden muss:

Typisches Sekundar(Umiluft)kihlgerat, in die Decke
eingebaut.

Korrekte Ableitung des Kondenswassers aus einem Sekundar(Umluft)kiihlgerat in der Decke.

Bei Sekundarluftkihlgeraten (fruher Umluftkiihlgerate genannt) ist zu bedenken,
dass im allgemeinen keine Frischluft zugefuhrt wird. Auch eine Luftreinigung mag als
Nebenaspekt teilweise erfolgen (Abscheidung von Aerosolen und in ihnen enthaltenen
Keimen), jedoch ist dies nicht priméres Ziel des Gerates. Wenn das auskondensierte
Wasser nicht korrekt abgefuhrt wird, kann es zur Verkeimung des Gerates kommen.
Von der DGKH gibt es aus dem Jahr 2021 ,Hygiene-Empfehlungen zu dezentralen
Sekundarluftkihlgeraten (Umluftkihlgerate)®, die wertvolle Hinweise geben. So sollen
in Patientenzimmern, Untersuchungsraumen, AEMP, reinen ArbeitsrAumen und
Lagerrdumen fur Medizinprodukte nur noch Sekundarluftkiihigerate eingesetzt
werden, die saugseitig einen F7-Filter haben und druckseitig einen F9-Filter. Wartung,
Reinigung und Inspektionen richten sich nach der VDI 6022-1.

Im Rahmen der Corona-Pandemie gab es viele Diskussionen tber Luftreiniger. Im
wesentlichen sollten — wenn Uberhaupt noétig - Gerate nur mit HEPA-Filter zur
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Anwendung kommen. Eine Entkeimung mittels UV-C beinhaltet immer das Risiko der
Bildung von Sekundarprodukten (z.B. Ozon), die toxikologisch bedenklich sein

kdnnen. AuRerdem sind die Gerate oft laut mit Lautstarken zwischen 35 und 70 dB,
die sehr stdérend sein kdnnen.
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Eine kleine Geschichte der Grippe

Die Grippe, wie auch andere Erkaltungskrankheiten,
gab es bereits im Altertum. Nach der medizinischen
Lehre des griechischen Arztes Hippokrates (ca. 460-
370 v. Chr.) sollte besonders kalter Nordwind den
,Fluss”, d. h. den Schnupfen, erregen. Das Gehirn
galt damals als schleimbildende Drise. Mit dem
HerabflieRen  (katarrhein) der  schleimigen
Gehirnschlacken (phlegma) als Reprasentanten des
kaltfeuchten Elements in andere K&rperregionen
wurden die grippalen Hauptsymptome erklart.

Im 15. und 16. Jahrhundert suchte der ,Englische
SchweiR“ (,Schweilfieber”, ,pestis sudorosa”) in
mehreren Seuchenwellen Europa heim.
Wahrscheinlich handelte es sich mindestens zum
Teil um Grippewellen. Typisches Symptom waren
starke SchweilRausbriiche, die der Krankheit zu
ihrem Namen verhalfen. Die typische Behandlung
bestand damals in Bettaufenthalt und dauerhafter
Wirme — wer also Fieber hatte, der wurde
zusatzlich noch von auRen aufgeheizt, was nicht
selten zum Tod infolge Herz-Kreislauf-Versagens
gefiihrt haben durfte. Schon damals wiesen Kritiker
auf das Risiko fur die Kranken hin, ,tod zu
schmoren”. Kranke, die sich dagegen wehrten,
wurden teilweise in das Bettzeug eingenaht, bzw.
legten sich die Gesunden noch auf die ohnehin
schweren Daunendecken oben drauf, sodass den
Kranken buchstablich die Luft wegblieh.

Martin Luther (1483-1546) kritisierte anlasslich
eines Ausbruchs des ,Englischen SchweiRes” in
Wittenberg 1529 diese hypochondrische Angst
inklusive der Schwitzkuren. Er ging damals von Haus
zu Haus, riss den Kranken die Federbetten

weg und stieR die Fenster weit auf.

Immanuel Kant (1724-1804) erkrankte 1782 an der
Grippe, sodass er seine taglichen Spaziergiange —
immer zur gleichen Zeit — fur zwei Wochen
einstellen musste. Er wies bereits darauf hin, dass
die Krankheit nicht durch Luftbeschaffenheit zu
erklaren sei, sondern durch Ansteckung. Im
Allgemeinen glaubte man aber noch, dass die
Krankheit durch einen mit Ausdlnstungen (gr.
Miasma, -men = Verunreinigungen) beladenen
Wind tber das Abendland gekommen sei.

Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832) verstarb
wahrscheinlich an den Folgen einer
Grippeerkrankung. Soist in seiner Todesanzeige von
einem , Katharrhalfieber” die Rede.

Seit der Russischen Grippewelle 1889 gibt man den
groflen Pandemien Ortsnamen: Teilweise zeigen sie

den Ausbruchsort an. Teilweise wurden sie aber
auch genutzt, um die Verantwortung einem
anderen Land zuzuschreiben. Die Spanische Grippe
1918 erhielt ihren Namen, weil ihre Existenz in
Spanien —im Unterschied zu anderen europaischen
Landern — nicht bestritten wurde.

Der Ausdruck ,influenza” wurde erstmals von den
Italienern verwendet. Der lateinische Begriff
psinfluere” (= einflieRen) deutete auf eine
unheilvolle Stellung der Planeten und Sterne fur die
damals ratselhafte Krankheit hin (,influentia coeli”
=, himmlischer Einfluss“). Die Englander
Ubernahmen Mitte des 18. Jahrhunderts den Begriff
Influenza, die Franzosen nannten die Krankheit ,la

grippe”.

Im 20. Jahrhundert traten 3 Grippe-Pandemien auf:
+ die Spanische Grippe 1918/19

» die Asiatische Grippe 1957/58

* die Hongkong Grippe 1968

Die Spanische Grippe verlief in 3 Wellen:

Anfang Méarz 2018 kam es in Fort Riley, Kansas/USA,
zu  einem  Ausbruch von  grippedhnlichen
Erkrankungen. In Fort Riley wurden Rekruten fir die
Teilnahme am Ersten Weltkrieg ausgebildet. Mit
den ersten amerikanischen Einheiten erreichte die
Grippe im  Frihjahr 1918 Europa. Erste
Grippeerkrankungen wurden Anfang April in der
franzésischen Stadt Brest dokumentiert. In der
Folge breitete sich die Grippe nicht nur unter den
alliierten  Soldaten, sondern auch in der
Zivilbevélkerung aus. Die Krieg fuhrenden Parteien,
deren Truppen betroffen waren, schwiegen lber
den Grippeausbruch. Erste 6ffentliche Berichte
stammten aus Spanien, wo Ende Mai 1918 etwa 8
Millionen Menschen erkrankt waren. Einige der
Allilerten hielten die Grippe fir eine neue Form
biologischer Kriegflihrung der Deutschen. Man
unterstellte, dass die Deutschen in Spanien
Lebensmittel-Konserven mit dem Grippeerreger
verseucht hatten.

ledoch auch deutsche Soldaten blieben nicht
verschont: Im Juli 1918 galten etwa eine halbe
Million deutscher Soldaten als an Grippe erkrankt.
Bereits Anfang Juni 1918 waren alle Teile
Deutschlands betroffen, in mehreren deutschen
GroBRstadten mussten die Strafenbahnen den
Betrieb einstellen, weil mehr als die Halfte des
Personals krank war.

Die zweite Grippewelle begann Ende August 1918
zeitgleich in Boston, in Brest und in der Hauptstadt
des westafrikanischen Staates Sierra Leone. Wegen
des noch witenden Ersten Weltkriegs wurde ihrer
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Ausbreitung in Europa wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Wahrend der Herbstwelle verlief die
Krankheit teilweise sehr schnell, manche Patienten
verstarben innerhalb von Stunden an einer von
Blutungen begleiteten Lungenentziindung. In
einzelnen Regionen der USA, so z. B. in San
Franzisko und San Diego, wurde das Tragen von
Masken in der Offentlichkeit angeordnet. Auf die
Stralle zu spucken wurde unter Strafe gestellt.

Die dritte Welle verlief in den verschiedenen Teilen
der Welt unterschiedlich. In Deutschland begann
die dritte Welle Anfang 1919 und endete im
Marz/April 1919.

Durch die spanische Grippe 1918/19 starben
weltweit zwischen 20 und 40 Millionen Menschen,
mehr als durch den Ersten Weltkrieg. Andere
Schatzungen gehen sogar von 50 Millicnen Toten
aus. Ein Flnftel der Weltbevélkerung wurde
infiziert. Die Halfte der US-Soldaten, die im Ersten
Weltkrieg in Europa starben, starb an Influenza. Die
Letalitdit war mit 2,5 % deutlich héher als die
vorheriger Grippepandemien. Man schétzt, dass die
Halfte aller Pandemie-Toten jlingere Menschen im
Alter zwischen 20 und 40 Jahren waren. 1996 und
1997 gelang es, aus Geweheprohen, die von der US-
Armee aus dem Ersten Weltkrieg aufbewahrt
worden waren, sowie aus exhumierten Leichen
Teile des Virus der spanischen Grippe
nachzuweisen. 2005 wurde das Virus von
amerikanischen Wissenschaftlern rekonstruiert. Es
handelte sich um ein Influenzavirus vom Subtyp
A/HINL.

Die Asiatische Grippe (1957/58) wurde durch das
Influenzavirus A/Singapore/1/57 (H2N2) ausgeldst.
Dieser bis dahin unbekannte Virussubtyp war aus
der Kombination eines menschlichen Grippevirus
mit einem Vogelgrippevirus entstanden und hat
seinen Ursprung wahrscheinlich in China. Man

schatzt, dass weltweit 1 bis 2 Millionen Menschen
an der Asiatischen Grippe verstarben.

Die Hongkong Grippe trat zwischen 1968 und 1970
auf und wurde durch ein Influenzavirus vem Subtyp
A/H3N2 verursacht. Wegen der Verwandtschaft
dieses Virus mit dem Erreger der Asiatischen Grippe
hatte ein Teil der Menschen noch Antikérper, der
Verlauf der Grippe war deshalb milder. Schatzungen
Uber Grippe-Todesfalle lagen zwischen 800.000 und
2 Millionen Menschen. Alle Altersgruppen waren
betroffen, die Krankenhauser waren teilweise
Uberfullt. Die Zeitungen berichteten allerdings
kaum Uber die Grippe — es war die Zeit des
Vietnamkrieges und der Studentenunruhen,
gleichzeitig gab es eine schwere Hungersnot in
Afrika.

2002/2003 gab es die SARS-Pandemie, die durch ein
Coronavirus hervorgerufen wurde. Insgesamt
betroffen waren weltweit aber nur rund 8.100
Menschen.

2005/2006 kam es zur Ausbreitung des Influenza-A-
Virus H5N1 (Vogelgrippe), das von der WHO
allerdings nur in die damals geltende
Pandemiephase 3 (von 6) eingestuft wurde.
Weltweit wurden ,nur” 800 Todesfille berichtet.

Im Juni 2009 erklarte die WHO die
,Schweinegrippe” zur Pandemie. Diese wurde
durch ein Virus A(H1N1) hervorgerufen. Die
Mortalitdt war gering mit unter 1 %. In Deutschland
verstarben rund 350 Menschen in Folge einer
Infektion, es gab in Deutschland insgesamt nur
226.000 bestatigte Infektionen.

Am 11. Marz 2020 erklarte die WHO die
Ausbreitung des Virus SARS-CoV-2 zur Pandemie.
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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, drei wichtige

Versorgungskonzepte:

= Beim Cook & Serve-Verfahren wird das Essen warm auf die Station geliefert. Von
der Kuche bis zur Ausgabe darf die Kerntemperatur von 60°C (seit 2020 laut BfR)
nicht unterschritten werden und die Zeit darf maximal drei Stunden umfassen.
Danach ist das Essen zu verwerfen; es darf auch nicht abgekihlt und dann
wiedererwarmt werden.

= Beim Cook & Chill-Verfahren wird das warme Essen in der Kiche 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 abgekuhlt
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
60°C erreicht wird.

= Beim Cook & Freeze-Verfahren wird das Essen in der Kiche nach dem
Garvorgang bei ca. -40°C schockgefrostet und kann bei Temperaturen bis -18°C
gelagert werden. Kurz vor dem Verzehr erfolgt die Regeneration durch Auftauen
und Erhitzen. Ansonsten gilt das gleiche wie fir das Cook-and-Chill-Verfahren.

Typischer Kiihlwagen fur Cook-and- ~ Ungekiihlte Lagerung von Mittag-
Chill-Essen. essen — nicht erlaubt.
AuRBerdem chaotisches Lager.

Zentrale Vorgaben der Lebensmittelhygiene liegen heute Giberwiegend von der EU vor,
z.B. in der ,Verordnung (EG) 852/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates
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vom 29. April 2004 Uber Lebensmittelhygiene®“. Daneben gibt es branchenspezifische
,Leitlinien fur eine gute Hygienepraxis“ und diverse DIN-Vorschriften.

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 Kiche zu erstellen. Das HACCP-Konzept umfasst
dabei die Festlegung kritischer Kontrollpunkte und regelmassiger Messungen an
diesen, z.B. punktuelle dokumentierte Temperaturmessung bei Annahme des Essens
auf Station.

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

1. Identifizierung moglicher Gefahrdungen bei der Lebensmittelherstellung

Abschétzung der Wahrscheinlichkeit des Vorkommens der Gefahrdungen

Festschreiben von VorbeugemalRnahmen zur Beherrschung

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

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 KorrekturmafBnahmen bei Erreichen kritischer Werte, um akute oder mdogliche
Gefahren sicher auszuschalten

Dokumentation des HACCP-Planes

9. Priifung des Systems zur Bestatigung der ordnungsgemaRen Uberwachung der CCPs (Verifikation)

o gakrwbd

©

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

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

Falls die Geschaftsfiihrung 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.
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Nicht durchgebratene Spiegeleier sind heute in M 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 Kiiche muss von den hergestellten Gerichten Ruckstellproben fur 7, besser 10,
Tage aufheben, damit sie bei auftretenden Gesundheitsstérungen untersucht werden
kbnnen.

Kihlschranke auf Station mussen taglich auf Temperatur kontrolliert werden und dies
ist auch zu dokumentieren.

Im Kichenbereich eingesetzte Desinfektionsmittel missen in der Liste der DVG
(Deutsche Veterinarmedizinische Gesellschaft) gelistet sein. Dies gilt nicht fur die
ublichen Stationsktichen, in denen keine Produktion mehr stattfindet.

Im Jahr 2007 war es in mehreren deutschen Krankenhausern zu grof3en Ausbriichen

lebensmittelbedingter Infektionen gekommen, die von den Krankenhauskiichen

ausgingen. Das BfR stellte daraufhin die nach Meinung von Experten haufigsten

Fehler bei der Speisenversorgung in deutschen Krankenh&usern zusammen:

= Zu friher Produktionsbeginn verbunden mit ungentgender Kihlung von Rohwaren
und Zwischenprodukten.

= Ungenlgende Kuhlung kalt angerUhrter Desserts zwischen Herstellung und
Ausgabe aufgrund unzureichender Kuhlraumkapazitdten und mangelhaftem
Problembewusstsein beim Personal.

= Entnahme von Teilmengen aus angebrochenen Lebensmittelpackungen Uber
einen langen Zeitraum, insbesondere in der Diatkliche (Kontamination von
Anbruchpackungen).

= Verarbeitung von Uberlagerten Speisen bei der Herstellung von passierter Kost.

= Verschmutzungen an Gewirzdosen als Ursache von Kreuzkontaminationen.

= Unsichere Temperaturfihrung bei der Heihaltung von fertigen Warmspeisen.

= Abgabe von rohen tierischen Lebensmitteln (z.B. Rohmilchkéase, Raucherlachs).

= Mdglicher Zugang von Patienten zu Speisewagen oder zu Stationskiichen.

» Fehlender Wechsel der Schutzkleidung auf den Stationen vor der Speisenausgabe.
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= Lange Standzeiten der Speisen auf den Stationen bis zum Verzehr aufgrund von
Abwesenheiten der Patienten.

Auswertungen des BVL und des RKI fur das Jahr 2019 zeigen, dass bei Ausbrichen
vor allem folgende Erreger/Agens-Kombinationen auftreten:

= Salmonella enteritidis + Eier

= Campylobacter spp. + Rohmilch

= Histamin + Thunfisch

= Salmonella typhimurium + Rohwurst
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Erkrankungen durch Lebensmittel

Beispiele fiir von Lebensmitteln potentiell ausgehende Gefahren:
Physikalische Gefahren:

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

Knochensplitter

andere Fremdkérper

Chemische Gefahren:
Reinigungs- und Desinfektionsmittel

Ruckstéande aus nicht geeignetem Verpackungsmaterial
Alte Frittierfette (Acrylamid)

Biologische Gefahren:
Bakterien und ihre Giftstoffe

Viren
Parasiten

Schimmelpilze und ihre Giftstoffe

Fischtoxine
BSE

Lebensmittel-Infektionen durch Bakterien und Viren:

Erreger

Risikolebensmittel

Brucella spp.

Rohe Milch, Milchprodukte

Campylobacter jejuni

Rohe Milch, rohes Fleisch und Geflugel

E. coli

Salat, rohes Gemuse, rohes Rindfleisch, nicht pasteurisierte Milch, nicht
pasteurisierte Obst- und Gemuseséafte

Listerien

Rohe Milch, Kése, 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 Gemise
Noroviren Schalentiere

Lebensmittel-Infektionen durch Protozoen und Helminthen:

Erreger

Risikolebensmittel

Entaméba histolytica

Rohes Gemuse und Obst

Toxoplasma gondii

Rohes Fleisch

Taenia

Nicht durchgegartes Fleisch

Trichinella spiralis

Nicht durchgegartes Fleisch

Trichiuris trichiura

Mit Ausscheidungen verschmutzte Lebensmittel

Lebensmittel-Intoxikationen:

Ursache

Lebensmittel Hinweise

Bacillus cereus

Gewdrze, trockene starkehaltige
Lebensmittel

Phanomen des Hitzeschocks, bei dem
Sporen zu schnellerem und
vermehrtem Auskeimen angeregt
werden.

Staphylococcus aureus
(enterotoxisch)

Schinken, Gefllugel, Eiersalate, Toxin thermostabil bis 120°C.
cremehaltige Backwaren,

Milcherzeugnisse, Kése

Clostridium botulinum

Fisch, Fleisch, Gemise
(hausgemachte Konserven)

Bombagenbildung — ungeoffnet
wegwerfen!

Clostridium perfringens

Enterotoxin kann sowohl im
Lebensmittel nach Hitzeschock bei der
Sporulation als auch bei der
Sporulation im Darm gebildet werden.

Gekochtes Fleisch und Geflugel,
Bratensof3e, Bohnen

Schimmelpilze

Nusse, Mais, Reis, Weizen z.B. Aflatoxine.
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Hygienische Grundsatze zur Speisenversorgung auf Bettenstationen
= Personliche Arbeitshygiene:
o Einmalschiirze und hygienische Handedesinfektion
o Zeitgleich keine Pflegetatigkeiten oder andere patientennahen
Tatigkeiten
= Belehrung nach § 43 IfSG
= Tatigkeits- und Beschaftigungsverbot nach § 42 IfSG
= Zugangsregelungen fir Stationsklichen
=  Korrekter Umgang mit Lebensmitteln:
o Verwendung von Hilfsmitteln oder Schutzhandschuhen bei
ausgepackten Lebensmitteln
o Keine erneute Ausgabe von ausgelegten oder ausgegebenen
Lebensmitteln (z.B. Buffetversorgung)
O Reste aus Ausgabebehdltnissen nicht umfillen
o Keine Bodenlagerung von Lebensmittelbehéltnissen
= lagerbedingungen fir Lebensmittel:
o Kaltspeisen: Lagerung bei + 5°C bis + 7°C, Austeilung bei < 10°C
o Warmspeisen: Lagerung bei 2 60°C fiir max. 3 Stunden (inkl.
Transportzeit), Austeilung bei > 60°C (Kerntemperatur)
o Kontrolle von Mindesthaltbarkeits- und Verbrauchsdaten
= Schéadlingsmonitoring
* Mikrobiologische Uberwachung (Bioindikatoren) von
Geschirrspilmaschinen
= Temperaturkontrolle inkl. Dokumentation von Kiihlschrianken
= RegelmaRige desinfizierende Reinigung von Arbeits- und Lagerflachen
sowie der Kiichengerate (Sptlmaschine, Kithlschrank etc.)
= Regelungen in Ausbruchssituationen (bspw. mit Noroviren):
o Keine Buffetversorgung

o Trinkwasserspender / Schankanlagen /Trinkbrunnen auRer Betrieb

hehmen
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Bauhygiene

Bei grof3eren Bau-, Umbau- und Renovierungsmal3hahmen sollte grundsatzlich die
Krankenhaushygiene eingeschaltet werden. Dies sollte bereits beim Beginn der
Planungen erfolgen, gegebenenfalls anfangs auch auf Basis handgezeichneter
Planentwtrfe. Nur dann kdnnen Fehlentwicklungen friih und kostengunstig verhindert
werden, die bei spaterer Einschaltung der Hygiene oft nur mit erheblichem Aufwand
oder unbefriedigend geldst werden kénnen.

Teilweise ist die Einschaltung eines Krankenhaushygienikers vorgeschrieben,
beispielsweise in der HygMedVO in Nordrhein-Westfalen — dort in § 2, Abs. 3: ,Fur
Einrichtungen nach § 1 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 sind Bauvorhaben vor
Beantragung der Baugenehmigung oder, soweit es sich um genehmigungsfreie
Vorhaben handelt, vor ihrer Durchfuhrung hinsichtlich der hygienischen
Anforderungen durch die Krankenhaushygienikerin/den Krankenhaushygieniker zu
bewerten und wahrend der Bauausfuhrung zu begleiten.”

Krankenhauser werden auf eine Nutzungszeit von Jahrzehnten gebaut. Heute ist zu
bedenken, dass die Zahl der Kurzlieger und der ambulanten Patienten zunehmen wird.
Die Liegezeiten werden weiter abnehmen, sodass weniger Patientenzimmer benotigt
werden. Daflr wird die Krankheitsschwere und die Immunsuppression bei vielen
Patienten zunehmen, sodass mehr Schutz fur diese Patienten erforderlich ist. Auch
die intensive Diagnostik wird weiter zunehmen, sodass der Patient am Ende des Tages
ein Bedurfnis nach Ruhe und Privatheit hat.

Ferner ist zu bedenken, dass Patienten immer gréf3er und immer schwerer werden.
Dadurch bedingt sind gegebenenfalls langere Betten einzuplanen und
dementsprechend auch grol3ere Patientenzimmer. Fur tbergewichtige Patienten sind
stabilere Betten und Liegen erforderlich und mehr Hilfsmittel fir die Umlagerung:

N /‘ 5
Mehrstiindige Bergung eines 350-kg-Patienten aus seiner
Wohnung.

Im Krankenhaus brach dann das Bett zusammen.

Die Patientenraume sollten auf jeden Fall so grol3 sein, dass das erste Bett nicht
schrag gestellt werden muss, wenn das zweite herausgefahren wird.
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Bei der Planung von Stationen ist immer sehr friih das Speiseversorgungskonzept
zu erfragen, da es Auswirkungen auf die Raumplanung der Station haben kann.
Beispielsweise mussen die Wagen mit Cook & Chill-Service (siehe auch Kapitel
Lebensmittelhygiene) abgestellt und aufgeheizt werden. In dem Zusammenhang ist
auch zu klaren, wie viele Patienten im Durchschnitt vor allem beim Mittagessen fehlen
(auf manchen Stationen bis zu 50 %) und wie ihre Speisenversorgung am Nachmittag
laufen soll. Wenn die Speisen aufgehoben werden, durfen sie nicht vorher erwarmt
werden. Sie mussen also vor Aufheizen aus den Transportwagen genommen und in
Kihlschranke gegeben werden. Fur die Tabletts sind — gerade auch wegen der Anzahl
— breitere Tablettkihlschréanke erforderlich, die viel Platz einnehmen. Die spéatere
Erwarmung kann in der Mikrowelle erfolgen, wenn diese entsprechend (und gesichert)
leistungsstark ist.

Ebenfalls muss die Bettenaufbereitung geklart werden. Krankenhausbetten sind
Medizinprodukte und entsprechend ergeben sich die Anforderungen der KRINKO-
BfArM-Empfehlung zur Aufbereitung von Medizinprodukten. Eine zentrale
Aufbereitung liefert im Allgemeinen bessere Ergebnisse, erfordert jedoch
entsprechende Hol- und Bringe- und Aufzugkapazitaten.

Eine dezentrale Aufbereitung ist méglich. Sie muss jedoch in einem entsprechend
groBen Raum auf der Station oder mindestens auf der Ebene geschehen, in dem
genugend Platz vorhanden ist zur Lagerung der unreinen und reinen Betten — mit
Trennung in einen reinen und unreinen Bereich. Auch muss Platz fur Wéascheabwurf
(einschl. Inletts, die in die Wéascherei gehen) und Frischwasche (einschl. Inletts, die
aus der Wascherei gekommen sind) eingeplant werden, ferner fir einen evtl.
eingesetzten Reinigungswagen.

Eine Aufbereitung auf dem Flur ist voéllig obsolet und im Patientenzimmer sollte sie nur
erfolgen, wenn es sich um ein Einbettzimmer handelt oder nach einer Isolierung.

Fur die Sanitéarzelle gibt die KRINKO (2020) vor, dass das Waschbecken keinen
Uberlauf haben darf und der Wasserstrahl nicht direkt in den Siphon gerichtet sein soll.
In den Patientenzimmern sollen keine Waschbecken mehr sein, allerdings muss das
Personal Waschmadglichkeiten in der Nahe des Patienten haben, sodass diesbeziiglich
nur auf die Sanitarzelle ausgewichen werden kann. Dementsprechend missen die
Waschbecken in den Sanitarzellen heute mit Spendern fir Handedesinfektionsmittel,
Flussigseife und Papierhandtlicher ausgestattet sein.
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Toiletten sollen nur noch spulrandfrei sein. Auf Stationen mit immunsupprimierten oder
infektiosen Patienten sollen Steckbeckenspuller mdglichst den Zimmern zugeordnet
sein, idealerweise im Sanitarraum:

Bei Duschen sind wandnahe Bodenablaufe zu bevorzugen, Duschvorhénge sollten
obsolet sein und durch Turen aus Glas oder Plexiglas ersetzt werden:
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Teilweise wird eine automatische Schlauchentleerung gefordert. Dadurch soll
vermieden werden, dass Restwasser im Schlauch verbleibt und der néchste
Duschende erst einmal dieses Wasser abbekommt. Allerdings ist der Auslauf an der
Armatur, sodass es nur funktioniert, wenn der Duschschlauch nicht — wie im Foto unten
— durchhangt:

Auslauf

Fur Patientenzimmer fordert die KRINKO (2016) eine Mindestausstattung mit
Handedesinfektionsmittelspendern bettennah pro Patientenbett auf Intensiv- und
Dialysestationen. Auf Nichtintensivstationen soll ein Spender fur je zwei
Patientenbetten sowie in der Sanitarzelle vorhanden sein. Kittelflaschen sind nicht
ausgeschlossen.

Alle Armaturen, die von Beschaftigten mit direktem Patientenkontakt genutzt werden,
sollen mit verlangerter Hebelarmatur ausgestattet sein. Sensorgesteuerte Armaturen
sind abzulehnen, da sie haufig verkeimen. Ebenso abzulehnen sind elektrische
Warmlufttrockner, da sie Aerosole verwirbeln.

Insbesondere auf Intensivstationen ist frih zu Gberlegen, wo Kopfkissen, Bettdecke
usw. abgelegt werden sollen, wenn die Patienten z.B. gewaschen werden:

So sollte es nicht sein.

Insbesondere in kleineren Krankenhdusern wird h&ufig versucht, in einem
~Multifunktionsraum® verschiedene Disziplinen unterzubringen. Dabei sollten reine
Prozesse nicht mit unreinen kombiniert werden, also z.B. Linksherzkatheter im
gleichen Raum wie Koloskopien. Wenn im Bauplan im Anschluss an einen derartigen
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Multifunktionsraum eine Patiententoilette vorhanden ist, kann dies ein Hinweis sein,
dass Darmuntersuchungen oder proktologische Eingriffe geplant sind.

Handwaschplatze sind nach TRBA 250 immer mit flieRendem warmen und kalten
Wasser auszustatten. Die Armaturen missen ohne Handberlhrung bedienbar sein
(z.B. Einhebelmischbatterien).

Die Hygiene muss nicht an jeder Baubesprechung, die teilweise wdchentlich
stattfinden, teilnehmen, da sie oft ausufernd sind und meistens nicht Hygienethemen
betreffen. Besser ist eine Separatlosung, in der an einem Termin nur hygienische
Themen besprochen werden.

Die Krankenhaushygiene sollte aber alle Protokolle der Baubesprechungen lesen und
zu kritischen Punkten unbedingt schriftlich Stellung nehmen.

Bauplane als PDF-Datei sind im Allgemeinen nicht grof3 genug auszudrucken. Daher
sollten zumindest fur die hygienische Stellungnahme zum Bauvorhaben (fur
Gesundheitsamt oder als Anhang zum Bauantrag) immer die grof3en Plane der
Architekten angefordert werden.

Typische Fragen, die von der Hygiene immer bedacht werden sollten:

= Wieviele Einbettzimmer sind vorgesehen? (Die DGKH fordert heute Einbettzimmer
fur 70 % der Patienten.)

= Reichen die Toiletten flr Besucher und Personal? (Beispielsweise hat die EHEC-
Epidemie mit vielen Durchfallerkrankungen gezeigt, dass in den Notaufnahmen
meistens zu wenig Toiletten sind.)

= Gibt es einen Putzmittelraum?

= Gibt es einen reinen und unreinen Arbeitsraum?

= Wie lang sind die Laufwege zum unreinen Arbeitsraum?

=  Wie ist die Speisenversorgung?

= Gibt es genugend Lagerrdume in ausreichender Grof3e?

=  Wie ist die Ver- und Entsorgung geregelt?

= Wie ist die Bettenaufbereitung geplant?

Insbesondere auf Intensivstationen und Stationen mit Patienten, die lange Liegezeiten
im Bett haben, sollte auch vermehrt auf die Deckengestaltung geachtet werden. Es ist
nicht schon fur Patienten, tagelang auf ramponierte, verdreckte und verschobene
Deckenplatten zu sehen.

Bei den Sanierungs-/Umbaumaf3nahmen, insbesondere im Bestand, ist darauf zu
achten, dass hygienische SchutzmalRnahmen, wie bspw. die Errichtung von
Staubschutzwanden, getrennte Wegefuhrung (insbesondere fur die Abfuhr von Schutt)
und eine erhdhte Reinigungsfrequenz jederzeit gewahrt sind.
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Unzureichende Abtrennung einer Baustelle — Korrekt abgetrennte Baustelle bei
Kreppband 16st sich sehr schnell. Wasserschaden auf Station.

Die hygienische Uberwachung der BaumaBnahme muss regelmaRig durch die
Hygiene erfolgen.

Arbeiten im Unterdruck (mit
Absaugung) dirfen natirlich nicht bei
geoffnetem Fenster erfolgen.

Gegebenenfalls miissen BaumalRnahmen aulRerhalb der Betriebszeiten, notfalls auch
am Wochenende, einhergehend mit Sperrung von Teilbereichen der Abteilung,
stattfinden.

Folgende Stellungnahmen auf3erhalb der KRINKO-Empfehlungen, die immer zu
beachten sind, kénnen ggfs. hilfreich sein, die im allgemeinen gegoogelt werden
koénnen:
= Generell:
o DGKH: Leitlinie der DGKH: Bauliche und funktionelle Anforderungen an
Eingriffsraume. 2021.
o DGKH: Leitlinie der DGKH: Hygiene-Empfehlungen zu dezentralen
Sekundarluftkiihlgeraten (Umluftkiihigeraten). 2021.
o DGKH: Leitlinie der DGKH: Notwendigkeit von Einzelzimmern in
Krankenh&usern. 2022.
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o DGKH: Leitlinie der DGKH: Empfehlungen zum Einsatz von
Verbrihungsschutz in Einrichtungen des Gesundheitswesens. 2022.

o DGKH: Leitlinie der DGKH: Hygiene bei BaumalRnahmen in
Krankenh&usern und anderen medizinischen Einrichtungen. 2022

o DGKH: Krankenhaushygienische Leitlinie fur die Planung, Ausfuhrung, und
Uberwachung von Raumlufttechnischen Anlagen fiur OP-Bereiche und
Eingriffsraume

o DIN 13080: Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und
Funktionsstellen. 2016.

o DGUV Information 207-016: Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus
unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes — Basismodul. 2016.

o DGUV Information 207-027: Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus
unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes. Anforderungen an
Pflegebereiche. 2019.

o DGUV Information 207-017: Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus
unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes. Anforderungen an
Funktionsbereiche. 2019.

o Bauministerkonferenz - ARGEBAU (https://www.is-
argebau.de/verzeichnis.aspx?id=22338&0=7590512005430) - mit
Planungs- und Arbeitshilfen zu den Themen:

» |ntensivtherapie

= OP,
= Palliativstation,
= |MC,

= Allgemeinpflege,

» Forensische Psychiatrie,
=  Geriatrie,

= Psychiatrie

= Zentrale Notaufnahme.

o LAGUS (verbindlich nur in MV, aber generell interessant und hilfreich) zum
Thema Neu- und Umbauten (https://www.lagus.mv-
regierung.de/Gesundheit/Krankenhaushygiene_Allgemeine_Hygiene/Infor
mationsmaterial-und-Formulare/#anforderungen):

= AEMP,

» Endoskopieeinheit,

= Neonatologie,

» Entbindungsabteilung,

= Immunsupprimierte Patienten,

= Kreil3saal,
= |ntensivstation,
=  Milchkiche,

= Notaufnahme,
= Allgemeinpflegestation,
= Psychiatrie,
=  Sanitarraum,
= OP und Eingriffsraum.
o TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege — z.B. zum Handwaschplatz.
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o Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR): Bauliche
Hygiene im Klinikbau. 2021.
* Intensivstationen:
o DIVI: Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen.
2022.
= Herzkatheter:
o Leitlinie zum Einrichten und Betreiben von Herkatheterlaboren und
Hybridoperationsséalen/Hybridlaboren. 2015
= Niedergelassene Praxen und MVZ:
o KBV: Hygiene in der Arztpraxis.
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Antibiotic Stewardship (ABS)

Praambel

= 10 goldene Regeln der Antibiotikatherapie
= Pharmakodynamik und -kinetik

= Resistogramme lesen

Ausgewahlte Infektionen

= Sepsis

= Pneumonie mit ,communitiy aquired pneumonia“ (CAP) und ,hospital aquired
pneumonia“ (HAP)

= Harnwegsinfektionen

= Gefallkatheter-assoziierte Infektionen (CLABSI [central line-associated blood
stream infection] und CRBSI [catheter-related bloodstream infection])

= Clostridiodes difficile assoziierte Infektionen (CDI)

Prophylaxe
= PAP (perioperative Antibiotikaprophylxe)

Praambel

ABS zeichnet sich durch den rationalen und verantwortungsvollen Einsatz von
Antibiotika aus.

Das MalRnahmenbtndel (ABS) umfasst primar

= den Nachweis einer (bakteriellen) Infektion,

die Wahl des geeigneten Antibiotikums,

die Anpassung der Therapiedauer,

die Dosierung und

die Form der Antibiotikagabe.

Fur den Patienten soll das beste klinische Behandlungsergebnis unter Beachtung
einer minimalen Toxizitat angestrebt werden.

Die 10 goldenen Regeln der Antibiotikatherapie (modifiziert nach Prof. Dr. Kern, Dr.

Dr. de With — ABS-Kurse 2011/2012) sind immer zu berucksichtigen:

1. Indikationsstellung — Antibiotika sind keine Antipyretika. Keine Therapie
ohne Infektionsdokumentation!

2. A + B = Infektionsdiagnose heil3t immer auch Erregersicherung (Blutkulturen,
Sputum u.a.)

3.  Chirurgische Intervention — Ubi pus, ibi evacua (wo immer sich Eiter befindet,
sollte dieser entleert werden)

4. Geeignetes Untersuchungsmaterial (weniger Abstriche, besser Flussigkeiten,
Gewebe in 0,9% NaCl- Lésung — Rucksprache mit dem Labor) — Diagnostic
Stewardship

5.  So schmal wie mdglich, so breit wie ndtig — Focus, focus, focus — Ever
change a winning team!

6. Antibiotika nach Spektrum, Pharmakokinetik, Nebenwirkungen und Kosten
auswahlen — u.a. prolongierte Infusionen bei einigen Antibiotika.

7. Mono- versus Kombinationstherapie — Kombination nur in Ausnahmefallen.
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8. Kurzer statt langer — wer empirisch startet, darf auch empirisch stoppen —
Pneumonie 5 - 8 Tage statt 12 Tage.

9. Initial immer intravents (hit hard - hochdosiert), aber Empfehlung zur
Sequentialtherapie (Oralisierung) beachten.

10. Up to date bleiben.

Eine Umsetzung der S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotikaanwendungen im Krankenhaus® [AWMF-Registernummer 092/001 — update
2018] sollte angestrebt werden.

Sie erlautert die Voraussetzungen fur erfolgreiche ABS-Programme und zeigt
Strategien zur Optimierung des Verordnungsverhaltens und zur Therapieoptimierung
auf.

Die Entwicklung und Verbreitung von antibiotikaresistenten Erregern wird von vielen
Faktoren beeinflusst. Die Menge an Antibiotikaverordnungen spielt eine
entscheidende Rolle in der Resistenzentwicklung.

Neben krankenhaushygienischen Interventionen spielen auch Diagnostic Stewardship
und Antiseptic Stewardship in diesem Kontext eine wichtige Rolle.

Noch bevor ABS greift, soll Diagnostic Stewardship durch Optimierung des Einsatzes
diagnostischer Mittel und Verhinderung falscher oder unnétiger Diagnostik helfen, den
Einsatz antimikrobieller Substanzen zu steuern und Resistenzen zu verhindern.
Antiseptic Stewardship unterstitzt durch lokal angewandte Maflinahmen die Abt6tung
von Mikroorganismen oder Inaktivierung von Viren ohne den Einsatz von Antibiotika
im Rahmen von lokalen Infektionen. Im Falle von systemischen Infektionen sind
Antibiotika unverzichtbar.

Das Erregerspektrum von ambulant oder nosokomial erworbenen Infektionen
unterscheidet sich. Jede Infektion, bei der der auslésende Erreger aul3erhalb des
Krankenhauses aufgenommen wurde, wird als ambulant bezeichnet. Infektionen die
48 h nach Krankenhausaufnahme auftreten (oder innerhalb der ersten 14 Tage nach
Krankenhausentlassung) werden als nosokomial bezeichnet. Das Erregerspektrum ist
schwieriger abzuschéatzen, verschiebt sich oft in den gram-negativen Bereich und es
ist haufiger mit resistenten Erregern zu rechnen.

Eine antiinfektive Therapie kann gezielt (bei bekanntem Erreger) oder kalkuliert (bei
unbekanntem Erreger und/oder Fokus) erfolgen.

Der zentrale Begriff in der Resistenztestung ist die minimale Hemmkonzentration
(MHK). Die geringste Antibiotikakonzentration, die ein sichtbares Wachstum der
Bakterien in der Suspension verhindert, wird als MHK bezeichnet.

Pharmakodynamik und -kinetik

Antibiotika mussen vor Ort (im Gewebe, in der Blutbahn, im Gehirn u.a.) eine
Konzentration oberhalb der MHK erreichen. Diese Konzentration liegt normalerweise
bei dem zwei- bis vierfachen der MHK des Erregers.
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Antibiotika entfalten ihre Wirkung zeitabhangig (T) oder konzentrationsabhangig

(Cmax).
T > MHK

Cmax/MHK

AUC24n/MHK

Zeitabhangige Kinetik (T=Zeit, in der die Konzentration des
Antibiotikums oberhalb der MHK liegt) — wichtigster Parameter, um die
Wirksamkeit zu optimieren. Diese Antibiotika profitieren von einer
langeren Infusionsdauer und/oder einer haufigeren Gabe. Eine
nochmalige Dosissteigerung der Einzeldosis zieht dagegen keine
Optimierung nach sich. [Beispiele: B-Laktam Antibiotika, Vancomycin,
Clindamycin]

Konzentrationsabhéngige Kinetik — die Wirksamkeit ist grof3er, wenn
kurzfristig hohe Spitzenkonzentrationen [Cmax] erreicht werden. Es
kann ein sogenannter postantibiotischer Effekt postuliert werden. Hier
ist die Einmalgabe vorteilhafter, um maoglichst hohe Spitzenspiegel zu
erreichen. [Beispiel: Aminoglykoside]

Flache unter der Konzentrations-Zeit Kurve dividiert durch die MHK —
beschreibt die Wirksamkeit vom Verhaltnis aus Substanzmenge zur
MHK des Erregers [Beispiel: Fluorchinolone]

cmax

4

AUC

Crnax/MHK
(Aminoglykoside, Fluorchinolone)

AUC/MHK
(Vancomycin, Azithromycin, Fluorchinolone,
Aminoglykoside, Tigecyclin, Linezolid)

T>MHK
(Betalaktame, Vancomycin, Makrolide, Clindamycin)

Serumkonzentration des Antibiotikums

Zeit seit Verabreichung des Antibiotikums

Abbildung modifiziert nach Al-Dorzi H.M. Antibiotic therapy of pneumonia in the obese patient: dosing and delivery; Curr Opin
Infect Dis 2013 Apr; 27(2):165-173

Resistogramme lesen

S = sensibel

bei Standardexposition: Ein Mikroorganismus wir als S eingestuft, wenn eine
hohe Wahrscheinlichkeit fir einen therapeutischen
Erfolg bei Standarddosierung der Substanz besteht.

| = sensibel

bei erhdhter Exposition: Ein Mikroorganismus wird als | eingestuft, wenn bei
erhohter Exposition des Erregers gegenuber der
Substanz eine hohe Wahrscheinlichkeit fur einen
therapeutischen Erfolg besteht, z.B. durch Erhéhung
der Dosis/gednderte Verabreichungsform oder
durch Konzentrierung am Infektionsort.

R = resistent Ein Mikroorganismus wird als R eingestuft, wenn

auch bei erhohter Exposition eine hohe
Wahrscheinlichkeit fir ein therapeutisches Versagen
besteht.
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Ausgewahlte Infektionen
Sepsis

Definition:  Als Sepsis wird seit 2016 eine lebensbedrohliche Organdysfunktion
definiert, die durch eine dysregulierte Immunantwort der Patienten auf
eine Infektion verursacht wird. Die Organdysfunktionen werden mithilfe
des SOFA-Scores festgelegt.

Der septische Schock, als eigene Sonderform wird anhand zirkulatorisch-
metabolischer Parameter wie Blutdruck, Volumen- und Katecholamintherapie sowie
des Serum-Laktats weiter definiert.

Bei lebensbedrohlichen Erkrankungen wie der Sepsis muss moglichst rasch (< 60
Minuten) mit einer kalkulierten Interventionstherapie begonnen werden.

Diagnostic Stewardship:

In allen Féallen einer geplanten Antibiotikatherapie und insbesondere im Falle einer
Sepsis ist zur optimalen Therapiesteuerung eine mikrobiologische Diagnostik (BK,
Trachealsekret, Sputum, Urin, Abstriche oder besser Flussigkeiten oder
Gewebeproben) anzustreben, die den Beginn der Therapie nicht verzdgern darf.
Mindestens 2 (besser 3) Blutkultursets entnehmen, mdoglichst noch vor der ersten
Antibiotikagabe.

Korrekte Beschriftung. Rascher Transport.

Der frihe Therapiebeginn ist entscheidend, andernfalls steigt infolge inadaquater
Initialtherapie das Risiko zu versterben (Mortalitatsrisiko beim septischen Schock > 40
%). Die Antibiotikatherapie sollte im Rahmen der kalkulierten Therapie so gewahlt
werden, dass alle in Frage kommenden Erreger miterfasst werden.

Bewahrt hat sich in diesem Kontext die Tarragona-Strategie:
= Look at your patient
(Vorerkrankungen, Infektionsfokus bzw. Zielgewebe, erwartetes Erregerspektrum)
= Listen to your hospital
(lokale Resistenzstatistik)
= Hit hard and early
(Antiinfektiva frih und ausreichend dosiert verabreichen)
= Get to the point
(Gewebespiegel im Zielorgan erreichen)
» Focus, focus, focus
(standige Reevaluation — Eskalation oder idealerweise Deeskalation)

Bei kritisch kranken Patienten sollten mdglichst bakterizid wirkende Substanzen (z.B.
B-Laktam Antibiotika) zum Einsatz kommen, die die Mikroorganismen abtéten.
Bakteriostatische Substanzen (wie z.B. Tetrazykline) erzeugen lediglich eine
Wachstumshemmung und nur eine langsame Reduktion der Erreger.

Fur den Therapieerfolg ist die erste hoch dosierte Gabe besonders wichtig, diese ist

auch bei Leber- oder Niereninsuffizienzen fur die Erstgabe identisch zu
organgesunden Patienten.
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Maogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:

Fokus nosokomial ambulant
Antibiotikum Dosierung Antibiotikum Dosierung
Unbekannt Meropenem 3 x 2g* Piperacillin- 4 x 4,59*
+ (Ciprofloxacin) 3 x400mg Tazobactam
+ (Ciprofloxacin) | 3 x 400mg
Atemwegstrakt Piperacillin- 4 x 4,5g* Piperacillin- 4 x 4,50*
Tazobactam Tazobactam
+ (Ciprofloxacin) 3 x 400mg + Clarithromycin | 2 x 500mg
Urogenitaltrakt Meropenem 3 x 2g* Ceftriaxon 1x2g | lokale Resistenzen
beachten!
Galle Piperacillin- 4 x 4,5g* Piperacillin- 4 x 4,50*
Tazobactam Tazobactam
Abdomen Imipenem 3x1g* Piperacillin- 4 x 4,50*
Tazobactam
Haut Meropenem 3 x 2g* Piperacillin- 4 x 4,5g* %‘g‘ﬂf}";ﬁg;‘s
Weichgewebe + Clindamycin 3 x 900mg Tazobactam ’
+ Clindamycin | 3 x 900mg
Katheter- Vancomycin 2 x 15mg/kg
assoziiert + Piperacillin- 4 x 4,50*
Tazobactam
MRSA-Risiko + Linezolid 2 x 600mg g:ipginseﬁmwe”er
+ Vancomycin 2 x 15mg/kg Linezolid
ergéanzen.
MRGN-Risiko Carbapeneme Yorbefunde
einsetzen
VRE-Risiko + Linezolid,
Tigezyklin
Candida- + Echinocandin
Risiko

*prolongiertes Infusionsregime mit Loading dose und anschlielender Infusion mit verlangerter Infusionsdauer

(z.B. 3h)

Grundsatzlich muss jede antiinfektive Therapie

nach 2 — 4 Tagen reevaluiert werden!
(nach Erhalt der Resistogramme, anhand klinischer Parameter)
Es sollte friihzeitig eine Deeskalation angestrebt werden.

Bei Verdacht auf eine Toxin-Beteiligung (Toxic shock Syndrom) durch Staphylokokken
oder Streptokokken immer um Clindamycin ergéanzen. Sollte zusatzlich noch MRSA in
Betracht kommen, ware auch Linezolid (als ,Toxinfanger®) in dieser Funktion
einsetzbar.

Pneumonie

Auch bei dieser Infektionsentitat ist zwischen ambulanten und nosokomialen

Infektionen zu unterscheiden.

Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)

Die CAP ist die haufigste zur Hospitalisierung fuhrende Infektionserkrankung und
bleibt mit einer erheblichen  Morbiditadt und  Letalitdt  verbunden.
Die Infektion wurde aufRerhalb des Krankenhauses erworben (Nachweis bei Aufnahme
bzw. bis zu 48 h nach Aufnahme).

Definition: akute oder chronische Entziindung des Alveolarraumes u./od. Interstitiums.
Nachweis eines Infiltrates im Rontgenbild des Thorax.
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Diagnostic Stewardship:

Entnahme von mindestens 2 Blutkultursets (BK)

bakterielle Sputum-Diagnostik (bei purulentem Sputum)
Legionellenantigennachweis im Urin

empfehlenswert ist auch ein Urinantigentest auf Pneumokokken, der bei positivem
Test ggf. zur Therapiefokussierung verwendet werden kann

saisonal Testung auf SARS-CoV-2 und Influenza A/B

Auswertung:

Der Urin-Antigentest auf Legionellen detektiert mit einer Sensitivitat von 75 % und
einer Spezifitdt von 99 % Legionella pneumophilia Serotyp 1 (sollte mit anderen
Serogruppen gerechnet werden, muss eine PCR/kultureller Nachweis aus
respiratorischen Materialien erfolgen), d.h. eine Legionellose kann nicht zu 100%
ausgeschlossen werden, bei positivem Befund ist sie aber hochwahrscheinlich.
Sputum: Proben mit >25 Granulozyten und <10 (-25) Plattenepithezellen pro
Gesichtsfeld bei 80-100-facher VergrofRerung erflllen die Qualitatskriterien fur eine
Sputum-Kultur.

Interpretation von Sputum-Kulturen:

Haufige und Seltene Erreger Keine Erreger
maogliche Erreger — in der Regel keine Therapieindikation
e Streptococcus e Enterobakterien (E. coli, e vergrinend wachsende Streptokokken
pneumoniae K. pneumoniae, Proteus e Staph. epidermidis und andere koagulase-
e H.influenzae mirabilis) negative Staphylokokken
e Staphylococcus | ® Pseudomonas o Enterokokken
aureus aeruginosa e Corynebakterien
e Neisserien (auB3er sehr selten N.
meningitis)
o Haemophilus spp. (auBer H. influenzae)
e Candida spp.

Zusatzlich wird die CAP noch nach Schweregrad in die Gruppen 1a, 1b und 2 eingeteilt
(S3 Leitlinie ,Behandlung von Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie —
Update 2021).

Die Gruppe 1a wird als leichtere Form der Pneumonie beschrieben, die Gruppe 1b als
schwere Form, wéhrend bei der Gruppe 2 noch zusatzliche Komorbiditaten
hinzukommen, die eine infauste Prognose ergeben (oft erst im Laufe der Behandlung
erkennbar) und die Palliation dann das Therapieziel definiert.
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Die Risikostratifizierung sollte anhand des CRB-65 Index erfolgen, der mithilfe von 3
weiteren  Parametern  (Sauerstoffsattigung, Komorbiditdt und  chronische
Bettlagerigkeit) noch optimiert wird.

Parameter Punkt Index Intubation / maschinelle
Score Major Beatmung
Bewusstseinstriibung (Confusion) 1 Kriterien Vasopressorengabe < 4h
Atemfrequenz = 30/min. 1 schwere resp. Insuffizienz paO2 <
(Respiratory rate) <« 55mmHg
Blutdruck ps < 60 mmHg oder 1 | CRB-65 Atemfrequenz = 30
ps < 90 mmHg (Blood pressure)
Lebensalter = 65 Jahre 1 Mi Multilobulare Infiltrate im RTX
inor-
Zusatzliche Parameter Kriterien Bewusstseinstriibung neu
- aufgetreten
Sauerstoffsattigung sO2 < 90% 1 ATS- ps < 90 mmHg mit aggressiver
S Volumentherapie
Potentielle instabile Komorbiditat 1 akutes Nierenversagen
Chronische Bettlagerigkeit 1 Leukopenie (L < 4.000/pl)
(= 50% des Tages)

Patienten mit einem Punktewert 21 haben ein erhdhtes Letalitatsrisiko und eine
Indikation flr eine stationare Aufnahme. Patienten ohne soziale Kontraindikationen,
die keines der genannten Kriterien aufweisen (Punktewert 0) und Medikamente oral
einnehmen kénnen, kénnen ambulant behandelt werden (Verlaufskontrolle obligat).

Die Aufnahmekriterien auf eine Intensivstation (ICU) werden Uber den ATS-Score
beschrieben, der bei 1 Major-Kriterium oder 2 Minor-Kriterien als positiv gewertet wird.
Auch hier ist ein sofortiger Therapiebeginn (innerhalb von max. 4 h, besser noch
innerhalb der ersten Stunde) indiziert.

Mogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:

Indikation ‘ Antibiotikum ‘ Dosis ‘ Dauer

CAP
mit Indikation Ampicillin-Sulbactam 3 x 39 Kl |5 — 7d (vor Therapieende klinische Stabilisierung von mind. 2d)
zur + Azithromycin* | 1 x 500mg i.v. 3d (sofern Ausschluss von atypischen Erregern erfolgt ist)
Hospitalisierung oder + Clarithromycin* | 2 X 500mg i.v. 3d (sofern Ausschluss von atypischen Erregern erfolgt ist)
(CRB-65 >1)
mit Indikation Piperacillin-Tazobactam | 4 x 4,5g i.v.** 7d (vor Therapieende klinische Stabilisierung von mind. 2d)
zur ICU + Azithromycin* | 1 x 500mg i.v. 3d (sofern Ausschluss von atypischen Erregern erfolgt ist)
(positiver ATS- oder + Clarithromycin* | 2 x 500mg i.v. 3d (sofern Ausschluss von atypischen Erregern erfolgt ist)
Score)
MRGN-Risiko Carbapeneme

einsetzen
MRSA-Risiko + Linezolid | 2 x 600mg i.v.

* |nteraktionen mit Ko-Medikation berticksichtigen:

Clarithromycin und Statine bzw. Antikoagulantien sowie zwischen Makroliden und QT-Zeit verlangernden
Medikamenten; unter den Makroliden weist Azithromycin deutliche Vorteile gegenuber Clarithromycin auf und
sollte daher besonders bei alteren Patienten bzw. Interaktions-relevanter Ko-Medikation eingesetzt werden.
Innerhalb der Makrolide ist das Interaktionspotential und die Gefahr der QT-Zeit Verlangerung beim Einsatz von
Azithromycin am geringsten.

**prolongiertes Infusionsregime mit Loading dose und anschlieBender Infusion mit verlangerter Infusionsdauer
(z.B. 3h)
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Nosokomial erworbene Pneumonie (HAP)

Sie tritt frihestens 48 Stunden nach Krankenhausaufnahme auf und kann bis zu 3
Monaten nach Klinikaufenthalten vorkommen.
Klinisch kbnnen Pneumonien noch in eine VAP (ventilator-associated pneumoniae)
und eine Pneumonie bei spontan atmenden Patienten bzw. nicht-invasiv beatmeten
Patienten unterschieden werden.
Sie werden zu 85 % durch endogene (korpereigene Flora des Patienten) und zu 15 %
durch exogene Erreger (direkter oder indirekter Kontakt mit der Patientenumgebung)
verursacht.

Risikofaktoren fur MRE (multiresistente Erreger) sollten Berlcksichtigung finden:

Voraufenthalte auf ICU (intensive care unit) (vergangenes Jahr)
antimikrobielle Vortherapien (bis zu 3 Monate)

Hospitalisierungen = 5 Tage
Invasive Beatmung (> 5 Tage)

Septischer Schock, Sepsis-assoziierte akute Organdysfunktionen

Mangelernéhrung

Strukturelle Lungenerkrankungen (z.B. Mukoviszidose, Bronchiektasen, COPD)

Bekannte Kolonisation mit MRE

Aufnahme aus LZ-Bereichen (Dialyse, Beatmungs-WG/-Heim, Friih-Reha)
Medizinische Versorgung im Ausland (Sud- oder Osteuropa, Afrika, Naher Osten,

Asien)

Tracheostomatrager, offene Hautwunden

Maogliches Erregerspektrum bei Risikofaktoren:

Risikofaktor

Erregerspektrum

Strukturelle Lungenerkrankungen (z.B. COPD,
Bronchiektasen, Mukoviszidose)

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriacae

Steroidtherapie (= 20mg/d liber > 2 Wochen) =
schwere Immunsuppression)

Legionellen, Nokardien, Aspergillen

Neutropenie (angeboren od. chemotherapie-
induziert)

MSSA, MRSA, Enterobacteriacae inkl. Pseudomonas
aeruginosa, Aspergillen, CMV

Humorale Immundefizienz (B-Zellen,
Immunglobuline) z.B. Splenektomie,
hamatologische Neoplasie, anti-CD20-
Antikdrper, CVID (variables Immundefektsyndrom)

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus spp.,
Neisseria spp.

Zellulare Immundefizienz (T-Zellen) z.B. nach
Organtransplantationen, HIV, hdmatologische
Neoplasien, anti-TNF-a Therapie

Myokardien, Nokardien, Pneumocystes jrovecii, CMV,
Kryptokokken, Legionellen

ZNS-Erkrankung mit Bewusstseinstriibung,
V.a. Aspiration

MSSA, MRSA, anaerobe Bakterien

Reiseanamnese (Hotelaufenthalt — Whirlpool)

Legionellen

Reisen in Lander mit endemisch hohem MRE-
Aufkommen

Carbapenemase bildende Bakterien z.B.
Enterobacteriacae, Pseudomonas aeruginosa, MRSA
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Maogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:

Indikation | Antibiotikum |  Dosis | Dauer
Nosokomiale Pneumonie
Keine RF fiir Ampicillin-Sulbactam 4 x 3g Kl 7 - 8 d (bei positivem klinischen Verlauf)
MRE Pneumokokken 7d, Enterobacteriacae 8d, P. aeruginosa 8-
nicht ICU 10d, atyp. Pneumonieerreger 10d
RF far Piperacillin-Tazobactam 4 x 4,5g** 7 - 8d (bei immunsupprimierten Patienten, CF-Patienten,
Pseudomonas + Ciprofloxacin* 3 x 400mg | Abszessen oder nekrotisierenden Pneumonien verléngert sich
aeruginosa die Therapiedauer je nach Klinik/PCT Verlauf)
mit Indikation
zur ICU
MRGN-Risiko Carbapeneme
einsetzen

z.b. Meropenem 3 X 2g**

MRSA-Risiko + Linezolid 2 x 600mg

* Interaktionen mit Ko-Medikation beriicksichtigen: Fluorchinolone mit anderen QT-Zeit verlangernden

Substanzen.
**prolongiertes Infusionsregime mit Loading dose und anschlieBender Infusion mit verlangerter Infusionsdauer

(z.B. 3h)

Nach Erhalt der mikrobiologischen Befunde (Diagnostic Stewardship auch bei
der nosokomialen Pneumonie beachten mit BK, Sputum, TS und ggf. PCR-
Diagnostik auf Viren u.a. zu beriicksichtigende Mikroorganismen laut Risikoprofil)
gezielte Therapie der Erreger!

Sofern moglich Deeskalation der Initialtherapie.

Harnwegsinfektionen (HWI)

Einteilung

Erstereignis Asymptomatische
8 Bakteriurie
Harnwegs-
infektion
Rezidiv symptomatisch

unkompliziert

Obere HWI:
Pyelonephritis

—
——

—

Obere HWI: Untere HWI:
Pyelonephritis Zystitis

)

Untere HWI:
Zystitis

Definition

Unkomplizierte Harnwegsinfektionen

= Keine funktionellen oder anatomischen Anomalien im Harntrakt und

= Kkeine relevanten Nierenfunktionsstérungen und

= keine relevanten Begleiterkrankungen, die eine Harnwegsinfektion bzw. eine
gravierende Komplikation beguinstigen wirden.

In der Regel nur jungere Frauen (<60 Jahre), die nicht schwanger sind!

aber: Es gibt naturlich auch unkomplizierte HWI bei “fitten” élteren Patientinnen.

Komplizierte Harnwegsinfektionen
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= Manner

= Anatomische oder funktionelle Veranderungen
= Stoérung der Immunitat

= Einbringen von Fremdkdrpern

Rezidivierende Harnwegsinfektionen

22 symptomatische Episoden innerhalb von 6 Monaten oder =3 symptomatische
Infekte innerhalb von 12 Monaten (Ausnahme: =22 symptomatische Episoden wahrend
der Schwangerschatft).

Ambulant versus nosokomial

Katheter assoziierte Harnwegsinfektionen
HWI, die bei liegendem Blasenkatheter oder innerhalb von 48 h nach Ziehen eines
Blasenkatheters auftreten.

Diagnostic Stewardship
= Die Uringewinnung muss unter aseptischen Bedingungen erfolgen!
» Resistenzstatistik beachten:
o Ab einer Erreger-Resistenz >20 % steht R = fir die kalkulierte Therapie
nicht geeignet.
o eine Auswertung erfolgt erst bei >20 Isolaten.
= Leukozyturie (sensitiv, aber unspezifisch) falsch neg. bei Neutropenie, Vit-C
Einnahme (im Teststreifen), bei ABX-Therapie.
= Nitrit oft auch bei asymptomatischer Bakteriurie (>70 %) positiv und nur bei
Enterobakterien, wenn der Urin >4 h in der Harnblase war.
= Nicht zur Diagnose geeignet sind unangenehmer oder veranderter Uringeruch,
triber oder flockiger Urin (nur wenn makroskopisch eindeutig Eiter zu sehen ist).
= Bei Urosepsis immer auch an Blutkulturen (2 Sets) denken.

| HWI sind in der Regel klinische Diagnosen |

Positive Urinkultur:

= <2 Erreger

= gleichzeitig positive Blutkultur (gleicher Erreger)

*= Die friilher gebrauchliche ,Kass-Zahl“ (=10° KBE/ml) eines Uropathogens zur
Diagnose einer Harnwegsinfektion ist weder sensitiv noch spezifisch.

Unkomplizierte Zystitis

Ziel: Rasches Abklingen der klinischen Symptome (Die Wahrscheinlichkeit fir den

Ubergang in eine Pyelonephritis liegt bei ca. 2 %).

= Spontane Klinische Heilungsrate ca. 30-50 % innerhalb einer Woche.

= Antibiose fir eine schnellere (bis zu 2 Tage) sowie bessere klinische und
mikrobiologische Heilung plus Vermeidung einer Reinfektion.

Bei der akuten unkomplizierten Zystitis stellt die alleinige symptomatische Therapie
(z.B. Ibuprofen) eine vertretbare Alternative zur sofortigen antibiotischen Behandlung
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dar.
Ausfuhrliche Aufklarung utber leicht erh6htes Pyelonephritis Risiko sollte erfolgen.

Auswahl des Antibiotikums:

= Relevante, echte Allergie? Anamnese!

= Haufigster Erreger: E. coli — Resistenzraten beachten!

Bei Resistenzraten >10 % ist das Risiko fur ein Therapieversagen grol3er als der
Therapievorteil!

CAVE: Kollateralschaden durch Resistenzentwicklung und Auslésung von CDI
(Clostridium difficile assoziierter Diarrhoe).

Keine Therapiekontrolle bei sonst gesunden Frauen und Beschwerdefreiheit!
Bei Therapieversagen: Untersuchung (ggf. Sono) + Diagnostik (Resistogramm explizit
zusatzlich auf: Pivmecillinam, Nitrofurantoin, Cefpodoxim und Fosfomycin anfordern),
ggf. AB-Wechsel.

Asymptomatische Bakteriurie

\ Bei asymptomatischer Bakteriurie und Candidurie ist keine Therapie erforderlich!

Ausnahmen: Schwangerschaft, Z.n. Nierentransplantation, vor geplanten
urologischen Interventionen, rezidivierende HWIe bei Kindern.

In der Schwangerschaft: Mdglichst keine kalkulierte, sondern gezielte Therapie nach

Antibiogramm!

= Nach Ende der Antibiotikatherapie Urin-Kultur = Kontrolle der Keimelimination.

= Therapiekontrollen 1 Woche und 4 Wochen nach beendeter Therapie und vor
Geburt.

= Bei weiterbestehender Bakteriurie langere Therapiedauer, ggf. Prophylaxe bis zur
Entbindung (z.B. Amoxicillin bei Enterokokken oder Cefalexin in einer Dosierung
von 1 x 125 — 250 mg p.o.).

= 20 - 40 % der Patientinnen mit einer asymptomatischen Bakteriurie in der
Frihschwangerschaft entwickeln spater eine Pyelonephritis. [Screening ab der
12.-16. SSW]

Komplizierte Zystitis

Falls direkt eine kalkulierte Antibiotikatherapie erforderlich ist, die vorangegangene

Antibiotikatherapie beriicksichtigen.

Wenn Klinisch vertretbar: Urinkulturbefund (Resistogramm) mdglichst abwarten.

MEMO:

= Bei MSSA/MRSA im Urin und Sepsis: adaquate Fokussuche forcieren! Selten
Urosepsis.

= Ein Delir ist kein Zeichen einer Zystitis.

= Bei Querschnittsymptomatik oft keine typischen Zystitis-Symptome, sondern
Blasenspastik und Reflexinkontinenz zunehmend.

Katheter-assoziierte Zystitis
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Bei bewusstlosen Patienten (z.B. auf der Intensivstation) sind klinische Kriterien oft
nicht zu erheben.

Zystitis-Symptome sind bei Patienten mit Blasenkatheter oft durch den Katheter
selbst verursacht, d.h. die Katheter-assoziierte Zystitis kann klinisch nur nach
Entfernung des Katheters gestellt werden.

Diagnostic Stewardship
Vor Abnahme der Urinkultur den Katheter (bei einer Liegedauer >14 d) wechseln,
denn sonst stort der Biofilm die Kulturinterpretation.

Tagliche Indikationspriufung!
= Pro Tag steigt die Kolonisationsrate (=asymptomatische Bakteriurie) um 3-5
%.
= Nach 4 Wochen Liegedauer sind fast 100 % der Patienten kolonisiert!

Gezielte Therapie nach Erregernachweis und Resistogramm, wenn klinisch méglich!
Bei Bakteriamie immer kalkulierte Therapie.

Pyelonephritis: Nierenbeckenentziindung mit Einschluss des Nierenparenchyms,
kann mit und ohne Symptomatik auch bei einer akuten unkomplizierten Zystitis
vorliegen.

Urosepsis: Klinische Kriterien einer Harnwegsinfektion plus Sepsis-Kriterien.

= Eine unauffallige Bildgebung spricht bei passender Klinik nicht gegen eine
Pyelonephritis.

= Ein positiver Urinstix oder eine positive Urinkultur machen aus einer Sepsis keine
Urosepsis. Selbst eine positive Urinkultur mit Bakteriamie (gleicher Erreger)
sichert die Diagnose nicht post hoc, macht sie gleichwohl aber sicher
wahrscheinlicher.

= Bei Sepsis ohne Fokus dennoch Urinkulturbefunde bei der empirischen AB-
Therapie bertcksichtigen, sofern es sich um haufige Sepsis-Erreger und virulente
Spezies wie Enterobakterien, Pseudomonas aeruginosa oder Staphylococcus
aureus handelt.

= Memo: Adaquate Fokussuche nicht vernachléassigen! Immer Diagnostik!

CAVE:

Patienten die klinisch nicht oder kaum auf Antibiotika ansprechen (z.B. persistierendes
Fieber) = an intrarenalen oder perinephritischen Abszess denken! Die Therapiedauer
wurde sich dann auf 2 - 3 Wochen verlangern. Bei gro3eren Abszessen (>5 cm) ist
i.d.R. auch eine Drainagen Einlage bzw. OP erforderlich (Urologisches-Konsil).
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Maogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:

Indikation

‘ Antibiotikum ‘

Dosis

Dauer

Harnwegsinfektion

unkompliziert

Pivmecillinam

3 x400mg p.o.

3 Tage

Asymptomatische
Bakteriurie

Pivmecillinam

3 x400mg p.o.

3 Tage

* nur bei Indikation (vor
urologischen Inter-
ventionen, in der
Schwangerschatft ...)
kompliziert

7 -10-14 Tage

Therapie moglichst erst nach Resistogramm
(Urinkultur/ BK-Sets)

Bei raschem Ansprechen 7 Tage,

bei schwerem Verlauf eher 10 — 14 Tage

Cefuroxim 4x1,5qi.v.

Pyelonephritis

unkompliziert Levofloxacin | 1 x 500mg p.o. 7-10 Tage
kompliziert/Urosepsis Piperacillin- 4 x 4,50 i.v.** 10 — 14 Tage
Tazobactam

**prolongiertes Infusionsregime mit Loading dose und anschlieBender Infusion mit verlédngerter Infusionsdauer (z.B. 3h)

Die Mehrzahl der HWI weist E. coli als verursachenden Erreger auf.
Ab einer Resistenzrate fir E. coli von Uber >20 % ist das Antibiotikum nicht fir die
kalkulierte Therapie geeignet!

Die Resistenzstatistik von E.coli muss dahingehend jahrlich beriucksichtigt werden.

GefalRkatheter-assoziierte Infektionen

Sprachgebrauch:

a) Epidemiologische Definition:
CLABSI — central line associated bloodstream infection:
Primare Blutstrominfektion ohne Hinweis auf einen Fokus an anderer Stelle bei
einem Patienten mit einem Gefal3katheter (bei Abnahme oder in einem Zeitfenster
von 48 h vor Abnahme der Blutkultur vorhanden).

b) Klinische Definition:
CRBSI - catheter-related bloodstream infection:
Blutsstrominfektion, die gesichert oder wahrscheinlich von einem GefalRkatheter
ausgenht.

Diagnostic Stewardship:
= Entnahme von mindestens 2 (Paar) Blutkultursets.
o Mindestens 1 Paar aus dem Katheter nach sorgféltiger Desinfektion des
Katheterhubs.
o Mindestens 1 Paar von einer anderen Punktionsstelle (ideal periphere
Vene).
o DTP (Differential Time to Positivity) anfordern.
= Gegebenenfalls Abstrich von der Kathetereinstichstelle abnehmen.
= Gegebenenfalls Katheterspitze (nur wenn die Einstichstelle nicht sichtbar
kontaminiert/infiziert ist) einsenden — nur sinnvoll in Kombination mit Blutkultursets.
= Kontroll-Blutkulturen 48-72 h nach Beginn der antibiotischen Therapie.
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Auswertung:
Katheter SICHER als Quelle der Bakteridmie:

= Wenn die gleiche Erregerspezies, die in der (peripher-)venés abgenommenen
Blutkultur gefunden wurde und gegebenenfalls an der Katheterspitze (>15 KBE)
nachgewiesen wird.

= Wenn bei einer Lokalinfektion (Haut-/Weichteilinfektion) im Bereich der Katheter-
Eintrittsstelle die gleichen Erreger (>15 KBE) isoliert werden wie in der Blutkultur

Katheter WAHRSCHEINLICH als Quelle der Bakteriamie:

= Wenn bei gepaarten (parallelen) Blutkulturen fir die Blutkultur aus dem Katheter
mindestens 2 h schneller ein positives Signal im Blutkulturautomaten dokumentiert
wird (DTP).

= Wenn ,gepaarte Blutkulturen® aus unterschiedlichen Schenkeln eines ZVK
entnommen wurden und sich zwischen diesen Kulturen eine DTP <2 h ergibt.

Erregerspektrum
Haufige und mogliche Erreger Seltene Erreger Immunsupprimierte
Patienten
e Staphylokokken e Acinetobacter spp. e Candida spp.
e Staphylococcus aureus e Stenotrophomonas
e Enterokokken maltophilia
e Streptokokken und andere Hautkeime
e Enterobakterien (E.coli, Klebsiellen,
Pseudomonas aeruginosa)

Zusatzlich werden die Katheter-assoziierten Infektionen (positive Katheterkultur,

Bakteriamie, Klinik) noch unterteilt:

Unkompliziert

= Ansprechen auf antibiotische Therapie (Entfieberung und negative
Kontrollblutkulturen) innerhalb von 48-72 h nach Beginn der Antibiotikatherapie.

= Kein Nachweis von Endokarditis, septischer Thrombophlebitis u./o. S. aureus,
keine Immunsuppression und keine maligne Grunderkrankung.

Kompliziert

e Fortbestehen positiver Blutkulturen >48 h nach Therapiebeginn mit adaquatem
Antibiotikum.

e Auftreten einer Endokarditis, Osteomyelitis, septischen Thrombophlebitis oder
Embolien, Bildung von Abszessen.

e Persistierende Bakteriamie l&nger als 72 h nach Entfernung des Katheters.

Management:
1. Katheter, wenn medizinisch méglich, entfernen.
2. Katheter immer entfernen bei einem Nachweis von:
- Staphylococcus aureus
- Pseudomonas aeruginosa
- Candida spp.
3. Katheter-Entfernung obligat bei:
- persistierendem Fieber
- Schmerzen, R6tung, Induration oder Exsudation an der Katheter-Einstichstelle
- Fieber nach Beendigung der antibiotischen Therapie
- weiterhin positiven Kontroll-Blutkulturen (>48 h bei Kurzzeitkathetern, >72 h bei
Langzeitkathetern nach Therapiebeginn)
- Auftreten von Komplikationen: Endokarditis, Abszedierungen, Thrombophlebitis
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Tabelle: Management bei Langzeitkatheter-Infektion (positive Blutkultur):

Erreger-Nachweis Katheter Antibiotische Therapiedauer
Therapie
Staph. aureus ex ja Mind. 14 Tage
Kontrollblutkulturen 48h detaillierte Therapieempfehlungen
nach Therapiebeginn im Kapitel Staph. aureus-
Bakteridmie
P. aeruginosa ex ja 10-14 Tage
Candida spp. ex ja 14 Tage
Kontrollblutkulturen 48h nach 1. negativer Blutkultur
nach Therapiebeginn
Enterokokken belassen/ ja 7-14 Tage
ex bei Nichtansprechen der
Therapie
Enterobacteriales | belassen/ ja 7-14 Tage
ex bei Nichtansprechen der
Therapie
Koagulase- belassen/ ja 10-14 Tage
negative ex bei Nichtansprechen der
Staphylokokken Therapie
Mogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:
Indikation Antibiotikum i.v.-Dosis/d Dauer
V.a. Katheter-Infektion Vancomycin** + 2 x 15 mg/kg
(inkl. MRSA-Risiko) Piperacillin/Tazobactam 3-4x4,5¢g
oder
Meropenem 3x2g Bis Erregernachweis, dann
V.a. Katheter-Infektion Vancomycin** + 2 x 15 mg/kg gezielte Therapie
UND Fosfomycin 3x5¢
Penicillin-Allergie
V.a. Katheter-Infektion + Anidulafungin Initial: 1 x 200 mg,
UND dann 1 x 100 mg
Candida-Risiko***

** TDM: regelméaRige Medikamenten-Spiegelkontrollen und Kontrolle der Retentionswerte
*** Candida-Risiko bei:
- septische Patienten mit parenteraler Erndhrung/ Langzeittherapie mit Breitbandantibiotika/hamatologischen Erkrankungen
- kritisch kranker Patient mit Femoraliskatheter als moglichem Fokus
- Candida-Kolonisation an multiplen Stellen

Sonderfélle
Nosokomiale Candidamie bei Katheterinfektion
Vorgehen:
Empfindlichkeitsprufung veranlassen (,Resistogramm®).
Beginn einer antimykotischen Therapie (mit Echinocandin) so schnell wie moglich.
Falls noch nicht erfolgt, Katheterentfernung oder Wechsel unter antimykotischer

Therapie.

Tagliche Kontroll-Blutkulturen bis zur ersten negativen Blutkultur.

Vor Therapieende sollte durch einen Ophthalmologen eine Chorioretinitis oder
Endophthalmitis ausgeschlossen werden.

bei persistierender Candidamie muss eine erweiterte Fokussuche (weitere
Katheter/Implantate, Endokarditis, tertiare Peritonitis, Osteomyelitis/
Spondylodiszitis, Abszesse) erfolgen.
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Staph. aureus-Bakteriamie (SAB) bei Katheterinfektion — MSSA und MRSA

Vorgehen:

= Antibiotische Therapie nach Resistogramm.

= Bei Vorhandensein von Implantaten, insbesondere wenn diese den Infektionsherd
darstellen, ist die zusatzliche Gabe einer Biofilm-aktiven Substanz (Rifampicin,
Fosfomycin) indiziert.

= Falls noch nicht erfolgt, Katheterentfernung oder Wechsel unter antibiotischer
Therapie.

= 1. Kontroll-Blutkulturen 48 h nach Beginn der antibiotischen Therapie.

= Kontroll-Blutkulturen mindestens alle 48 h bis zur ersten negativen Blutkultur.

= Durchfuhrung einer TEE, bei nicht eindeutigem Befund und weiterhin bestehendem
klinischen Verdacht Kontrolle nach 7 Tagen.

= Fokussuche nach septischen Metastasen.

Unterteilung

Unkomplizierte Form Komplizierte Form
Kennzeichen | kein Organfokus (Endokarditis,
Spondylodiszitis, Osteomyelitis) bzw.
infiziertes Fremdmaterial

erste Folgeblutkultur nach ALLE anderen Falle
Therapiebeginn negativ

klinische und laborchemische
Besserung innerhalb der ersten
Tage

keine intravaskularen
Implantate/Katheter in situ

Therapie 14 Tage i.v.-Therapie mindestens 14 Tage i.v.-Therapie,
(nach 1. negativer Blutkultur) anschlieRend Sequenztherapie/orale Folge-
therapie

Therapiedauer insgesamt 4-6 Wochen

Clostridioides difficile Infektionen (CDI)

Erreger: Sporenbildendes, toxinbildendes, grampositives, obligat anaerob
wachsendes Stabchen mit hoher Umweltresistenz (auch
Desinfektionsmittel!).

Eine Infektion mit Clostridioides difficile (friher Clostridium difficile) bleibt bei
Gesunden meist asymptomatisch.
Typischerweise kommt es erst im Verlauf einer Antibiotikatherapie zu Beschwerden:
e Antibiotika —assoziierte (pseudomembrandse) Kolitis mit Fieber,
e Bauchschmerzen,
e charakteristischen ubelriechenden Durchféllen
und mit mdglichen Komplikationen:
e |leus,
e Sepsis,
e toxisches Megakolon.
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Anteil von 10 % an allen nosokomialen Infektionen (vierthaufigste Infektionsart).

Letalitat: 1-2 %, kann bei alteren Patienten deutlich hdher sein.

Diagnostic Stewardship:
= Toxin-Nachweis im Stuhl als Stufendiagnostik:

o Suchtest GDH-Antigennachweis, wenn positiv, dann

o Bestatigungstest Nachweis des Toxingens mittels PCR.

Mogliche kalkulierte Antibiotikatherapie:

Indikation

Antibiotikum

Dosis

Dauer

Kolonisation

Keine Therapie

Leichte Infektionen (ohne Zeichen einer Colitis)
v' Wenn moglich systemische antibiotische Therapie absetzen
v'_engmaschige klinische Beobachtung fiir mind. 48 Stunden

ohne Risikofaktoren Fidaxomicin (1. Wahl) 2 x 200 mg p.o. 10 - (14) Tage
Vancomycin* (2. Wahl) 4 x 125 mg p.o. 10 — (14) Tage
Metronidazol 3 x 500 mg p.o. 10 — (14) Tage
(nur wenn 1./2. Wahl nicht Verlangerung bei verzdgertem
verfugbar) Ansprechen
mit Risikofaktoren ** Fidaxomicin S.0. s.0.
oder
Vancomycin* S.0. s.0.
+ Bezlotoxumab 10 mg/kg i.v. einmalig
Schwere Infektionen *** (Fieber, Komplikationen)
Vancomycin* 4 x 500 mg p.o./MS 10 Tage
+ Metronidazol 3x500 mgi.v. 10 Tage
oder
+ Tigezyklin 2x50 mgi.v. 10 Tage
alternativ:
Fidaxomicin 2 x 200 mg p.o. 10 Tage
ggf. + Metronidazol 3x500 mgi.v. 10 Tage
oder + Tigezyklin 2x50mgi.v.. 10 Tage
bei lleussymptomatik + Vancomycin-Einlaufe 4 x 500 mg/100 ml rektal 10 Tage
Rezidiv
1. Rezidiv Fidaxomicin (1. Wahl) 2 x 200 mg p.o. 10 Tage
(insbes. wenn Behandlung der oder
Erstinfektion mit Vancomycin) Pulstherapie
2 x 200 mg p.o. Tag 1- 5,
1 x 200 mg p.o. jeden 2. Tag, fur 20 Tage
. . Pulstherapie
alternativ: Vancomycin* 4 x 125 mg p.o. 10 - 14 Tage,
2x 125 mg p.o. 7 Tage,
1x 125 mg p.o. 7 Tage,
1 x 125 mg p.o. alle 2-3 Tage, fur 2-8 Wo.
(wenn Behandlung der
Erstinfektion nur mit 4x125mg p.o. 10 Tage
Metronidazol)
Begleitende Therapie + Bezlotoxumab 10 mg/kg i.v. einmalig
(insbesondere bei Rezidiv
innerhalb von 6 Monaten)
Ab 2. Rezidiv Fidaxomicin (1. Wahl) Standard oder S.0.
Pulstherapie p.o.
alternativ: Vancomycin* Standard oder
Pulstherapie s.0.
p.o.
oder: Vancomycin* 4 x 125 mg 10 Tage
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therapiert worden sein)

anschl. Rifaximin 3 x 400 mg 20 Tage
Begleitende Therapie + Bezlotoxumab 10 mg/kg einmalig
Alternative Therapien
Fakale Koloskopische Stuhl-
Stuhltransplantation/ Ubertragung in erfahrenen
Mikrobiomtransfer Zentren,
(zumindest 3 CDI-Episoden nach Vortherapie mit
sollten ad&quat antibiotisch Vancomycin* 4 x 500 mg p.o. 4 Tage

Operative-Therapie Enge Zusammenarbeit mit der Chirurgie:

bei Verschlechterung unter konservativer Therapie (schwere Sepsis/septischer
Schock), Peritonitis, Perforation, toxisches Megakolon, akutes Abdomen,
therapierefraktarer lleus, Laktatazidose (OP bevor Laktat > 5mmol/l)
*Vancomycin p.o.: i.v.-Losung kann getrunken werden

** Risikofaktoren fur Rezidiv:

- Alter > 65 Jahre

- fortgesetzte oder erneute Antibiotikatherapie

- vorangegangene CDI-Episode

*** Pradiktoren fiir eine schwere Infektion:

- Fieber > 38,5 °C

- Leukozytose > 15.000 x 109/I

- Linksverschiebung > 20 % stabkernige Granulozyten

- Hypalbumin&mie < 30 g/l

- Kreatininanstieg > 50 % des Ausgangswertes

- Laktaterhéhung = 5 mmol/l

- Alter > 65 Jahre

- Signifikante Komorbiditat (z. B. Niereninsuffizienz, Immunsuppression ...)

Anmerkung:

Die Therapieempfehlungen beruhen auf den aktualisierten Empfehlungen der IDSA
(Infectious Diseases Society of America) und der ESCMID (European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases) von 2021 und der aktualisierten S2k-
Leitlinie "Gastrointestinale Infektionen" der DGVS von 2023.

Die lokalen Gegebenheiten im eigenen Arbeitsumfeld und die aktuellen Empfehlungen
sind immer zu berlcksichtigen. Antibiotikaauswahl und -dosierungen sind immer
individuell zu treffen und ggf. anzupassen (u.a. bei begrenztem Zugang zu
Fidaxomicin).

Prophylaxe

PAP (Perioperative Antibiotikaprophylaxe)

Ziel einer PAP ist unabhéngig von der Art des operativen Eingriffes eine Senkung der
Rate postoperativer Wundinfektionen (SSI — surgical site infection).

Die SSI stehen jahrlich an zweiter bis vierter Stelle der nosokomialen Infektionen.

Sie kénnen nach aseptischen Eingriffen in bis zu 5 % und nach intraabdominellen
Eingriffen in bis zu 40 % auftreten.
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Die Risiken fir eine SSI lassen sich in patienteneigene Faktoren und in chirurgische
Faktoren (préd-, intra- und postoperative Risiken) unterteilen:

Patienteneigene

Chirurgische Faktoren

Faktoren
préoperativ intraoperativ postoperativ

® A!ter ] e Notfall-OP e Erfahrung des Drainagedauer > 3
+ Diabetes mellitus e Langerer praoperativer Chirurgen Tage
* Immuninkompetenz KRH Aufenthalt e OP Dauer > 2h e Respiratorische Sepsis
e Reduzierter AZ L . .
« Ubergewicht Falsches AB . Kont{amlnlerter OP- ® |navasive Techniken
« Mangelernahrung Falscher Zeitpunkt der Bereich ‘ (z.B.DK,
e ASA > || AB-Gabe e Bluttransfusion, Thoraxdrainage,
o MRSA/MSSA Trager e Wundklassifikation Albumin-Zufuhr Nasensonde, ZVK)
« Fieber innerhalb einer kontaminiert-schmutzig e Mehr als ein Eingriff e Dialyse

Woche vor OP e Vorbestrahlung e Diathermie e Frihe Re-OP wegen
* Weibliches Geschlecht bei e Hochrisiko-OP e Sauerstoffabfall Blutung

Eingriffen am Kolon, e . Externer Shunt, Leck

Kardiochirurgie e Rezidiv Eingriffe e Unterkihlung der Zerebrospinal-
« Ménnl. Geschlecht nach ® Steine im Gallengang, ® Wundstapler Flussigkeit

Trauma, in der Gallenwegsverschluss e Unvorhersehbare

GeféaRchirurgie, bei Knie-TEP | e CRP hoch Komplikationen
* Dialyse e Fremdkérperimplantation | ®© OP-Technik
: gg’?ﬁgﬂs Rasgr nicht . In(_effekt_ive AB-

unmittelbar vor OP Wirkspiegel

* Drogenabusus
« Infektionen anderer ® Pré-op DK e Verfahrenswechsel

Lokalisation ® \orausgegangene (LAPS =LAP)
e pAVK (neurochirurgische) e Enterokokken /
e Periphere Odeme Eingriffe Enterobacteriacae /
o Lymphangitis Bacteroides fragilis in
¢ Neuropathie der Wunde
o Linksherzversagen nach

koronarem Bypass
e Rheumatoide Arthritis bei

Knie-TEP
e Zirrhose

Tab.: Risikofaktoren fur postoperative Wundinfektionen modifiziert n. Wacha et al.

Eingriffe nach Wundklasse Operationskategorie Risiko
Infektionsrisiko [%]
Sauber aseptische Operationen ohne Er6ffnung des Gl- oder 1-2

(aseptisch) Respirationstraktes.
Sauber- Saubere Operationen mit Eréffnung des Gl-, Urogenital- oder 2-10
kontaminiert Respirationstraktes ohne Austritt von Inhalt, Operationen an
(bedingt der Mukosa und oder intertrigindsen Arealen.
aseptisch)
Kontaminiert Operationen bei akuter Entziindung und/oder Entleerung von 3-15
Hohlorganinhalt — Durchbrechung der Asepsis bei der
Versorgung frischer traumatischer Wunden.
Stark Operationen bei Eiteransammlungen, nach Perforation von bis 40
kontaminiert Hohlorganen und allen Verletzungen, Wunden die langer als
(septisch) 4h bestehen.

Tab.: Wundklassifikation modifiziert n. Cruse

Indikation zur PAP

Eine PAP ist dann notwendig, wenn das Risiko einer intraoperativen Kontamination
des OP-Gebietes mit nachfolgender Infektion gegeben ist (Wundklasse Il oder IIl),
oder wenn bei geringem Infektionsrisiko (Wundklasse 1) eine erhebliche Mortalitat oder

Letalitat droht.

= Eingriffe mit hohem Keimeintrag (Wundklasse Il oder IlI).

= Eingriffe bei immunsupprimierten Patienten.

= |mplantationen von Gefal3- oder Gelenkimplantaten, Osteosynthesematerialien
sowie allen anderen alloplastischen Materialien.

= Operationen an gro3en Gelenke und bei offenen Frakturen.
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Zeitpunkt der PAP

Das Optimum liegt bei 30 — 60 Minuten vor Schnitt in der Regel intravends.
Die erst nach Hautnaht verabreichte PAP hat keinen Einfluss auf die SSI-Inzidenz.

Ausnahmen:

Vancomycin  tber 60 — 120 Minuten (dosisabhéngig) — Memo: Red man Syndrom bei schnellerer
Infusion. Beginn 90 — 120 Minuten vor Schnitt.

Ciprofloxacin  Uber 30 — 60 Minuten, Beginn 90 — 120 Minuten vor Schnitt (dosisabh&ngig).

Eine Einmaldosis = Single Shot ist bei einer OP-Dauer von 2 - 3 Stunden

ausreichend.
Wiederholungsgaben nur in definierten Ausnahmeféllen. Keine Prophylaxe >24 Stunden (Ausnahmen
definieren).

Indikation zur Wiederholungsgabe:

= Langer dauernder Eingriff (>3 Stunden) — 1-2-fache HWZ der Substanz —
Berechnung nach der 1. Dosis.

= GroRerer Blutverlust (ab ca. 1,5 | bei 70 kg KG).

Praxistipp:

= Bei Eingriffen unter Blutleere sollte das Antibiotikum 10 Minuten vor Anlage der
Blutsperre und eine Folgedosis nach Er6ffnen der Blutsperre infundiert werden.

= Bei hohem Blutverlust sollte die 2. Gabe des Antibiotikums nach der Gabe des
Blutersatzes erfolgen (bei anhaltender aktiver Blutung nach Kreislauf-
Stabilisierung).

= Bei sehr langen OP-Zeiten ist auch eine 3. Dosis zu erwagen - keine aktuellen
Empfehlungen.

= Patienten mit PAP bendtigen in der Regel keine zusatzliche Endokarditis-
Prophylaxe.

Patienten unter antibiotischer Therapie
Antibiotikatherapie fur PAP geeignet Antibiotikatherapie nicht fur PAP geeignet
zusatzliche Dosis 30 - 60 min. vor Hautschnitt zusatzliche PAP wie fiir OP empfohlen

Besonderheit
Patienten unter Vancomycin-Therapie: Applikation der vollen Dosis, wenn OP 28 h nach der letzten
Gabe, halbe Dosis <8 h, bei normaler Nierenfunktion.

Patienten mit MRE (modifiziert nach Infektiopedia/DGI)

MRSA- Grundsatzlich ist bei bekanntem MRSA ein Sanierungsversuch erforderlich
Kolonisation Vancomycin 1g i.v. ersetzt Cefuroxim oder Ampicillin/Sulbactam (Unacid®)
ESBL- Meropenem/Imipenem ersetzt die Standardprophylaxe, auRer Ciprofloxacin bei
Kolonisation Wirksamkeit gegen ESBL-Bildner

(2/3-MRGN) Ertapenem ist auch méglich. ggf. RS Mikrobiologie/ABS-Team

4-MRGN Riicksprache Mikrobiologie/ABS-Team

VRE- VRE-Kolonisation muss nicht immer Beriicksichtigung finden.

Kolonisation Linezolid oder Tigezyklin.
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Antibiotika fur die PAP — Dosierung und Intervalle (mod. nach SWISSNOSO 2015)

Gruppe Substanz Initialdosis nach Gewicht Applikation HWZ Empfohlenes Intervall (h) fur
(kgKG) vor Schnitt die Dosiswiederholung
(seit 1. Gabe)
< 80 2 80 (bei (min i.v.) normale CrCl CrCl CrCl
abweichender Niergn- > 50ml/min 20— < 20ml/min
Empfehlung) funktion 50ml/min
Aminopenicillin + - Ampicillin + 39 (2/19) 30 1h 3
Laktam-Inhibitor (BLI) Sulbactam
Aminopenicillin + - Piperacillin + 4,59 30 45 3
Laktam-Inhibitor (BLI) Tazobactam min.
Cephalosporin Cefuroxim 1,59 39 | 5 (Kurzinfusion) 70 3 6 12
Gruppe 2 min.
Cephalosporin Cefotaxim 29
Gruppe 3a
Fluorchinolon Ciprofloxacin 400mg 400mg 30-60 3-5 8 12 | keine WDH
Gruppe 2 120 min. po
Aminoglykosid Gentamicin 3_5mg/kg 30 1,5-2 keine WDH keine WDH keine WDH
Max: 540mg
Lincosamid Clindamycin 600mg 900mg 20-30 2,5 5 5 5
45 — 120 min. po
Nitroimidazol Metronidazol 500mg 500mg 20-60 6-8 8 8 8
Glykopeptid Vancomycin 15mg/kg <1g-60 4-8 8 16 | keine WDH
151%fggtg 1,59 - 90
.50 61-90kg
29 > 90kg 2g-120
Max: 2,59
Carbapenem Meropenem 29 30 1 3
Carbapenem Imipenem 1g 30 1 3

Dosierung bei Einschréankung der Nierenfunktion

= Die Dosis bei einmaliger Verabreichung (single dose) ist unabhangig von der
Einschrankung der Nierenfunktion.

=  Wenn jedoch eine Wiederholung der Dosis indiziert ist, muss das Dosisintervall an
die Nierenfunktion angepasst werden.

Dosierung bei Adipositas

Ubergewicht ist ein bekannter Risikofaktor fiir nosokomiale Infektionen. Daruiber
hinaus ist Adipositas (BMI >30 kg/m?) ein unabhangiger Risikofaktor fuir SSI.
Die Dosierungsempfehlung ,One size fits all“ (eine Dosierung fur alle Patienten)
ist nicht sinnvoll und mitunter auch nicht wirksam (Padiatrie: Dosierung nach
Kdrpergewicht bzw. Korperoberflache).

Die Kdrperzusammensetzung des adipdsen Patienten unterscheidet sich vom
normgewichtigen Patienten im gré3eren Anteil an Fettgewebe, im geringeren
Anteil an Gesamtkdrperwasser bei gleichzeitig gesteigertem Plasmavolumen
sowie in der prozentual geringeren fettfreien Masse.

Die Medikamenten-Aufnahme wird in der Regel nicht relevant beeinflusst.

Das Verteilungsvolumen, insbesondere von lipophilen Medikamenten, ist
teilweise massiv erhoht. Oft ist auch die Medikamenten-Clearance gesteigert.

In Anbetracht der begrenzten Studienlage und fehlenden Richtlinien kénnen nur far
wenige Substanzen klare Dosisempfehlungen fir Patienten mit Adipositas gegeben
werden.

5-R-Regeln zur PAP

Richtige Indikation

Strenge Indikationsstellung

Richtiges Antibiotikum

nach Art des Eingriffs, zu erwartendes Erreger-Spektrum, bekannte
Problem-Erreger

Richtiger Zeitpunkt

in der Regel 30 Minuten vor Hautschnitt

Richtige Dosis

gof. gewichtsadaptierte Dosisanpassung

Richtige Dauer

in der Regel Single Shot; Wiederholung nach langer OP-Dauer nach HWZ
der Substanz
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Exemplarische Beispiele fur eine mogliche prophylaktische Antibiotikagabe im
Rahmen einer PAP:

Viszeral- und Thoraxchirurgie
Operation AB der 1. Dosis i.v. Alternative Dosis i.v. Anmerkungen
Wabhl (g) (Penicillinallergie) (bei 70kgKG)
(bei 70kgKG)
Leber-, Pankreas-, Osophagus Cefuroxim + 1,5 Clindamycin + 600mg Bei Risikopatienten:
Eingriffe Metronidazol 0,5 Gentamicin (3- 240mg Piperacillin-
5mg/kgKG) Tazobactam
bei GFR<60ml/min: 400mg
Ciprofloxacin + 0,59
Metronidazol
Magenchirurgie Cefuroxim + 15 Clindamycin + 600mg Bei Risikopatienten:
Metronidazol 0,5 | Gentamicin (3- 240mg | Piperacillin-
5mg/kgKG) Tazobactam
bei GFR<60ml/min: 400mg
Ciprofloxacin + 0,59
Metronidazol
Gallen- und Gallenwegschirurgie!) Cefuroxim + 1,5 | Clindamycin + 600mg | Alternative:
nur bei Vorliegen von Risikofaktoren Metronidazol 0,5 Gentamicin (3- 240mg Piperacillin-
(akute Entziindung, Ruptur der GB, Gallen- 5mg/kgKG) Tazobactam
bel GER<c0mlmn; 400mg
suppresswun‘, Schwangérschaﬂ, >7YOL.] u.a.) Clprofquacm * 0,59
Metronidazol
Lungenchirurgie Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg | Alternative:
Piperacillin-
Tazobactam
Bei MRSA-Risiko:
Vancomycin
GefaBchirurgie
Eingriffe an peripheren GefaRen Cefuroxim 1,59 Vancomycin (auch bei 19
MRSA Risiko)
- bei GefaRprothesen
(Fremdmaterial) und /oder
>2h
Varizenchirurgie, PTA, PTCD, keine
Eingriffe < 2h ohne Fremdmaterial
Rezidiv-Varikosis Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg
Beinamputation Cefuroxim + 1,59 | Vancomycin (auch bei 1g
Metronidazol 0,59 MRSA Risiko) +
Metronidazol 0,59
Gynakologie und Geburtshilfe
Sectio caesaria Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg
Gabe préaoperativ, nicht erst bei
Abnabelung
Mamma Chirurgie Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg
Ausnahme: Mamma-PE/Biopsie keine
Neurochirurgie
Kraniotomie Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg
Transsphenoidale Eingriffe
Liquor-Shunt-OP Cefuroxim 1,59 Clindamycin 600mg bei Infektionsraten
Verléngerte Prophylaxe 48h >10 % und bei MRSA-
Risiko: Vancomycin
Unfallchirurgie/Orthopédie
Saubere Eingriffe: Knie, Fu ohne keine
Implantate
Gelenkersatz Cefuroxim 1,59 | Clindamycin 600mg | MRSA-Risiko:
2-malige Gabe post-operativ max. 24h Vancomycin
V.a. gram-neg.
Bakterien: +
Gentamicin
Offene Frakturen Cefuroxim + 1,59 Clindamycin + 600mg | Alternative:
1. Gabe direkt bei Aufnahme Metronidazol 0,59 Gentamicin (3- 240mg | Ampicillin/Sulbactam
Therapie fur 3 Tage 5mg/kgKG)
bei GFR < 60ml/min: 400mg
Ciprofloxacin + 0,59
Metronidazol
Urologie
diagnostische Eingriffe
urodynamische Untersuchung Cefuroxim 1,59 | Cotrimoxazol 960mg
" nur Risikopatienten
sauber, kontaminierte Eingriffe
Nierenteilresektion; Pyeloplastik, Cefuroxim 1,59 | Cotrimoxazol 960mg
harnableitende OP

Anmerkung: Am 20.12.2023 ist geplant, eine aktualisierte S3-Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in den AWMF-Leitlinien zu veréffentlichen.

Wichtiger Hinweis:

Alle Angaben zu Medikamenten (Dosierungen, Applikationsformen, Indikationen,
Nebenwirkungen und Kontraindikationen) wurden sorgfaltig wiederholt geprft.
Dennoch kann keine Gewahr tbernommen werden! Die Anwender mussen alle
Angaben immer auf Richtigkeit und individuelle Anwendbarkeit Uberprifen — die
Verantwortung liegt immer beim Anwender.
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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 Mérder; die zogen
ihn aus und schlugen ihn und gingen davon und lie3en ihn halbtot liegen. Es begab
sich aber ungeféhr, 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 voruber. 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 flhrte 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 Krankenhdauser, zumindest nicht fir 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 grol3e 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 fuhrten.
Gleichzeitig gab es mannigfache Erklarungs- und Verschwdrungstheorien. So wurde
z.B. den Juden ,Brunnenvergiftung“ vorgeworfen und es kam zu Judenverfolgungen.
Insbesondere nach dieser grol3en 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:

Pestsaule in Linz, Osterreich
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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 Pestféllen selbst in den
USA.

Wie bedeutend Infektionskrankheiten waren, lasst sich gut am Ruf3landfeldzug von
Napoleon Anfang des 19. Jahrhunderts zeigen. 500.000 Soldaten rickten
urspringlich nach RuBlland 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 Massengrdbern der
damaligen Zeit zeigen, spielten Lause-Ubertragene Erkrankungen, wie z.B.
Flecktyphus und Schiitzengrabenfieber, eine bedeutende Rolle.

Wie bereits ausgefihrt, war eine hauptséchliche Erklarung fur Infektionskrankheiten
uber viele Jahrhunderte die Miasmen- Theorie: Danach kam es zu Ausdiinstungen
aus Sumpfen, die Uber die Luft verbreitet wurden. Das heil3t: Die Krankheiten wurden
Uber die Luft Ubertragen. Tatséchlich 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, COVID-19
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 gerduchert, damit sie wieder benutzt
werden konnte. Die Theorie war relevant bis 1900, also noch etwa 30 Jahre tber die
Entdeckung der Bakterien hinaus.

Von dieser Theorie gepragt sind auch die Schutzkleidungen, die aus dem Mittelalter
uberliefert sind mit Schutzméanteln 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.

Neben der Miasmen-Theorie gab es, schon seit der Antike, die
Humoralpathologie/Humorallehre. Danach gebe es vier Korpersafte — gelbe Galle,
168



schwarze Galle, Blut und Schleim -, deren richtige Mischung und Zusammensetzung
Voraussetzung fur Gesundheit sei. Diese (Vier-)Saftelehre wurde erstmals im Corpus
Hippocraticum beschrieben.

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
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 zeitgentssischen Bildern:

Andreas Schluter
(1664-1714):

Maske eines Kriegers
mit typischem Risus
Sardonicus

Auch gab es bis zur Entwicklung der Antibiotika keine Therapie fur 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
Birger, 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 durchgefihrt. 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, fir burgerlich tot erklart, die
Ehe wurde aufgel6st. Die Haufigkeit der Lepra nahm, aus unbekannten Grinden, ab
dem 16. Jahrhundert ab. Die verursachenden Bakterien (Mycobacterium leprae)
wurden 1874 entdeckt.
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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 bedeutsame 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
N&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 grofiten Krankenh&usern bei Amputationen 38 % der Patienten
verstarben.

Die Neuzeit der Hygiene begann etwa ab 1850.

Einer der ersten war Ignaz Semmelweis, der in der Wiener Gebarklinik 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 Mutter mit
Chlorkalklésung die Hande wusch. Er fuhrte diese Erkenntnisse auf ,Kadaverpartikel®
zurtick — 30 Jahre spater kultivierte Louis Pasteur Streptococcus pyogenes erstmals
aus dem Blut einer Erkrankten.
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Ignaz Semmelweis (1818-1865)

In London kam es 1854 zu einer Cholera-Epidemie mit 14.000 Toten. John Snow
(britischer Chirurg, der die Ather- und Chloroform-Narkose einfiihrte) machte vor-Ort-
Ermittlungen und stellte fest, dass sich die Todesfalle im Bereich einer Wasserpumpe
in der Broad Street konzentrierten. Auf seine Empfehlung hin wurde die Pumpe aul3er
Betrieb gesetzt, worauf es zum Stillstand der Epidemie kam. Seine Kartenzeichnung
mit den Fall-Dokumentationen gilt als eine der ersten epidemiologischen rdumlichen
Analysen:

Ganz wesentliche Erkenntnisse wurden von Robert Koch (1845 - 1910) geliefert, der
viele Methoden zur Ziichtung und Farbung von Bakterien entwickelte. Von ihm wurden
der Milzbranderreger, die Staphylokokken, der Tuberkulose- und der Choleraerreger
entdeckt und beschrieben einschlieRlich ihrer Ubertragungswege.
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Wabhre Liebe:
Robert Koch
(1843-1910) als
Tattoo bei einer
Hygiene-
Mitarbeiterin

Der erste Hygieniker Deutschlands war Max von Pettenkofer (1818-1901), dem
1865 in Munchen das erste Ordinariat fur Hygiene eingerichtet wurde. Das
zugehorige Hygieneinstitut wurde von 1876 bis 1879 gebaut. Pettenkofer hatte zuvor
die Kupfer-Amalgam-Zahnfullung erfunden und zusammen mit Justus von Liebig den
Fleischextrakt (,Suppenwurfel” nach Liebig) entwickelt. Auf sein Betreiben wurde in
Minchen eine vorbildliche Trinkwasserversorgung und ein leistungsfahiges
Abwassersystem (Schwemmkanalisation) eingerichtet. AuRerdem geht die
Pettenkoferzahl (siehe Kapitel ,Lufthygiene®) auf ihn zurlck.

1876 wurde das kaiserliche Gesundheitsamt gegrindet, in das 1880 auch Robert
Koch berufen wurde.

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.

Florence Nightingale leitete nach Ausbruch des Krimkrieges (1853-1856) im Auftrag
der britischen Regierung eine Gruppe von Pflegerinnen, die verwundete britische
Soldaten im Militarkrankenhaus in Scutari auf der Krim pflegten. Unter dem Eindruck
der katastrophalen Zusténde dort legte sie grof3ten Wert auf Hygiene — sie fihrte auch
Diagramme zur Darstellung der Todesursachen ein - und konnte die Sterberate von
42 % auf 2 % senken. Sie wurde nicht nur zur Begrinderin der Hygiene in der Pflege,
sondern uberhaupt der systematischen Pflege-Ausbildung.

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

1889 fuhrte der deutsche Chirurg Curt Theodor Schimmelbusch die von ihm
entwickelten  Behalter for sterile  Instrumente und OP-Wasche ein
(Schimmelbuschtrommel).

Um 1890 fuhrten Paul Friedrich in Deutschland und William Stewart Halsted in England
Gummihandschuhe bei Operationen ein.
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1896 verwendete der deutsch-dsterreichische Chirurg Johann von Mikulicz erstmals
einen Mundschutz bei der Operation.

Der Wundverband mit Phenol filhrte zu einer dramatischen Senkung der
Wundinfektionen.

Weitere positive Entwicklungen ergaben sich durch das Einfiihren des Impfens und
der Antibiotika:

Schon im osmanischen Reich haben moslemische Sklavenh&ndler 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 verfugbar 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 kunstlichen 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 Erléschen der Pocken in Deutschland. In den 70er Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde die Pflichtimpfung dann abgeschafft.

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.
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Nattrliche Penicilline werden von
Schimmelpilzen wie beispielsweise
Penicillium chrysogenum gebildet.

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 fuihrte jedoch sehr schnell zur Ausbildung von Resistenzen, die gerade
heute fur uns ein dominierendes Problem darstellen.

 PENICILLIN

| __CURES |
: ;m |
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Ende der 40er Jahre des 20. Jahrhundert, also nach dem 2. Weltkrieg, konnte man
erstmals Chemotherapeutika gegen die Tuberkulose einsetzen. Dies flhrte 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 in
Deutschland bei 3 (pro 1.000).

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

1952 wurde als Nachfolgeorganisation des Reichsgesundheitsamtes (1918 — 1945)
das Bundesgesundheitsamt (BGA) gegriindet. Dieses wurde 1994 in Folge eines
Skandals um HIV-verseuchte Blutkonserven mit 600 Toten aufgelost.
Folgeeinrichtungen waren das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM), das Robert-Koch-Institut (RKI) und das Bundesinstitut fir gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterinarmedizin (BgVV).

Aktuell (Stand November 2023) sollen die Aufgaben des RKI auf die Abwehr von
Infektionskrankheiten reduziert und ein neues Bundesinstitut fur Prévention und
Aufklarung in der Medizin (BIPAM) geschaffen werden, das sich um die Vermeidung
nicht Ubertragbarer Krankheiten (z.B. Krebs, Demenz, KHK) kimmern soll.

In den 70er Jahren wurden in Deutschland die ersten Hygienefachkrafte ausgebildet:
Krankenschwestern und Krankenpfleger, die heute eine 2jahrige Weiterbildung
absolvieren mussen und die dann hauptamtlich nur fir die Hygiene in Krankenhausern
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. Allerdings wurden
in den letzten Jahren einige Lehrstihle wieder geschaffen.

Erst mit der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes 2011 wurde eine Vorschrift der
KRINKO verbindlich, wonach alle Krankenh&user Uber 400 Betten einen eigenen
hauptamtlichen Arzt fir Hygiene brauchen. 2016 wurde dies dahingehend geéandert,
dass alle Krankenhauser entsprechend Bettenzahl und Risiken, die von der KRINKO
definiert sind, die anteilige oder volle Anstellung eines Krankenhaushygienikers
ausrechnen und umsetzen mussen. Gleiches gilt fur die Zahl der zu beschaftigenden
Hygienefachkréfte. Die Berechnungsmethoden wurden 2023 leicht geandert.
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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, Ebola oder
COVID-19. Durch die Globalisierung und schnellen Reisemdglichkeiten dauert die
Ausbreitung der infektiosen 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

Krankheiten

Postkutsche - Tage

Flugzeug - Stunden

Reaktion auf Lokal Staatlich - national

Krankheiten

Kontinental - global

Verstandnis der Aussehen Aussehen und Klinik Erreger

Krankheiten

Umgang mit Absonderung Absonderung aul3er Therapie, Impfen,

Kranken bei Geschlechts- Absonderung,
krankheiten, teilweise | Schutzausristung
Therapie

Player Lokale Gruppen Staat (Adel, Blirger) Regierung, Behdorden,

Medien, ,Fachleute”,
Pharmaindustrie,

Patientengruppen, EU, WHO

In den letzten 40 Jahren sind nicht wenige neue Erreger entdeckt worden bzw. traten

weltweit bedeutsame Infektionswellen auf:

= 1981 - HIV

= 1982 - E. coli O157:H7, ebenso Borrelia burgdorferi
= 1989 — Hepatitis-C-Virus

= 1997 — H5N1-Grippe

= 1999 — West-Nil-Virus

= 2001 — Anthrax-Anschlage

= 2003 - SARS

= 2009 — HIN1-Grippe

= 2012 - MERS

= 2013 — Chikungunya-Virus

= 2014 - Ebola in Westafrika

= 2015 - Zika-Virus

= 2018 — Ebola in Demokratischer Republik Kongo
= 2019 - Covid-19
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Die schnelle Ausbreitung von Viren zeigte sich nicht zuletzt in der Corona-Pandemie
ab 2020.

Eigentlich war Deutschland zumindest teilweise darauf vorbereitet: Es gab einen Pandemieplan

des RKI, zuletzt aktualisiert 2016. Dieser empfahl die Benutzung von Mund-Nasen-Schutz, die

Etablierung einer regelméRig zu untersuchenden Kohorte und nannte 15 potentielle Indikatoren.

Statt hier aufzubauen riet das RKI anfangs von Masken ab und sténdig wurden neue Indikatoren

(z. B. Inzidenzen oder R-Wert) etabliert. Auch eine Kohorte mit regelméRigen Untersuchungen

und Befragungen wurde nicht etabliert, sodass Deutschland keinerlei gut abgesicherte Daten

liefern konnte und auf Erkenntnisse aus UK, Israel und anderen Landern zuriickgreifen musste.

Von Sektionen riet das RKI anfangs ab, obwohl diese seit 400 Jahren als wesentlicher

Erkenntnisgewinn bei Krankheiten anerkannt sind.

Spatestens im Sommer 2020 hatte von der Kontaktpersonen-Nachverfolgung (Containment)

auf den Schutz vulnerabler Gruppen (Protection — entsprechend Pandemieplan) tibergegangen

werden miissen, was aber nie erfolgte. Dies hat wesentlich mit zu den vielen Toten in den Alten-

und Pflegeheimen Ende 2020 beigetragen.

Typische Ubertragungsrisiken fur Mitarbeiter im Krankenhaus waren oft Compliance-Defizite:

= Nicht passende oder mit Leckage getragene FFP2-Masken,

= Aufenthalt in Sozialrdumen ohne Maske und Distanz,

= gemeinsame Fahrten zu und von der Arbeit (z. B. 4 Personen im Auto ohne Masken),

= Barttrager,

= fehlende praktische Kenntnisse von Auszubildenden durch monatelangen Online-
Unterricht.

Diese Defizite konnten nur durch Vor-Ort-Ermittlungen aufgedeckt werden, die somit auch in

einer Pandemie essentiell sind.

Relativ frih stellte sich heraus, dass Kinder selten schwere Verlaufe erleiden und auch nicht

Treiber der Pandemie sind. Zunehmend wurden auch die sozialen und psychischen

Folgeschaden fiur Kinder und Jugendliche durch Lockdown und SchulschlieBungen erkannt.

Von den Entscheidungstragern wurde dies allerdings erst im Herbst 2022 akzeptiert.

Wahrend Fachgesellschaften und Institutionen — z.B. KRINKO, DGKH, Kinderarztliche

Fachgesellschaften — von den Entscheidungstragern und Medien ignoriert wurden, wurden

sogenannte Experten sowohl in den Medien als auch von den Entscheidungstrdgern hofiert.

Diese vertraten teilweise absurde Forderungen, z.B. nach einer No-COVID- oder Zero-COVID-

Strategie. Letztere scheiterte grandios 2022 in China.

Fur Hygieniker und Arbeitsschutzexperten war klar, dass FFP2-Masken nur fir geschultes

Personal in Frage kommen, das zudem eine Auswahl aus verschiedenen Maskentypen hat.

Dieses wurde vollig ignoriert und noch im Herbst 2022 wurden FFP2-Masken verpflichtend fur

Fernziuige vorgegeben.

So waren die inhaltlichen Diskussionen und Empfehlungen bestimmt durch selbsternannte

Experten und ,Faktenchecker®, Politiker, die alles beurteilen konnten, und Medien, die dies

wohlwollend begleitet haben. Es wird wohl Jahre dauern, bis die negativen Folgen all dieser

Entscheidungen aufgearbeitet sind. Auf jeden Fall hat auch die Wissenschaft mit ihren

Grundsatzen der Streitkultur erheblichen Schaden genommen und es bleibt abzuwarten, wie

sich dies in der Zukunft entwickeln wird.

Ein weiterer Tiefpunkt ist, dass bis heute keine Kohorte in Deutschland etabliert wurde, die

zumindest die Folgen der Pandemie (z.B. Impfraten, Long-Covid) dokumentieren wirde.
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