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Zur Titel - und riickwartigen Seite:

Die diesjahrigen Fotos auf der Vorder- und Rickseite des Buches stammen aus dem
Tuberkulose-Museum Heidelberg (www.tb-archiv.de) und ich danke sehr Dr. Oswinde
Bock-Hensley fir die Zur-Verfigung-Stellung und die Erlauterungen:

Der Blaue Heinrich (Vorderseite)

ist medizin-historisch gesehen eine der wichtigsten Hygienemal3ihahmen der
Medizingeschichte.

ADas Taschenfl2aschchen f¢r Hust eknamkeiwurdee i n Sp
von dem Arzt Peter Dettweiler (1837-1 9 0 4 ) , Leiter der Lungenhei
i m Taunusi, erfunden. 1889 wurde der ADer BI
Innere Medizin in Wiesbaden vorgestellt. Er wurde von der Firma Noelle Co. in
Lidenscheid fur 1,5 Mark vertrieben.

ADer Bl aue Heinrichih war ei ne praventi ve
Hygieneerziehung.

Viele der Tb-Patienten, die in Lungenheilstatten auf ihre Heilung hofften, waren

teilweise hochinfektios. (Antibiotika gegen Th kamen erst um 1950 auf den Markt.)

Ungeniertes Ausspucken des Sputums auf den Boden sollte vermieden werden, um
Neuinfektionen zu verhindern.

Woher der Name ADer Blaue Heinrichid kam, bl
Modefarbe blau ist zu erklaren. Der Inhalt des Flaschchens sollte durch die Farbe

verborgen bleiben.

Literarisch wird der ADer Bl aue Heinricha in
erwahnt und beschrieben.

Schild: Nicht auf den Boden spucken (Rickseite)

Das ASpucken auf den Bodenidi hat eine | ange G
Ausspucken galt friiher als weniger gefahrlich. Der griechische Arzt Hippokrates (300
v. Chr.) erwdhnte, dass Speichel Wunden heilt, Warzen verschwinden lasst und
Augenbrennen lindert. Ausspucken war Jahrhunderte lang nicht verpont. Selbst vor
Respektpersonen wurde ausgespuckt.

Dies anderte sich erst, als Robert Koch 1882 als Ursache der Tuberkulose Bakterien
vorstellte, und man annahm, dass durch eingetrocknetes Sputum auf dem Boden, das
durch den Wind verbreitet wird, die Tuberkulose Ubertragbar sei. Viele dieser Schilder
wurden in Gebauden, Bahnhofen und Parks angebracht.

Spucknépfe standen noch lange in Bahnhofen, Schulen und 6ffentlichen Gebauden.

Heute i st AnesuwfuckemifABoudheh®°fl ich und sollte ve
auf den Bodend i st eine Ordnungswidrigkeit,
kann.


http://www.tb-archiv.de/
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Vorwort

In neunter aktualisierter Auflage erscheint nunmehr das Kurzlehrbuch der
Krankenhaushygiene.
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Werben und Gutes tun

Diese Buch enthalt Anzeigen. Warum?

Die Anzeigen in diesem Buch finanzieren ausschlief3lich ein Graswurzelprojekt in der
Mongolei: das Mongolian Emergency Service Hospital Hygiene Project i MeshHp.
www.meshhp.mn - www.meshhp.de

Das Projekt existiert seit Juni 2010 und wurde anfangs vom Bundesministerium flir Gesundheit (BMG)
fe¢r 3 Jahre mit | 2@ hVohEndel2018 His.EGde 2020rfolgte fviéder @éimer-drderung
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 miissen und
dass Mongolen moglichst zu uns kommen sollten, um zu sehen, wie bei uns das Gesundheitswesen
funktioniert, wie wir Hygiene machen, und dass sie davon ausgehend Pléne entwickeln kénnen, 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 Virustrdger und haben somit eine chronische Hepatitis B/C und

dementsprechend ein hohes Risiko fiir eine Leberzirrhose und einen primaren Leberkrebs. Daneben

gibt es natirlich noch andere Erkrankungen: Die Tuberkulose ist extrem haufig und auch die sexuell

Ubertragbaren Erkrankungen nehmen zu.

Dem steht ein 6ffentliches Gesundheitswesen gegentiber, in dem die Krankenhauser bisher nur tber

sehr geringe Budgets verfligten. Wissen und Ausbildung sind schlecht.

Uber 15 Jahre Erfahrung haben uns gelehrt, dass Projekte langfristig arbeiten miissen, um Erfolge zu

zeitigen. Dabei hat sich einiges getan:

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

A 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.

A Ein wesentliches Manko ist weiterhin die Aufbereitung der flexiblen Endoskope, die sehr zu
winschen Ubrig lasst und die wahrscheinlich eine der Hauptgrinde fur die hohe Hepatitis-
Durchseuchung ist.

A Die Kenntnisse zumindest des Hygienepersonals haben im Laufe der letzten 15 Jahre, sicher auch
durch unsere Schulungen, zugenommen.

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

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

A Im September 2022 haben wir erstmals einen vier-tagigen Hygienebeauftragten-Kurs zusammen
mit der Mongolian Nurses Association (MNA) durchgefuhrt, der seitdem jahrlich wiederholt wird.

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

Wir danken den Firmen i3 Membrane GmbH (S. 17), Ecolab Deutschland GmbH (S.
26) und Dr. Weigert GmbH & Co. KG (S. 33) fur die Unterstitzung unseres Mongolei-
Projektes.

Walter Popp


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

ABS i1 Antibiotic Stewardship

AEMP 1 Aufbereitungseinheit fir Medizinprodukte (ersetzt heute den alten Begriff
ZSVA, s.u.)

ArbMedVV - Arbeitsmedizinische Vorsorge-Verordnung

ART - Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI

AWMF 1  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BAUA T Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BfArM 1 Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

BfR T Bundesinstitut fur Risikobewertung

BGH i Bundesgerichtshof

BGW 1 Berufsgenossenschatt fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BioStoff-VO i BioStoff-Verordnung

BK - Berufskrankheit

BMG i Bundesministerium fir Gesundheit

CAP i Ambulant erworbene Pneumonie (community aquired pneumonia)
CDI i Clostridioides difficile Infektion

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

CRBSI 1 Catheter related bloodstream infection

DALYs T Disability-adjusted life years

DIN i Deutsches Institut fir Normung

DIVI'T Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
DGHM i Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie

DGUV i Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

DGKH - Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene

DGSV - Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung

DKG i Deutsche Krankenhausgesellschaft

DVG - Deutsche Veterinarmedizinische Gesellschaft

DVGW i Deutscher Verein des Gas- und Wasserfaches

ECDC i European Centre for Disease Prevention and Control

EHEC - Enteroh&morrhagische Escherichia coli

ESBL - Extended-Spectrum-Betalaktamasen

ETEC 1 Enterotoxische Escherichia coli

FFP 1T Filtering Face Piece (Partikel-filtrierende Maske)

G-BA i Gemeinsamer Bundesausschuss

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

HWI - Harnwegsinfekt

HygMedVOD/erordnung cber di e Hygi ene
medi zi ni schen Einrichtungen

IfSG T Infektionsschutzgesetz

KbE i Kolonie-bildende Einheiten

KHH - Krankenhaushygieniker

KHK i Koronare Herzkrankheit

KISS 7 Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

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

LAF 1 Laminar Air Flow

MdE i Minderung der Erwerbsfahigkeit

MDG i Medizinprodukte-Durchfihrungsgesetz

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

MHK 1 Minimale Hemmkonzentration

MP i Medizinprodukt

MPBeTreibV i Medizinprodukte-Betreiber-Verordnung

MNS i Mund-Nasen-Schutz

MRGN i Multi-resistente Gram-negative Erreger

MRSA i Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

NAT i Nukleinsaureamplifikationstest

NIDEP 1 Nosokomiale Infektionen in Deutschland i Erfassung und Préavention
(NIDEP-Studie)

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

PAP T Perioperative Antibiotikaprophylaxe

PSA1 Personliche Schutzausrustung

QS - Qualitatssicherung

RDG i Reinigungs-Desinfektionsgeréat

RDG-E T Reinigungs-Desinfektionsgeréat fur flexible Endoskope

RKI - Robert-Koch-Institut

RLT-Anlage T Raumluft-Technische Anlage

SAB 1 Staph. aureus-Bakteriamie

STIKO - Standige Impfkommission beim Robert Koch Institut

TAV i Turbulenz-arme Verdrangungsstromung

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

TRBA 2501 TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege. Technische Regel fur Biologische Arbeitsstoffe, 2014

TrinkwV - Trinkwasserverordnung

UBA- Umweltbundesamt

UK T United Kingdom

VAH 1 Verbund fir Angewandte Hygiene

VDI'T Verein Deutscher Ingenieure

VRE i Vancomycin-resistente Enterokokken

ZSVA'1 Zentrale Sterilgut-Versorgungs-Abteilung (heute durch den Begriff AEMP
ersetzt, s.0.)

ZVK'i Zentraler Venenkatheter



Gesetzliche Grundl agen und sonstig

Die Krankenhaushygiene i stGeasnetegehielbilarcthiem Unm
A Bundesgesetze
ol nfektionsschutzgesetz (I f SG)
o Medi zi npDuwrdahkft gher suentgzs
A Medi zinpr odu\ketredoredtnuenigoer
o Arbeitsschutzgesetze
A Bi oseorfdr dnung
T TRBA 250
A Arbeitsmedi zi AMesrcohred nMionrgs or g e
o Sozialgesetzbuch V (SGB V)

A Landesgesetze
o z.B. Krankenhausgestaltungsgesetz NRW
A z.B. HygMedVO NW

Die grof3te Bedeutung hat das Infektionsschutzgesetz (IfSG) , das 2001 das
Bundesseuchengesetz abgeldst hat.

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

mussen:
(1) Namentlich ist zu melden:
1.der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf die folgenden Krankheiten:
a) Botulismus,
b) Cholera,
c) Diphtherie,
d) humane spongiforme Enzephalopathie, au3er familiar-hereditarer Formen,
e) akute Virushepatitis,
f) enteropathisches hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS),
g) virusbedingtes hamorrhagisches Fieber,
h) Keuchhusten,
i) Masern,
i) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis,
k) Milzbrand,
[) Mumps,
m) Pest,
n) Poliomyelitis,
0) Rételn einschlie3lich Rételnembryopathie,
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 infektiésen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Téatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 auslibt,
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
Schadigung,
4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdéchtiges oder -
ansteckungsverdéachtiges Tier sowie die Beriihrung 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 gemaf § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 bis 8, § 9 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 oder 3
zu erfolgen.

(2) Dem Gesundheitsamt ist tiber 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 Giber die Meldung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1la Buchstabe a hinaus zu melden, wenn Personen, die an einer
behandlungsbedurftigen Lungentuberkulose erkrankt sind, eine Behandlung verweigern oder
abbrechen. Die Meldung nach den Satzen 1 und 2 hat geméaR § 8 Absatz 1 Nummer 1, § 9 Absatz 1
und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen zu melden, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Die Meldung nach Satz
1 hat gemal § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 oder 5, § 10 Absatz 1 zu erfolgen.

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

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

A Legionellen,

Salmonellen,

Zika-Virus,

MRSA in Blut und Liquor,

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

RSV.

> > > > >

> >

Weitere Meldepflichten fiir diverse Erkrankungen gibt es nach 88 33 und 34 flr
Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen, Kinderhorte oder Heime. Ebenso ist dort
Skabies meldepflichtig, im dbrigen auch bei Auftreten in Pflegeeinrichtungen,
Obdachlosenunterkinften, Massenunterkinften 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 offentliche Impfempfehlungen aussprechen.

Das BMG kann eine Impfpflicht einfihren, wenn eine lbertragbare Krankheit einen
klinisch schweren Verlauf und eine epidemische Verbreitung zeigt. Alternativ sind
hierzu auch die Lander erméchtigt.
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Ferner ist die Masernimpfpflicht (fir ab 1970 Geborene) in § 20 geregelt fur Mitarbeiter
in Gemeinschaftseinrichtungen und im Gesundheitswesen (auf3erdem fir Kita- und
Schulkinder), wobei der Nachweis einer Immunitat gegen Masern ausreicht.

§ 23 IfSG enthéalt wichtige Regelungen zu nosokomialen Infektionen

A 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 kdnnen von der Website des RKI heruntergeladen werden:
Die Empfehlungen der KRINKO sind seit 2011 nach Infektionsschutzgesetz
umzusetzen. Dies bestatigt beispielsweise auch Erdle in seinem Kommentar zum
|l nfektionsschutzgesetz (Ecomed Verl ag, 202
Abs. 3 Satz 2 werden diese Empfehlungen (RI
Unter Minister Lauterbach wurde die Kommission umbenannt in Aommission fur
Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfefi

A In &hnlicher Weise wurde eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(ART) geschaffen, die entsprechende Aufgaben fir die Antibiotika-Politik hat.

A Die Verantwortung fiur eine korrekte Hygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens tragen die Leiter, also die Geschaftsfihrungen.

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

o Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen:
A Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter
Indikatoroperationen).
A Auf der Intensivstation:
1 Katheter-assoziierte Septikdmien,
1 Beatmungs-assoziierte Pneumonien,
1 Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen.
A Nosokomiale Diarrhéen durch C. diff. (CDAD) im gesamten
Krankenhaus.

A 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 groBe Bedeutung des Foderalismus in
Deutschland, auch im Gesundheitswesen, kénnen sich einzelne Regelungen von

Bundesland zu Bundesland unterscheiden.

Ahnliche Vorgaben werden inzwischen nach §8§ 33-36 IfSG auch gemacht fiir

A Alten- und Pflegeheime,

A teilstationére Einrichtungen,

A ambulante Pflegedienste (einschl. ambulante Intensivpflege),

A Kindertageseinrichtungen und Kinderhorte, Schulen, Heime und Ferienlager,

A Obdachlosenunterkiinfte, Asylbewerberheime, sonstige Massenunterkiinfte und
Justizvollzugsanstalten.

Als Minimum werden Hygieneplédne gefordert.

Die entsprechenden Hygiene-Verordnungen scheinen in den meisten Bundeslandern

aber noch nicht vorzuliegen.

Bezuglich § 23a (Personenbezogene Daten uber den Impf- und Serostatus von
Beschaftigten) siehe Kapitel AArbeitsschutz
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§ 42 IfSG regelt ein Tatigkeitsverbot im Lebensmittelbereich flr Ausscheider von
Shigellen,  Salmonellen,  enterohamorrhagischen Escherichia  coli  und
Choleravibrionen. 8§ 43 IfSG schreibt eine zweijahrige regelmassige Belehrung von
Mitarbeitern im Lebensmittelbereich vor (siehe auch Kapitel Lebensmittelhygiene).

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

Regelungen (Stand November 2024) zu Covid-19 betreffen die folgenden Paragraphen:

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

§ 5a (Ausilibung heilkundlicher Tatigkeiten in der epidemischen Lage durch Pflegeberufe und
weitere nichtarztliche Berufe),

§ 5b (Nationale Reserve Gesundheitsschutz),

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

88 6 und 7 (Meldepflichten),

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

§ 11 (Ubermittlung an die Landesbehérde, 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),

§ 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 méglicher Schutzmalinahmen, z.B. Maskenpflicht, Vorlage Impfausweis,
Abstandsgebot, Untersagung von Veranstaltungen, SchlieBung von Betrieben, Untersagung
von Versammlungen, Ausgangsbeschrankungen, Untersagung des Betretens von Alten- und
Pflegeheimen; Kriterien wie Krankenhausaufnahmen und Neuinfektionen;
Kontaktdatenerhebung),

§ 28b (Besondere Schutzmaf3nahmen unabhéngig von epidemischer Lage, z.B. FFP2-
Maskenpflicht in Fernzigen, Krankenhdusern, Alten- und Pflegeheimen, Arztpraxen;
Madglichkeit zur Ausdehnung der Maskenpflicht und zur Anordnung von Testungen auf Covid-
19),

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

§ 35 (Infektionsschutz in Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe i Empfehlungen
hierzu werden seit 2022 der KRINKO zugewiesen),

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

§ 56 (Entschadigung),

8§ 60 (Impfschaden),

§ 74 (Strafvorschriften).

Letztlich wurde das grundsatzlich gute IfSG durch die vielen Corona-spezifischnen Anderungen
und Einfigungen verandert zu einem Gesetz der Verbote und Grundrechtseinschrankungen.
Die meisten Regelungen sind auf andere Pandemien (z.B. Grippe) nicht anwendbar.
Wesentlich sinnvoller wéare es gewesen, ein eigenes Covid-19-Gesetz aufzulegen, dass ggfs.
nach der Pandemie wieder aufRer Kraft gesetzt werden kdnnte.

Das Medi z i-Dypmr ohfudgierssuentgz®D G)u n d vor all em

Medi zi npr odu kMeerboertdrmed igpgelrn grunds?2tzlich die
Medi zinprodukt en, al so z. B. eReiilniisgautnigo,n Dveosn
l nstrumenten (siehe Kapitel Aufbereitung von
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DieBi osMeorfdr dnung undTRBA 2B@Gemndden Arbeitss
Gesundheit swesen, i nsbesondere bezg¢gglich Pr
dur ch di e ber uif £.iBc.h eHelp2attiigkiesi tdur ch Nadel st
Arbeitsschutz und Hygiene).

l ber Sdoazsi al geset zbu,chdas (dBIGB Af)bei teuwdregre nKr an |
regel t, Gemei dsame Bunde&8@dsaohgesorfert
Qual it a2t sAufr gdaibeesmearc hBa dliksri G den | et zten Jahr ¢
Vorgaben auch f¢gr die Krankenhaushygiene.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G -BA) ist seit 2004 das hdchste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. Er bestimmt in Form von
Richtlinien, welche medizinischen Leistungen die ca. 75 Millionen Versicherten beanspruchen
kénnen. Dariiber hinaus beschliel3t der G-BA MaRBnahmen der Qualitatssicherung fiir Praxen
und Krankenh&user.

Der G-BA wird von den vier grol3en Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem
gebildet:

A Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),

A Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV),

A Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und

A Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband).

Weitere Organisationen, die auf Bundesebene maR3geblich 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) st
das zentrale Institut flr die gesetzlich verankerte Qualitatssicherung im Gesundheitswesen in
Deutschland. Im Auftrag des G-BA entwickelt das Institut Qualitdtssicherungsverfahren und
beteiligt sich an deren Durchfiihrung.

Seit Jahren wird die sogenannte Externe Qua
vom | QTI G. So gibt es inzwischen-VeEsfQualeint)?
Zzu denen die Krankenh&user Daten | iefern mg
2025) .

Seit 2027 |l auft das QS Verfahren AVWVer mei d
postoperative Wundinfektionenht, das nie aus
hat und zu Ende 2025 eingestellt wurde.

Ab 2026 wir-derfsalkinean QSepsi s geben, das vom T
Grund der enor men Menge an zu erfassenden

@hnliches Schicksal haben k°nnte.

Sei2018 m¢gssen di e wkKi aek emdDiaal emtr maclveeaeyi el e

H@ndedesinfektionsmittel Dbeisei Wmehn evne rf b rnadued h
j@hrlichen Qualit2tsberichten der Krankenh?2u

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 fiir das
Krankenhaus:

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

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

A DVGW-Arbeitsblatter, z.B. zur Verhiitung von Legionellen in Wassersystemen.
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https://iqtig.org/qs-verfahren/

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
A DGKH (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeine und Krankenhaus-Hygiene),
A DGSV (Deutsche Gesellschaft fur Sterilgutversorgung).

Derfrihere Ar bei t skr ei s-uddPrasshygienath aduesr AWMF | st

eine Sektion der DGKH geworden.

Die KRINKO Kklassifiziert in ihren Empfehlungen entsprechend der Gulte der

Absicherung:
Kategorie IA

Kategorie IB

Kategorie Il

Kategorie Il

Kategorie IV

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

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

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

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

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

Mindestens umzusetzen sind Empfehlungen der Kategorie IA, 1B und IV.

2017wurdezusatzIlich eine AExpertenmeinungf Abew?
Wichtige KRINKO -Empfehlungen der letzten Jahre gibt es zu folgenden Themen:

A 2005: I nfektionspr2vention in Hei men

A 2006: I nfektionspr@avention in der Zahnheil|l
A 2009: Personelle und organisatorische Vorr
A2011: Hygi ene bei Punktionen und I njektione
A2012: I nfektionen oder Besiedlung mit mult.i
A 2012: Aufbereitung von Medizinprodukten

A 2012: HygienemaCnahmen bei MRGN

A 201Beat muamsgsozPnheumeni e

A 2014: MRSA

A 201Barnwegsinfektionen

A 2015: Basishygiene

A 2016: Handehygiene

A 2016: Kapazit2tsberechnung Krankenhaushygi
A 2017: ZVK und periphere Venenverweil kang¢l e
A 201Br2vention von postoperativen Wundinfekt
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8 : Pravention von VRE

8: Gef 2aCsksaotzhieiteerrt e | n fuenkdt i Noenuegne bboerie nFern¢g h

Mygi enemaCnahmen bei -Chiosktiadmo(elResmal $ f
Clostridium difficile)

2020: Anforderung@¥esnt eame Abwasser

2020: Surveillance von nosokomialen Infekt.:

2021: Infektionspravention bei immunsupprimierten Patienten

2021: Personal-Impfungen in Umsetzung von 823a IfSG

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

Flachen

2023: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention

nosokomialer Infektionen

2023: Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten

mit Ubertragbaren Krankheiten (Aktualisierung der Basishygiene von 2015)

2024: Neuer Anhang 8 zur KRINKO/BfArM-Empfehlung von 2012 (flexible

Endoskope)

2025: Infektionspravention in Rehabilitationseinrichtungen

NDNDN

0
0
0

ol
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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, gehdauft 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 Ubereinstimmten.

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 kénnen.

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 Gewdlrze, 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 fruh
zu erkennen. Erst durch die bundesweite Zusammenfiihrung der Meldezahlen fiel die
Haufung auf und konnten weitere Ermittlungen durchgefuhrt werden.
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Struktur und Philosophie der Krankenhaushygiene

Die Krankenhaushygiene ordnet sich ein in das grof3e Fach der Hygiene, die auch
Themen wie Luft, Wasser und Abwasser, Boden, Abfall, Kleidung, Erndhrung und
Umwelt bearbeitet.

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

Krankenhaushygieniker Facharzt fur Hygiene bzw. Zusatzbezeichnung
(KHH) 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 T ca. eine HFK pro 150-200 Betten.

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

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

Inzwischen kdnnen auch weitere Berufe in der Hygiene tatig werden (z.B. Hygiene-
Ingenieure), aber ohne Anrechnung auf Hygieniker- und HFK-Stellen.

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 fir drei verschiedene
Krankenhauser, 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

Nach der KRINKO-Empfehlung von 2023 sollten Unikliniken und andere
Krankenh&user der Maximalversorgung mindestens zwei Fachérzte (Hygiene und
Umweltmedizin oder Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 1 neben
weiteren Arzten je nach Berechnung) haben. Sonstige Kliniken mit einem internen
Krankenhaushygieniker mit Zusatzbezeichnung Krankenhaushygiene sollten einen
extern beratenden Facharzt haben.
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Die Abteilung/Stabsstelle far Krankenhaushygiene umfasst den
Krankenhaushygieniker und die Hygienefachkrafte, meist unterstellt dem Arztlichen
Direktor. Formal ist die Krankenhaushygiene nur beratend tatig, da viele ihrer
Empfehlungen finanzwirksam sind und somit die endgiltige Entscheidung durch die
Geschaftsfihrung erfolgen muss.

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

Die Krankenhaushygiene hat folgende wesentliche Aufgaben :

A Sie fiihrt i meist in Abstimmung mit der Hygienekommission i den Hygieneplan,
der heute im Intraweb verfugbar ist. Daneben sind kurzgefasste Desinfektionsplane
an relevanten Platzen der Station auszuhéngen i 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 fuihrt Begehungen routinemafig und Anlass-bezogen
durch und dokumentiert diese.

Sie fuhrt Umgebungsuntersuchungen durch und organisiert die im IfSG
vorgeschriebene  Surveillance von nosokomialen Infektionen 1  siehe
entsprechendes Kapitel.

A Sie berdat bei Bau- und RenovierungsmaRRnahmen, bei Anschaffung und
Aufbereitung von Medizinprodukten.

A Sie organisiert Inhalte, Durchfiihrung und Protokollierung der Sitzungen der
Hygiene-Kommission.

Der Erfolg krankenhaushygienischer Aktivitaten hangt immer von zwei wesentlichen

Faktoren ab:

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

A Zum zweiten ist dies die Frage, wie die Geschéftsfilhrung hinter ihrer eigenen
Krankenhaushygiene steht. Es gibt Geschaftsfuhrungen, die Uberhaupt keine
Kommunikation mit der Hygiene pflegen, und es gibt Geschaftsfiihrungen, die sich
z.B. regelméaRig alle 14 Tage mit der Hygiene treffen und auch Adausaufgabenfi
mitnehmen.

Vorteilhatft ist es, wenn sich Krankenhaushygieniker regelméassig in einem Netzwerk

mit anderen Krankenhaushygienikern austauschen.

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 MalRnahmen. 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.

19



Im Rahmen der Zertifizierung sind gelenkte Dokumente erforderlich. Im Falle des
Hygieneplanes erfordert dies, dass regelmalig 1 meist jahrlich - die Inhalte Gberprift
und diese Uberpriufung auch dokumentiert wird einschlieBlich 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, héaufig 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 kbénnen 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
geschult. Sie erhalten Schulungsunterlagen (Powerpoint-Prasentation oder Poster
zum Aufhé@ngen), die sie dann fur eine selbst durchgefiihrte Schulung (auf Station im
Team, in der Abteilung bei der Arztbesprechung 17 10 Minuten kdénnen durchaus
ausreichend sein) einsetzen konnen. Auch in diesem Fall ist die Dokumentation
wichtig!

Da die Dokumentation der Schulungen immer wichtiger wird, werden zunehmend auch
Online-Schulungen fur 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 l[angere Zeit die Arbeit auf
Station beobachtet wird. Oft zeigen sich Defizite in Disziplin und Compliance, die
nachfolgend angesprochen werden sollten. Dabei ist die stdndige 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 Geschaftsfuhrung (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 tbergeben (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:

Prim@rpr2vention:

A zZiel: Krankheiten verhindern

A Setzt an vor Eintoreten einer Krankheit

A Beispiele: | mpf en, H2 n d e hByegsi teencek,, Slt-eebreinl sins
und Wasserhygiene, qualifiziertes Persona

Sekund?®rpr2vention:

A zZiel: Fr¢herkennung von Krankhei ten

A Krankheit |liegt bereits vor

A Bei spi eSteat iA2t3i k, Screening auf MRE, Sur v,

Terti®rpr2vention:
A Ziel: Krankheitsfolgen mildern, Verschl
A Beispiel: Ausbr.uchsmanagement

Damit unterscheidet sich Deutschland teilweise von anderen Landern, in denen erst
Handlungsbedarf gesehen wird, wenn es zu Infektionen kommt (Sekund&rprévention).
Letzteres Vorgehen ist als unethisch abzulehnen, da es zumindest am Anfang
Patienten-Schaden in Kauf nimmt.
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Fur die krankenhaushygienische Entscheidungsfindung sollten  vorrangig
wissenschaftliche Daten (Evidenz) zugrundegelegt werden. Eine grof3e Rolle spielen
aber auch Erfahrung und logische Ableitungen i 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 kénnen Veréffentlichungen 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 Ausbriuchen trotz FFP2-Masken auf Station Vor-Ort-
Ermittlungen: Beobachtung, dass die Masken i trotz Einsatz
seit 20 Jahreni in weit Uber 50 % mit Leckage getragen werden.
Vor-Ort-Ermittlungen sind essentiell!

Logische Ableitung i | Haubentragen in COVID-Zimmern wird vom RKI nicht
Agesunder empfohlen.

Me ns chenve| 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.

AuR3enbereiche 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 fir die Infektion erforderlich (geschatzt
500-4.000 Viren). Dies kann im AufRenbereich im allgemeinen
nicht erreicht werden durch sofortige Verdinnung Uber die
Luftbewegungen/Wind.

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

Folgerung: Hande und Oberflachen sind voéllig zweitranging
gegenilber 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
kénnten . Die WHO spricht seit 2022 sogar davon, dass 70 % der nosokomialen
Infektionen verhindert werden kdnnen.

Dazu missen 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 Verfigung. Untersuchungen zeigen, dass bei korrekter Umsetzung der
Indikationen zur Handedesinfektion jede Pflegeperson auf einer chirurgischen
Intensivstation pro Schicht 30 Minuten die Hande desinfizieren musste, auf einer
padiatrischen Intensivstation sogar eine Stunde. Dies ist natirlich nicht mdglich bei
Uberlastung des Personals in Folge von Stellenmangel. Daher sind
Personaluntergrenzen sinnvoll, wie sie zunehmend in Deutschland etabliert werden:
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Vom G-BA wurde 2013 7 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 Pflegep ersonaluntergrenzen flr

die Pflege vorgegeben (8§ 137i SGB V). Diese gibt es inzwischen fur viele Abteilungen,

z.B. Intensivmedizin, Geriatrie, Chirurgie, Innere, Neurologie usw.

I n der Konsequenz f¢ghrt dies derzeit oft zu
ganzer Stationen. Dies wiederum bedingt Ei nn
viele kleine Krankenh2user.

Zunehmend werden hygienische Vorwurfe 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
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 mafdvolle 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 ordnungsgeméfRen Prozessfihrung medizinisches Fachwissen
anzueignen. Insbesondere ist der Patient nicht verpflichtet, mdgliche
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 Gewadhrleistung 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  ausgeltdst, wenn
die primére Darlegung des Konfliktstoffs durch den Patienten den geltenden maf3vollen
Anforderungen genugt und die Vermutung eines fehlerhaften Verhaltens der
Behandlungsseite aufgrund der Folgen fir ihn gestattet, wahrend es der Beklagten
maoglich und zumutbar ist, den Sachverhalt naher 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.

Die hohe Bedeutung der Hygiene zeigt sich auch in reprasentativen Befragungen der

letzten Jahre:

A 2015 wurde gefragt, wovor sich die Biirgerinnen beim Klinikaufenthalt fiirchten:
An erster Stelle standen multiresistente Keime (65 %), an zweiter
Behandlungsfehler (49 %), an dritter verunreinigtes OP-Besteck (35 %).

A 2021 wurde nach dem wichtigsten Kriterium bei der Klinikwahl| gefragt: An erster
Stelle stand Sauberkeit und Hygiene (91 %), an zweiter Spezialisierung auf
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bestimmte Fachgebiete (85 %) und an dritter besondere Qualifikationen der Arzte
(84 %).
A 2022 wurde wieder nach der Angst vor einem Klinikaufenthalt gefragt: An erster
Stelle stand die Angst vor der Infektion mit einem Krankenhauskeim (71 %). Von
den so Antwortenden hatten 51 % bereits schlechte Erfahrungen im Krankenhaus

gemacht. 46 % sagten, sie hatten schlechtes gehort.

Die Téatigkeit in der Krankenhaushygiene ist nicht ohne Risiken . Die Berilicksichtigung

von zwei bekannten Prinzipien ist zu empfehlen:

A AMel dung macht frei.nf
Wenn schwere Hygieneméngel gesehen werden, die auch nicht abzustellen
sind, sollten die Vorgesetzten i also z.B. die Geschéftsfiuhrung oder der/die
Zustandige in der Geschaftsfuhrung i informiert werden. Die Geschaftsflihrung
tragt nach § 23 IfSG die letztliche Verantwortung fir die Hygiene.

A AWer schreibt, bleibt.i
Protokolle, ausfuhrliche 823-Bewertungen, schriftiche Begehungsberichte,
detaillierte Hygiene-Kommissions-Protokolle usw. sichern ab. Es gibt
Geschéftsfihrer, die ungern schriftliche Informationen erhalten i A Wa r
schreiben Sie mir denn? Rufen Sie mich doch an, dann kdnnen wir das gleich
kl2ren. i I n solchen F2&llen sollten
Aktenvermerke gemacht werden.
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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 Todesfalle
direkt auf Antibiotikaresistenzen  zurtckgefuhrt. ECDC schéatzt, 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 stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus erworben werden.
Zuruckgehend auf eine CDC-Definition wird die Grenze nach dem zweiten stationaren
Tag gesetzt: In den ersten zwei Tagen des 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 § 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) i
was in der Praxis allerdings Uberwiegend 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:

A Sepsis i hohe Mortalitat i oft hervorgerufen durch zentrale Venenkatheter.
A Pneumonie i oft hervorgerufen durch Beatmung.

A Postoperative Wundinfektionen i in Folge einer Operation.
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A Harnwegsinfektionen i oft bedingt durch liegende Blasenkatheter.
A Gastroenteritis i z.B. durch Noroviren im Winter.
Allein durch postoperative Wundinfektionen entstehen den Krankenkassen jedes Jahr
zus?atzliche Kosten i n H° he von 3 Mi || i r
Expertlnnenrates AGesundheit und Resilienzi)
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 moglich. 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 i einschliel3lich mindestens jahrlicher
Auswertung und Bewertung (schriftlich!).
Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen:
A Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen).
A Auf der Intensivstation:

o Katheter-assoziierte Septikamien,

0 Beatmungs-assoziierte Pneumonien,

o Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen.
A Nosokomiale Diarrhéen durch C. diff. (CDAD) im gesamten Krankenhaus.
Bezlglich der Auswahl der postoperativen Wundinfektionen sollten Indikator-OPs
ausgewahlt werden, die haufig durchgefiuhrt werden und die mdglichst auch ein hohes
Risiko fur den Patienten bei Infektion darstellen i also z.B. Herz-OPs oder TEP-
Implantationen.

Typische Probleme bei der Erfassung , die die Ergebnisse massiv verfalschen

kénnen:

A Sepsis: Je mehr Blutkulturen gemacht werden, umso mehr Sepsis-Félle werden
gefunden. Wer kaum Blutkulturen abnimmt, wird kaum Sepsis-Falle haben. Gute
Medizin (namlich viel Diagnostik) liefert im Fall der Sepsis Achlechte Ergebnissefi
bei der Infektionserfassung.

A Pneumonie: Wer bewertet das Roéntgenbild des Thorax? Ein erfahrener
Stationsarzt, der es im Zusammenhang mit der Klinik interpretiert? Ein
Berufsanfanger in der Rontgenabteilung, der den Patienten nicht kennt? Oder
erfolgt die Erfassung durch HFKs, die allein die schriftlichen Befunde heranziehen?
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
AV. a. Pneumoni e DD Erguss DD Atel ektaseh.

A 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? Eine Nachverfolgungszeit von 3 Monaten ist winschenswert, danach
nimmt die Rate noch auftretender Infektionen massiv ab.
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A Klinische Diagnosen i die der Arzt aus Erfahrungswissen stellt, z.B. ohne dass der
Nachweis eines mikrobiologischen Befundes gelingt - werden heute meist
Uberhaupt nicht mehr erfasst, obwohl sie bis zu 40 % der nosokomialen Infektionen
ausmachen.

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

Es ist zu hoffen, dass kunftig mit Hilfe von IT-Lésungen einfachere und validere
Erfassungssysteme entstehen. Beispielsweise koénnten Uber die elektronische
Patientenakte mikrobiologische Befunde, Laborbefunde (z.B. Leukozyten, CRP) und
klinische Parameter (Fieber) zusammengefihrt werden und zu einer Meldung an den
behandelnden Arzt fiihren, der zu einer Entscheidung gezwungen wird, ob eine
nosokomiale Infektion vorliegt. Allerdings besteht auch dann noch das Risiko der
(bewuf3ten oder unbewul3ten) Fehlbeurteilung.

Die erste Studie zu nosokomialen Infektionen in Deutschland wurde von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bei Infratest in Auftrag gegeben. 1987
wurden tber 5.500 Patientenakten ausgewertet und die Rate nosokomialer Infektionen
mit 5,7-6,3 % ermittelt.

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

A 1994: é (3,5 % i MNHBtBuU cirevjor ben)

A 20112% 5,3, 8 % i m H&é& &€ BErhwobrubnegn))

A2016: 4,6 % (3,3 % EGEMHhAebuagyorben)
A2022,;:% (3,6 % i m H& &€ EEThwobrubnegn))

Je nach stationarer Fallzahl (2019 am hochsten mit fast 20 Millionen Patienten, 2021
bis 2023 dagegen je rund 17 Millionen) kénnen somit bis zu eine Million
Krankenhauspatienten pro Jahr eine nosokomiale Infektion erleiden.

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

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

Infektionen

49 % 21,4 %
Deutschland 5,0 % 239 %
Griechenland 9,0 % 54,7 %
flaion | 63 % 44.0%
Niederlande 7.4 % 31,8 %
Spanien 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 i was schon viel erscheint.
In Griechenland ist es Uber die Halfte!

Nach der deutschen Préavalenzerhebung 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 natirlich 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:

A

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 N&he von Harnrohre und Darmausgang.
Staphylococcus aureus tragen 30 % der Menschen im Nasen-Rachen-Bereich.
Der Keim ist haufigster Erreger postoperativer Wundinfektionen.

Pseudomonas aeruginosa st 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:

A

Exogene Infektionen erfolgen durch Keime, die von auf3en auf den Menschen
gelangen und ihn normalerweise nicht primar besiedeln. Sie finden sich also in der
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Umwelt, beispielsweise Pseudomonas. Sie koénnen durch optimale Hygiene
vollstandig verhindert werden.

A 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.

Eine neuere Studie (Long et al.: Contribution of the patient microbiome... Sci Transl

Med 2024, 16) fand mit Hilfe von Ganzgenomsequenzierung heraus, dass bei

Wirbelsaulen-OPs postoperative  Wundinfektionen vor allem durch kérpereigene

Bakterien der Patienten hervorgerufen werden. Wenn sich dies in weiteren Studien

bestétigen sollte, kamen der perioperativen Prophylaxe, der Dekolonisierung vor OP

und einer grundlichen praoperativen Hautdesinfektion eine besonders wichtige Rolle

Zu.
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Krankenhausinfektionen bedeuten immer Leid

Ein typisches Beispiel aus der Arbeit der Gutachterkommission der Arztekammer:
Eine 30jahrige Frau ist nie ernsthaft krank gewesen. Am 17. August bekommt sie
Leibschmerzen, Krampfe, Durchfélle und kollabiert schlieRlich. Sie wird stationdr 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 enemalige Einstichstelle des Venenzugangs
gerétet mit einer maRigen Verhartung beim Tasten. Bis zum 26. August kommt es
immer wieder zu Fieberschiben. Eine Diagnostik (Blutkultur) wird nicht durchgefiihrt,
Antibiotika werden ebenfalls nicht gegeben.
Am 26. August entleert sich Eiter aus der Einstichstelle, zumindest schildert dies der
Lebensgeféhrte spéter 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 VenenverweilkanUle wurde langer 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
erhéht.
Die Gutachterkommission sah ein grob fehlerhaftes VVorgehen, 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 Versaumnisse
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 Ausbriiche /Haufungen

Multiresistente Erreger spielen eine immer gré3ere Rolle fur die Verursachung von
Infektionen.
Folgende MRE sind besonders bedeutsam:

A

> > >

MRSA 1 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 i Multi-resistente Gram-negative Erreger.

VRE 1 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.

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

Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stdchen auf Basis ihrer phénotypischen 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 171 15% 171 2%
Haufigkeit in der Bevdlkerung | <1 % 5-10%
Sanierung maoglich 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-Tréger tatsachlich erfasst. Viele Krankenhauser 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 kdénnen, dass die allermeisten Patienten den Keim mitbringen.

Dagegen gibt es wenige KRINKO-Indikationen ftir 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-Tréager nicht
erkannt werden i und den Keim weiterverbreiten konnen. 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.

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

Bei bestimmten Infektionen sollte schon beim Auftreten nur eines Falles bereits an die
Maoglichkeit eines Ausbruches gedacht werden. Beispielhaft gilt dies fur Legionellose,
Pertussis, Infektion mit Streptococcus pyogenes (Gruppe A), Konjunktivitis epidemica,
Scabies, RSV, Influenza und COVID-19.

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

Die Mikrobiologie/Virologie sollte umgehend gebeten werden, die Proben zu
asservieren fur eventuelle Typisierungen (molekulare Surveillance). Diese sollten
freizligig veranlasst werden, da sich nicht selten dadurch (Nachweis verschiedener
Erreger-Subtypen) belegen lasst, dass es verschiedene Eintrdge gegeben hat und
eben nicht Ader einefi Ausbruch vorliegt.

Insbesondere bei umfangreichen und besonders risikoreichen Ausbriichen muss ein
Ausbruchmanagement-Team einberufen werden i im allgemeinen von der
Krankenhaushygiene in Abstimmung mit dem Arztlichen Direktor. Diesem sollten
mindestens angehdren:

A Arztlicher Direktorln,

Pflegedirektorin,

Krankenhaushygiene,

Mikrobiologie/Virologie,

Pressestelle,

Reinigungsdienst,

zustandige Hygienebeauftragte,

> > > B
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A gofs. Betriebsarzt, Apotheke, betroffene Funktionsabteilungen.
Dies ist im allgemeinen nicht erforderlich bei Ausbriichen, fir die groRe Erfahrungen
vorliegen, z.B. MRSA, Noroviren, Rotaviren und Adenoviren (infektiose Konjunktivitis).

Es gibt selten monokausale Ausbriiche, meist sind sie multikausal:
A 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 fur das Krankenhaus.

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

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

A Der Ausbruch wurde iiber Monate nicht erkannt.

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

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

A Das Personal war nicht ausreichend geschult.

A Der Pflegeschliissel war zu niedrig i in manchen Nachtschichten musste eine
Krankenschwester 6 Frilhchen versorgen.

A Es gab zu wenig Hygienefachkrafte.

A Es wurden individuelle Fehler dokumentiert: Beispielsweise wurde teilweise
zwischen der Versorgung zweier Frihchen keine Handedesinfektion durchgefinhrt.

In letzter Zeit haben grof3e Ausbriche/Haufungen abgenommen, sieht man von
COVID-19-, Grippe-, Norovirus und Skabies-Ausbrichen ab. Dabei sind die COVID-
19-Nachweise allerdings oft nur wenig oder nicht symptomatische Begleitdiagnosen,
die nicht unbedingt auf einen Erwerb im Krankenhaus zurlckzuftihren sind.

Ansonsten kdnnen Ausbriche heute friih erkannt werden, wenn alle mitwirken:

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

A Der Stationsarzt sollte taglich die eingegangenen Befunde ansehen.

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

Es besteht dann also eine dreifache Sicherheit, dass Ausbriche/Haufungen frihzeitig
erkannt werden kénnen. Dies durfte einer der Grinde sein, dass Zahl und Gré3e 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 Hygienemangel
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 Hygieneméngel 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 zurtick.
Keimen: Bakterien, Pilze, Sporen, Viren, auch
Prionen mussen inaktiviert werden. Definition nach DIN EN 556:

Ein Sterilisationsverfahren ist
geeignet, wenn unter 1 Mio.
sterilisierter Giiter 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 Sterilisationssicherheitvon O  # definiert. Dies bedeutet,
dass eine Reduktion von O 102 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 Ast er i | ; unter steril en
ADesinfektion; desinfiziertht.
Reinigung

Grundsatzlich kénnen Hande (= Waschen) (siehe auch Kapitel Adandehygiened),
Raume und Gegenstdnde sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung)
(siehe auch Kapitel Aufbereitung von Medizinproduktenf) gereinigt werden.

Die Reinigung von Raumen und Gegenstanden erfolgt tGblicherweise 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 Krankenhdusern in sogenannten Service-
Gesellschaften organisiert, die oft zu 51 % dem Krankenhaus gehdren. Dies hat fur die
Krankenhéauser den Vorteil, dass die Kosten ausgelagert sind und geringe Gehélter
(Tarifvertrage des Gebaudereiniger-Handwerks) gezahlt werden kénnen. Der Nachtell
ist, dass das Personal haufig wechselt und schlecht qualifiziert ist, oft gibt es
Sprachprobleme. AuR3erdem haben sich die Flachenleistungen 7 also wieviele
Quadratmeter pro Stunde gereinigt werden mussen i durch die Auslagerung des
Reinigungsdienstes massiv erhoht und sind realistisch nicht zu erbringen.
Dementsprechend schlecht ist die Reinigungsqualitat. Daher haben manche
Krankenh&auser inzwischen wieder ingesourct.

Die Reinigung durch Reinigungskrafte erfolgt Ublicherweise mit einem
Reinigungswagen :

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

in Risikobereichen Desinfektionsmittel) eingetaucht und dann tber den Ful3boden

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 flr 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) soll es kinftig vier Farben

geben:

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

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

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

A Grun: OP- und Eingriffsbereiche.
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Nach dieser DIN soll auf Normalstation die Reinigung/Desinfektion der Zimmer

nut zungst2glich erfolgen. Dies w2re endlich
(und teilweise auch am Samstag und Mittwoch). Bei der ASichtrein
(theoretisch) eine Reinigungskraft ins Zimmer, leert den Mdulleimer und reinigt evtl.

deutlich sichtbare Verschmutzungen i real findet selbst das oft nicht statt. Inzwischen

fordert auch die KRINKO eine nutzungstagliche Flachendesinfektion zumindest der
patientennahen bzw. h2 uf i g ber ¢hrten Flachen (AAnforde
der Reinigung und Desinfektion von FIl2chenht,

Friher hat auch das Pflegepersonal bei seinen Desinfektionstatigkeiten solche Eimer
und Mehrwegticher benutzt. Heute werden vom Pflegepersonal lberwiegend
Einmalticher eingesetzt, die dann weggeworfen werden:

Typischer Einmaltuchspende-
Eimer 7 allerdings sollte der
Deckel nicht offen sein, da dann
die Tlcher austrocknen kdénnen.
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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 i s.u.) ersetzt.

Gleichwohl gibt es immer noch Probleme, die haufig auftreten:

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

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

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

aufeinander abgestimmt und

wurden zusammen geprift. Auch

hier wichtig:

A Immer Deckel geschlossen
halten und Handschuhe
benutzen.

A Anbruch/Ablaufdatum drauf
schreiben.

A Gelegentlich nach dem
VerschlieBen wenden, sodass
auch die zuoberst liegenden
Tldcher bei Entnahme sicher
benetzt sind.

Bei Neubeschaffung muss darauf geachtet werden, dass Tucher und
Desinfektionsmittel kompatibel sind 7 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 Adandehygienef), Raume und
Gegenstande sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung) (siehe auch
Kapitel Adufbereitung von Medizinproduktenf) desinfiziert werden.

Fur die Desinfektion gilt:
Physikalische Verfahren sind gegentiber 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
HeiBwasser, rein 85-95°C 7-20 Min. A, AB RDG-Programm fur
thermisch tbliche OP-
Instrumente
Chemothermisch 40-65°C 10-20 Min. A, AB RDG-Programm fur
(Hitze und chem. thermolabile Glter
Desinfektionsmittel)
Dampfdesinfektion 75-105°C 5-20 Min. A, AB, ABC Zentrale Betten-
aufbereitung

Zu den physikalischen Verfahren zahlt auch die UV-Desinfektion . Diese wird fur
Wasser eingesetzt und derzeit auch wieder zunehmend fir Luft- und Oberflachen-
Desinfektion (siehe auch weiter unten).
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Nachfolgend finden sich die Wirkspektren von Desinfektionsmitteln entsprechend

VAH:

Wirkspektren Desinfektionsmittel

Wirkspektrum

Erreger

Beispiele

Hinweise

bakterizid

vegetative Bakterien

grampositive und
gramnegative
Bakterien: Auch mit
Multiresistenz. Z.B.:
A MRSA

A 3/4 MRGN

A VRE

nicht gegen Bakteriensporen
und Mykobakterien wirksam

levurozid

Spross- oder Hefepilze

Candida albicans,
Cryptococcus
neoformans

fungizid

Schimmel- und Fadenpilze

Aspergillus fumigatus,
Trichophyton
tonsurans

schlie3t Spross-/ Hefepilze mit
ein

tuberkulozid

Mykobakterien, die
Tuberkuloseerkrankungen

Mycobacterium
tuberculosis,

auslosen M. bovis,
M. africanus
mykobakterizid Atypische Mykobakterien, M. avium, Das Wirkspektrum schlief3t
nicht-tuberkulése M. chimaera tuberkulése Mykobakterien mit
Mykobakterien (NTM) ein
begrenzt viruzid behiillte Viren Influenza,
SARS-CoV-2, HIV,
Hepatitis B, C
begrenzt viruzid unbehllte Viren (mit Norovirus, schlief3t begrenzt viuzid mit ein
PLUS geringer Hydrophilie) Rotavirus,
Adenovirus
viruzid unbehillte Viren (mit Enteroviren (z.B. Polio, | schliel3t behdillte Viren und
starker Hydrophilie*) Coxsackie) unbehdillte Viren mit geringer
Humanes Hydrophilie mit ein
Papilomavirus HPV
viruzid PLUS unbehdllte Viren (mit Parvovirus B18 schlief3t alle anderen viruziden
starker Hydrophilie) Hepatitis A, E Wirkspektren mit ein.
Kategorie enthalt
Flachendesinfektionsmittel, die
zusatzlich gegen das murine
Parvovirus getestet wurden.
Es sind (z.Zt.) keine
Handedesinfektionsmittel der
Kategorie viruzid PLUS
verfugbar!
sporizid Bakteriensporen Clostridioides difficile Schliel3t anaerobe Sporen ein.

Es sind (z.Zt.) keine sporiziden
Handedesinfektionsmittel
verfugbar.

(nach Jakisch et al., HygMed 2025, 50, D56)
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Die Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI zeigt die folgende
Tabelle:

Chemische Desinfektionsmittel

Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI

Wirkungsbereich

Abtdtung bzw. Inativierung

Vermehrungsfahige Bakterien, einschl.

A Mykobakterien, sowie Pilze und Pilzsporen

B Viren

c Bak_terielle Sporgn bis zur Widerstandsstufe von
Bacillus-anthracis-Sporen

D Bakterielle Sporen bis zur Widerstandsstufe von

Clostridium-perfringens-Sporen

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

GroRe Probleme fur die Desinfektionswirkung stellen Mykobakterien dar und
unbehdllte Viren. Hier sind meist Sauerstoff-Abspalter oder Aldehyde notwendig.
Bakterielle Sporen werden allenfalls teilweise durch Peressigsaure abgetotet.
Ansonsten ist Sterilisation erforderlich.

A

haben im allgemeinen gréf3ere Probleme, Keime

Die nachfolgende Tabelle listet typische Desinfektionsmittel auf:

Tabelle: Auswahl von Wirkstoffgruppen mit ihren haufigsten Vertretern und jeweiligen
Einsatzbereichen (nach DGUV Information 207-206, 2024)

Aldehyde/Aldehydabspalter

Formaldehyd, Glutaraldehyd, Glyoxal,

Alkohole (leichtfllichtig)
Alkylamine

Chlorabspaltende

Verbindungen
Guanidine

lodabspaltende
Verbindgungen
Organische Sauren

Peroxidverbindungen

Phenolverbindungen

Quartare
Ammoniumverbindungen

(Ethylendioxy)dimethanol

Ethanol, 2-Propanol, 1-Propanol

N-(3-Aminopropyl)-N-dodecylpropan-

1,3-diamin
Natriumhypochlorit

Cocosprophylendiamin-1,5-bis-
guanidiniumdiacetat,

Polyhexamethylenbiguanidhydrochlorid

Polyvinylpyrrolidon-lod

Milchsaure, Maleinsaure,
Zitronensaure

Peroxyessigsaure, Wasserstoffperoxid,

Flachen,
Medizinprodukte

Flachen, Hande, Haut
Flachen,

Medizinprodukte
Flachen, Wasser

Flachen,
Medizinprodukte

Haut, Schleimhaute,
Wunden
Medizinprodukte,

Dialysegerate
Flachen,

Natriumpercarbonat

4-Chlor-3-methylphenol

Didecyldimethylammoniumchlorid,
Benzyl-C12-C16-
alkyldimethylamminiumchlorid

Medizinprodukte,
Wasche

Flachen,

Medizinprodukte

Medizinprodukte
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Die folgende Tabelle zeigt fur typische Desinfektionsmittel ihre spezifische
Wirksamkeit :

Tabelle 12 Wirksamkeitsspektrum der desinfizierend wirkenden Stoffgruppen (v. Rheinbaben und Werner 2014)

Gruppen von Infektionserregern
Gram- Gram-
positive negative | Myko- Bakterien- Schimmel- | Unbehillte | Behullte
Bakterien | Bakterien | bakterien | sporen Hefen pilze Viren Viren
Aldehyde
+[- +-
o .... .
Alkylamine
+/- +/-
Chlorabspaltende
Verbindungen
Guanidine
s
a
2
s
3 lodabspaltende
-‘_;: Verbindung

Organische Sduren
+/- +- +- +-

Peroxidverbindungen
+/-
o .... ..
+/-

#
Quartdre Ammonium-
verbindungen +/= +/-

. wirksam (vollstindige Abtttung bzw. Inaktivierung der Infektionserreger)

+/— teilwirksam (Verhinderung der Vermehrung der Infektionsemeger, aber unvollstindige Abbtung bzw. Inaktivierung der Infektionsemeger)

. umwirksam (keine Abttitung bzw. Inaktivierung der Infektionsemreger)

(aus DGUV Information 207-206, 2024)

Wenn Desinfektionsmittel und Reinigungsmittel (Seifen) miteinander gemischt
werden, kénnen sie miteinander reagieren und die Desinfektionswirkung aufheben.
Man nennt dies den Seifen -Fehler. Daher dirfen sie nur gemischt werden, wenn dies
von den Herstellern ausdricklich bestétigt ist.

Wenn Blut und Eiweil3 in Desinfektionsmittel eingebracht werden, kann das gleiche
passieren. Man nennt dies den Eiweil3 -Fehler. Daher miussen Desinfektionsmittel
mindestens bei sichtbarer Verschmutzung bzw. Uberhaupt haufig gewechselt werden.
AuRerdem kdnnen Desinfektionsmittel aggressiv sein und Hautschaden hervorrufen:
Bis auf Alkohol sollten beim Umgang daher immer Handschuhe getragen werden.
Zusatzlich kdnnen 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
Mafnahmen Wechsel mischen
Bei Desinfektionsmitteln muss immer auf die Konzentration und Einwirkzeit 1 beide

gehoren jeweils zusammen i geachtet werden. Wenn die Konzentration niedrig sein
soll (wenig Geruchsbelastigung), muss die Einwirkzeit lang sein. Wenn die
Desinfektion schnell erfolgen soll, muss die Konzentration erhéht werden. Die Firmen
geben immer zusammenhéngende Konzentrations-Einwirkzeit-Beziehungen auf den
Produkten an. Von diesen darf nicht abgewichen werden! (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. Dies umso mehr als vom VAH zwei unabhéangige Gutachten
gefordert werden, wahrend nach EN-Austestungen ein einziges Gutachten (z.B. vom
Industrie-eigenen Labor) ausreichend ist.

Die KRINKO hat in ihrer aktuellen Empfehlung zur Flachendesinfektion (2022) in
Anlehnung an die 5 Momente der WHO zur Handedesinfektion 5 Indikationen fiir eine
Flachendesinfektion definiert:

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

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

A Flachendesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten auf der Arbeitsflache,

A Schlussdesinfektion,

A desinfizierende Flachenreinigung als Bestandteil eines MaRnahmenbiindels zur
Beherrschung von Ausbrichen.

Laut KRINKO (2022) gilt:

A Bei der Flachenreinigung wird lediglich ein Reiniger eingesetzt.

A Bei der Flachendesinfektion wird nur ein Desinfektionsmittel benutzt.

A Bei der desinfizierenden Flachenreinigung erfolgen Reinigung und Desinfektion in
einem Arbeitsgang. Hier gilt Vermischungsverbot, soweit vom Hersteller die
Mischung nicht erlaubt ist.
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Laut KRINKO sollen fiir letzteres nur Produkte zum Einsatz kommen, die einen
Reinigungszusatz neben dem Desinfektionswirkstoff enthalten. Nach der DIN 13063
zur Krankenhausreinigung ist kein Reinigungszusatz gefordert. Hier besteht also
Klarungsbedarf.

Desinfektionsmittel: Regelungen und Listungen

In Deutschland miussen Desinfektionsmittel fiir den Gesundheitsbereich gelistet sein:

A Die RKI-Liste hat hohe Konzentrationen und Einwirkzeiten. Sie ist allerdings nur
bei behdrdlich angeordneten Desinfektionsmal3hahmen anzuwenden, die von den
Gesundheitsamtern i entsprechend § 18 IfSG - praktisch nie vorgegeben werden.
Daher hat die RKI-Liste heute eine geringe Bedeutung.

A Die VAH-Liste enthélt alle Praparate, die in Deutschland eingesetzt werden diirfen.

Die VAH-Liste enthélt Praparate fur

A hygienische Handewaschung,

hygienische und chirurgische Handedesinfektion,

Hautantiseptik,

Flachendesinfektion,

Flachendesinfektion (Tuchsysteme),

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

A Waschedesinfektion

Die VAH-Liste ist seit 2018 kostenfrei im Internet einsehbar: https://vah-
online.de/de/vah-liste. 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 Vorgangerin der VAH-Liste war.

> > > > P

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

In Deutschland mussten friher Haut- und Handedesinfektionsmittel Arzneimittel sein.
Mit der Einfuhrung des europaischen Biozidrechts werden nunmehr
H&ndedesinfektionsmittel als Biozide reguliert und im Anhang V der

Bi ozidverordnung der Produktart 1 (Amensc

Hauptgruppe 1 (ADesinfektionsmittelfi)
inzwischen im Sinne der EU-Verordnung entschieden, so dass in Zukunft Propanol-
und Ethanol-haltige Praparate generell als Biozide einzustufen sind und die
Arzneimittelzulassung, die hohe Anforderungen stellt, kinftig nicht mehr verlangt
werden kann.

FUr 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 européaischen
Vorschriften auf den Gefahren fur die Umwelt und den Menschen, jedoch nicht den
positiven Effekten der Desinfektion zum Patientenwohl. So sind die Aldehyde, die
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neben den Sauerstoffabspaltern die breiteste und sicherste Wirksamkeit in der
Flachendesinfektion zeigen, zunehmend unter Beschuss geraten mit der Folge, dass
die Firmen sie jetzt bereits eigenstandig zunehmend aus dem Programm nehmen.
Ahnlich unsinnig ist die aktuelle Diskussion um ein Ethanol-Verbot auf EU-Ebene, das
sich ausschlieRlich auf Studien zur oralen Aufnahme stiitzt, gegentber der die dermale
Exposition, die hier relevant ist, vollig unerheblich ist.

Von der Anwendung Chlor-haltiger Handedesinfektionsmittel im Routinebetrieb ist
abzuraten wegen der potentiellen Instabilitdt und mdglichen 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 Handedesinfektionsmitteln, immer kirzer gegutachtet
werden. Der VAH hat 2021 darauf hingewiesen, dass bei den
H&andedesinfektionsmittel-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
A bei Eingriffen/Operationen

0 am Auge,

o im Cavum nasi und im Gehérgang,

o in der Oralchirurgie,
A Dbei transurethralen und transvaginalen Eingriffen,
A Dbei der Katheterisierung der Harnréhre,
A bei der nasalen und intraoralen Sanierung von MRE-Trégern.
Magliche Antiseptika sind
A Octenidin,
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 LOosungen auf Basis von PVP-Jod oder Polihexanid
eingesetzt werden (KRINKO 2018).
Chlorhexidin und PVP-Jod kdnnen zu einer Sensibilisierung fihren. Bei PVP-Jod ist
der Einsatz kontraindiziert bei Hyperthyreose und die Indikation zum Einsatz sorgfaltig

> > > > >
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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.

Inzwischen weil3 man, dass einige Desinfektionsmittel i 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 fur Ethanol, Propanol, PVP-Jod, Peressigsaure
und Glutaraldehyd.

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

Einteilung Wirksam gegen

Begrenzt viruzid Behdllte Viren, z.B.
A Hepatitis B und C-Virus
A HIV-Virus

A Influenzavirus

A Herpesvirus

A SARS-CoV-2-Virus

Begrenzt viruzid PLUS | Wie begrenzt viruzid, zusétzlich

A Adenovirus

A Norovirus

A Rotavirus

Viruzid Behlillte und unbehdiillte Viren, z.B.
Adenovirus

Norovirus

Rotavirus

Papilloma-Viren

Poliovirus

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

A Hepatitis-E-Virus

A Parvoviridae

T > D D >

Tatsachlich finden sich in der VAH-Liste nur wenige derartig klassifizierte Produkte.
Gleiches gilt fur die Sporizidie.

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 missen beim VAH die Priflaboratorien 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.

Wenn also Firmen darauf hinweisen, dass ihr Produkt VAH-gelistet ist, so bedeutet
das meistens, dass es als Bakterizid und Levurozid dort gelistet ist, nicht unbedingt
jedoch als Viruzid oder Sporizid. Das ist dann oft im eigenen Labor nur nach EN
getestet ohne weitere Kontrollen. So zeigte eine Untersuchung zur Bewertung der
bakteriziden Wirksamkeit von Glutaraldehyd gegen Staphylococcus aureus
signifikante intra- und interlaborielle Schwankungen (HygMed 2024, 49, D10).
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AulRerdem kann man sich die Gutachten kommen lassen, wobei diese in Ganze
vorliegen sollten, also z.B. auch mit Methodenteil.

Nicht immer muss die entsprechende Klassifizierung vorliegen, wenn man mit einem
Produkt Uber Jahre gute Erfahrungen (wenig Infektionen) gemacht hat. Bei Norovirus-
Ausbrichen beispielsweise ist nicht die Frage entscheidend, ob 5 oder 10 % mehr
Al kohol im Produkt sind (die dann Adie
Personal haufiger und grindlicher die Hande desinfiziert.

Dann kann man ggfs. auch in der Hygienekommission nach entsprechender
Erlauterung das Festhalten am bisherigen Produkt beschlie3en (im Protokoll das Fur
und Wider gut dokumentieren! Keinesfalls als Hygiene alleine entscheiden!).

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 hauptsachlichen Personalrisiken
Hepatitis- und HIV-Viren abtéten.

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

Hé@ndedesinfektion Einwirkzeit

Hygienische Handedesinfektion
gemap DGHM (EN 1500) .
Bei TB

Chirurgische Hindedesinfektion
gemap DGHM (EN 12791)

Begrenzt viruzid* (inkl. HIV, HBV, HCV)
Viruzid (DVV 2008)

Adenovirus (DVV 2008)

Rotavirus (DVV 2008)

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

Vacciniavirus (DVV 2008) 15 Sek.
Parvovirus (DVV 2008) 30 Sek.

Influenzavirus** 30 Sek.

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

** aufgrund der begrenzten Viruzidie

Typische Angaben beispielhaft auf einem Préparat zur
Handedesinfektion. Die Austestungen einzelner Keime kdnnen 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 flur
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.

Gl ei chwohl macht es Sinn, an den o0.g.
sie eine sorgfaltige und wirkungssichere Desinfektion gewahrleisten. Daher werden
hier die folgenden Mindest -Einwirkzeiten empfohlen:
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Hygienische Handedesinfektion i 30 Sekunden

Chirurgische Handedesinfektion i 3 Minuten

Praoperative Hautdesinfektion i mindestens 3 Minuten

Hautdesinfektion vor Legen einer peripheren Venenverweilkanile bzw. vor
Blutabnahme 1 15 Sekunden

Hautdesinfektion vor Legen eines ZVK i 1 Minute

Hautdesinfektion vor Gelenkpunktionen i 3 Minuten

> >

> >

Fur die praoperative Hautdesinfektion wird teilweise eine remanente Wirkung
gefordert. Die Chirurgen winschen (nachvollziehbar) meist ein gefarbtes
Desinfektionsmittel. Dabei wird allerdings ein Lebensmittelfarbstoff eingesetzt, der mit
den remanenten Wirkstoffen Octenidin und Chlorhexidin reagiert und ihre remanente
Wirkung aufhebt. Derzeit ist nur ein einziges (teures) Praparat auf dem Markt, das das
Kriterium Remanenz (mit Chlorhexidin) erftillen soll, bei dem die Produkte direkt vor
Aufbringung vermischt werden.

Bei der Hautflora wird zwischen residenter und transienter Hautflora  unterschieden:

A Transiente Hautflora: Wechselnde Keimbesiedlung aus der Umgebung. Bakterien
mit pathogenem Potential. Kann durch Hautdesinfektion beseitigt werden.

A 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.

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.

® o
W (W

| LAl L

Je

@ talgdrisenreiche Region

Flachen- und manuelle Instrumentendesinfektionsmittel sollen mit einem
Dosiergerat angesetzt werden, damit die Dosierung stimmit:
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Dabei sind Handschuhe und Schutzbrille zu tragen (Veratzungsgefahr durch die
konzentrierten Losungen). Die Losung wird kalt angesetzt!

Bei der Flachendesinfektion nahm man Uber lange Zeit im allgemeinen die
Konzentration, die einer Einwirkzeit von einer Stunde entspricht. Inzwischen ist in der
VAH-Liste aber auch eine Listung fur 1, 5, 15, 30, 60 und 240 Minuten moglich.
Dabei ist in der taglichen Routine das Betreten der Flache nach Abtrocknen maoglich
(vorher Rutschgefahr), also vor dem Ende der Einwirkzeit. Man geht von einem
Weiterwirken der Desinfektion auch nach Abtrocknen aus T sogenannte
Remanenzwirkung.

Eine Sprihdesinfektion von Flachen sollte die grofe Ausnahme sein. Oft enthalten
Spruhdesinfektionsmittel nur  Alkohol. Dieser hat ein eingeschréanktes
Wirkungsspektrum und ist entzindlich (Explosionsgefahr bei grol3flachiger
Ausbringung i frilher sagte man: Nie mehr als 2 m?! Die TRGS 525 spricht von
maximal 50 ml/m? 7 so auch die KRINKO 2022). Das Sprilhen muss immer mit
Wischen kombiniert werden, um eine Flachenwirkung zu erreichen.

Spriihen ohne Wischen: Keine

Desinfektionswirkung zwischen den
Troépfchen.
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Bei der Instrumentendesinfektion  wird heute die maschinelle der manuellen
vorgezogen i siehe auch das Kapitel zur Adufbereitung von Medizinproduktenfi
Instrumentendesinfektionsmittel sind als Medizinprodukte eingestuft.

Die maschinelle Aufbereitung erfolgt im Reinigungs-Desinfektions-Gerat (RDG).
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Typischer Temperaturverlauf im RDG beim thermischen Programm (Vario-

Programm):

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

A Gelber Pfeil: Reinigungsphase mit 55°C heiRem Wasser und Reinigungsmittel,

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

Abpumpen.
A Griiner Pfeil: Trocknungsphase mit heiRer Luft.

Ein Mal3stab fir die Abtétung 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 Steckbeckenspllgerate die bendtigte Menge an
feuchter Hitze. Er kann im Prozess mit Thermologgern bestimmt werden.

Die drei wichtigsten Ao-Werte sind:

AO0-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 abgetottet
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 wéhlen.
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Minimum bei Steckbeckenspulgeraten ist ein Ao-Wert von 60, Standard ist heute aber
600. Manche Behorden verlangen 3.000, wenn die Steckbecken z.B. bei Patienten mit
defekter Haut (Dekubitus) eingesetzt werden. Dabei kann es jedoch T bei vorheriger
ungenugender Wirksamkeit der Reinigung - zum Einbrennen von Schmutz auf dem
Metall kommen.

In den letzten Jahren werden zunehmend neue Desinfektions - und

Entkeimungsverfahren fir Flachen und Luft propagiert:

A 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 kdnnen UV-Strahlen nicht um
Ecken biegen, sodass fur die UV-Strahlen unzugangliche Bereiche nicht erfasst
werden. Daruber hinaus kénnen Ozon und weitere toxische Sekundarprodukte
entstehen. An einer grundsatzlichen desinfizierenden Reinigung flihrt also kein
Weg vorbei. Auch die sog. Fern-UVC-Desinfektion, die angeblich nur bei 222 nm
arbeitet, kann derzeit nicht als so sicher angesehen werden, dass sie in
Anwesenheit von Menschen zum Einsatz kommen kann (so auch die Einschatzung
des Bundesamtes fir Strahlenschutz).

A Wasserstoffperoxid (H202)-Verneblung. Dabei wird der MAK-Wert fiir 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 mussen 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 undurchfiihrbar.

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

A Kupfer- und Silberhaltige Oberflachen. In vitro hat Kupfer eine gute keimabtétende
Wirkung, die jedoch bisher nicht als Reduktion von nosokomialen Infektionen in
unabhangigen Studien gezeigt werden konnte. In Frage ka&men Turdrucker,
Bettholme und &hnliches. AufRerdem 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 i allerdings im allgemeinen ohne Validierung im Sinne des RKI (siehe oben).

Derartige b eriihrungslose neue Technologien kénnen laut KRINKO (2022)
ergdnzend im Rahmen der Schlussdesinfektion oder der Ausbruchsbekampfung
eingesetzt werden. Bezuglich H202 weist die KRINKO auf die entsprechenden
Ausfiihrungen 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
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laut KRINKO noch griindlich untersucht werden. Fir Kupferoberflachen kénne derzeit

keine Empfehlung fur den Einsatz aus vorhandenen Studien abgeleitet werden.

Sterilisation

Das Standardverfahren der Sterilisation ist das Autoklavieren (Dampfsterilisation)

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

Dampfsterilisation

Wasserdampf ist wesentlich wirksamer als trockene Warme
gleicher Temperatur:

-Wéarmeinhalt ist gréRer (Energieabgabe tber 1.000 mal gréier),
-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.

Der Verfahrensablauf sieht beim Autoklaven folgendermalf3en aus:

Ausgleichzeit
Plateauzeit
Druck/ Temperatur l .
Haltezeit

bar § °C [——

T.=134°C

X

T=121°C

Unterdruck
(Vakuum) Zeit

Entliaften Aufheizen Sterilisieren Trocknen Bellften

Die eigentliche Einwirkzeit (also z.B. 5 Minuten bei 134°C) entspricht der Haltezeit, die

sich aus der Abtdtungszeit und einem Sicherheitszuschlag zusammensetzt.
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Nachfolgend ein Vergleich der vorhandenen Sterilisationsverfahren

Sterilisation Verfahren Details Anmerkungen
Physikalisch | Autoklav Gesadttigter, gespannter | Heute mit Vor-Vakuum-
(Dampfsterilisation) | Wasserdampf. Phasen, damit die

Dampfverteilung moglichst
gleichmafig in der Kammer

ist.

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

Rontgenstrahlen 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.

H202( AP as m 45°C Heute Standard bei
thermolabilen Gutern.
Allerdings Probleme in
Kanélen, da H202 schnell
abreagiert.

Bei der Dampfsterilisation (Autoklavieren) gibt es folgende wesentliche Programme:
A Standardprogramm: 134°C (iber 5 Minuten.

A APrionenprogrammi: 134AC ¢ber 18 Minuten.
A ASchonprogrammi: 121AC ¢ber 20 Minuten.

Folgende Routineprifungen sind bei Sterilisatoren anzuwenden:
A GroRsterilisator:
o Vakuumtest mindestens alle 4 Wochen
0 Bowie-Dick-Test vor Produktionsbeginn
Kleinsterilisator
o Vakuumtest nach Herstellerangaben
o0 Bowie-Dick-Test nach Herstellerangaben
Chargenindikatoren zur Inprozesskontrolle
Prozessindikatoren zur Kennzeichnung
Biologische Kontrollen (Sporenpackchen, nur in besonderen Situationen)

>

> >
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Nachfolgend ein typischer Ausdruck des Verfahrensablaufes beim Autoklaven,

anhand dessen die Freigabe zu beurteilen ist:

— Temperatur [*C] —— Druck [mbar]

150 — P S 1

£ agon

1104 1102 0120 11:29 11:37 1145 1154 12:02  12:10 12119 12:27 12:35  12:44

4500

4200
3900
3600
3300
3000
2700
2400

2100

1800
1500 ,
1200
900 0

600

300 10

1) 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100

Zeit

11:04:00
11:05:28
11:09:41
11:11:49
11:15:27
11:17:43
11:21:11
11:23:35
11:25:17
11:26:57
11:28:15
11:29:31
11:30:48
11:32:00
11:33:10
11:34:19
11:35:16
11:36:23
11:37:08
11:38:10
11:38:43
11:39:38
11:39:58
11:40:43
11:40:59
11:41:45
11:41:57
11:42:37
11:42:47
11:42:54
11:44:25

Sterilisationsbeginn:
Sterilisationsende:

Phase

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

11:49:25/ 135,3°C / 318 1mbar

Tempera
tur [°C]

39,0

78,6

7.8
104,0

783
107.3

81,1
1108

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

Druck
[mbar]
1000,0
1749,0
830
11950
65,0
13360
63,0
14810
480,0
1628,0
878,0
17760
1080,0
1921,0
1275,0
2069,0
14720
22180
1701,0
2388,0
1972,0
2517,0
2281,0
2665,0
24920
2814,0
271110
29340
2863,0
2903,0
31530

Instacount.PDI - © 1968-2018 INVITEC GmbH & Co. KG

12

Druck-Temperatur-Verlauf eines Autoklaven:

Blauer Pfeil: Beginn der Vorvakuum-Phasen.

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

Chemische Sterilisationsverfahren (Niedertemperaturverfahren) werden nur fir
thermolabile Glter eingesetzt, die die Temperatur beim Autoklavieren nicht aushalten.

Beispiel: Optiken.

Die Sterilisation erfolgt immer in der endgultigen Verpackung , da ansonsten die Guter

nach Sterilisation wieder kontaminiert wiirden.
Folgende Sterilisierverpackungen gibt es:

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

Papier-Folien-Verpackung.
Dampfdurchtritt Uber das Papier.

Die Verpackung muss verschweifl3t
werden.
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Papierverpackung (Vlies).
Heute haufige Alternative zum

Container.

Gegeniberstellung  Vlies- und Container-
Verpackung.

Achtung: Vlies-Verpackung immer einzeln in
einem eigenen Korb zur Verhutung von
Beschadigungen.
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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: Gep
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 (nach DIN 58953-8: 2019):
A Ungeschiitzt (offen): alsbaldiger Verbrauch (innerhalb von 2 Tagen).
A Geschiitzt (in geschlossenen Schranken oder Schubladen): 6 Monate (in

zusatzlicher Umverpackung 5 Jahre).

Offene Lagerung auf Station. Alle (!!)
Produkte missen nach 2 Tagen erneut
aufbereitet werden! Véllig unsinnige Menge
von Sterilprodukten mit offener Lagerung.

Korrekte Lagerung in Schranken in der OP-
Abteilung. Lagerfrist 6 Monate. Siebe mit
Vliesverpackung immer in Kérben und nicht
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 Gber 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 blokem 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 Minchen
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 Krankenhausern durch
OPs erwirtschaftet werden.
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Der Fall Danzer

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

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

Zwischen 2007 und 2014 kam es zu verschiedenen VerstdBen im Uniklinikum Mannheim:

= Beispielsweise wurden behdrdliche Anordnungen ab 2007 nicht umgesetzt.

= So hatten die Behorden sichtbare Verunreinigungen am Sterilgut nachgewiesen, so an
Knochenfrasen und Wirbelspreizem.

= Auch gab es bauliche Beanstandungen, z.B. einen Gulli im reinen Bereich.

= Teilweise wurden Sterilgtter auf Papptellern und in Baumwolltichern transportiert.

= 80 % der Sterilgiter waren erkennbar mangelhaft.

= Viel zu geringer Stellenplan.

= Ldsungsvorschlage eines externen Dienstleisters und spater eines intem eingesetzten
wurden nicht umgesetzt.

= QOperateure sicherten sich Zugnff auf Instrumentarium durch Verstecken von Sieben.

= 2013 kam es zu einem gehduften Auftreten wvon Wundinfektionen nach
Kreuzbandoperationen.

= Ebenfalls 2013 benannte die Hygieneabteilung die  Missstande  als
Organisationsverschulden.

Der _Hygieneskandal® wurde publik und Danzer musste 2014 als Geschaftsfihrer
zuriicktreten, ebenso als Prasident der DKG.

2021 begann am Landgericht Mannheim der Prozess gegen ihn. Vorwiirfe waren u.a.

= Verstolle gegen §§ des Medizinproduktegesetzes.

= (Gefahrdung von Patienten und Mitarbeitern durch mangelhafte Produkte.

= (Gefdhrdung der Gesundheit einer groRen Zahl von Menschen, hier operative Versorgung
von 18.000 Patienten pro Jahr.

Wegen Verstollen gegen das Medizinproduktegesetz wurde er schlieflich verurteilt. [hm
wurde zur Last gelegt, dass es fiir die Aufbereitung von Stenlgut, fir Geratetberprifungen und
Personalschulungen keine Budgetmitiel gab. Das Landgericht ging von einem bedingten
Worsatz aus, weil Danzer versaumt héatte, bei delegierten Aufgabenbereichen ausreichende
Kontrolle auszuiben.

Danzer wurde schlieflich zu einer zweijahrigen Bewahrungsstrafe und Tragung der
Werfahrenskosten verurteilt.

Ende 2021 bestitigte der Bundesgerichtshof das Urteil.

2022 klagte das Universitatsklinikum Mannheim gegen Danzer auf Schadensersatz in Hohe
von 15 Mio. €.
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Handehygiene

Die TRBA 250 macht Aussagen zu Schmuck an den Handen:

ABei T2tigkeiten, die eine hygienische
und Unterarmen z.B. keine

A Schmuckstiicke,

Ringe, einschliel3lich Eheringe,

Armbanduhren,

Piercings,

kunstlichen Fingernagel,

sogenannten Freundschaftsbéander

getragen werden.

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

Auch auf Nagellack muss im allgemeinen verzichtet werden.

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

> > > > > >

HANDE _ @5 .o

. KEINE
* Hand- und o = Kiinstlichen
Unterarmpiercings Fingernagel

-— KEIN

g ‘ * Nagellack
‘ KEINE
KEINE - \angelrj
= Bander und Reifen Fingernagel

= Uhren < .
h KEINE
* Ehe- und Schmuckringe

LEBENSRETTER

Handewaschen soll morgens bei Arbeitsbeginn erfolgen, aul3erdem vor der ersten
Operation. Bei diesem chirurgischen Handewaschen muss die Waschung bis zu den
Ellbogen erfolgen, wobei die Hande madglichst oben und die Ellbogen unten sein
sollten, sodal? kontaminiertes Wasser zu den Ellbogen hin ablaufen kann. Trocknung
erfolgt mit Einmal-Papierhandtiichern i Warmlufttrockner verteilen Aerosole, trocknen
nicht so effektiv und werden oft unzureichend gereinigt . Zwischen OPs reicht dann die
chirurgische Handedesinfektion T eine Waschung ist nur bei Verschmutzung, z.B. mit
Blut, erforderlich.
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Die hygienische Handedesinfektion  soll moglichst oft erfolgen, zumindest bei den 5
Moments der WHO:

5 Momente fur
Handhygiene

---------~

s

Hierfir eingesetzt werden alkoholische Praparate, die moglichst keine sonstigen
Zusatzstoffe enthalten sollen aul3er ggfs. Haut-pflegende Substanzen. Insbesondere
sollten keine Parfime enthalten sein, da diese allergisierend wirken kénnen. Auch
haufige Handedesinfektion schadigt nicht die Haut, wohingegen sie bei zu haufiger
Waschung austrocknen kann. Die hygienische Handedesinfektion sollte bisher Uber
30 Sekunden erfolgen. Hierzu sollen ca. 3 ml Handedesinfektionsmittel in die

Hohl hand gegeben | ABitS) siuemd clann verrieben

Nagelfalze und der Daumen (also die gesamte Oberflache der Hand) einbezogen
werden sollen. Das Verreiben soll erfolgen bis die Hand trocken ist i das entspricht
ungefahr den 30 Sekunden.
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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 benotigen (z.B. 2 x 3 ml oder 1 x 8 ml). 1 Minute Einwirkzeit ist
fur die hygienische Handedesinfektion vollig unrealistisch.

Von verschiedenen Stellen (z.B. WHO) wird derzeit eine Verklrzung der Einwirkzeit
bei der Handedesinfektion von 30 auf 15 Sekunden empfohlen. Der VAH hat in der
Hygiene&Medizin (Heft 10, 2024, S. 241) hierzu kritisch Stellung genommen, fordert
klinische Studien und lehnt die Verkirzung derzeit ab.

Die gesamte Diskussion um Sekundendauern erscheint ziemlich theoretisch.
Entscheidend ist, dass die Mitarbeiter sich haufig die Hande desinfizieren. Daran
mangelt es in erster Linie, weniger an der Dauer des Verreibens. Mit vom
Desinfektionsmittel klatschnassen Handen wird niemand arbeiten und mit feuchten
H&nden kommt sowieso niemand in Handschuhe hinein.

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 fur die
chirurgische Handedesinfektion, z.B. 1,5 Minuten. Dennoch sollte von den 3 Minuten
nicht abgewichen werden, damit die gesamte Haut i von den Handen bis zum
Ellbogen einschl. der Fingernagel i ausreichend sicher desinfiziert wird. Bei der
Einflhrung neuer Praparate sollte immer darauf geachtet werden, ob weiterhin eine
Desinfektion mit 3 ml gemeint ist oder mit 4-6 ml.

Hautpflege - und Hautschutz praparate 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 konnen verschiedene Ubertragungswege von Keimen unterschieden
werden:

A
A

A
A
A

Parenterale Ubertragung,
Kontaktlibertragung:
o direkt: z.B. Hautkontakt, sexuell, Tropfchen (z.B. Husten), Mutter auf Kind,
o indirekt: z.B. Gber Oberflachen, Trinkwasser, Nahrungsmittel, Vektoren (z.B.
Mucken), aerogen, fakal-oral,
Ubertragung tber Tropfchen, Tropfchenkerne und Aerosole und
Vektor-assoziierte Ubertragung (z.B. Pest-Ubertragung tiber Fl6he),
endogene Ubertragung (z.B. E. coli aus dem eigenen Darm).

Fur die meisten Erreger sind mehrere Ubertragungswege maglich.

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

> D> > D> D> 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,

Isolierungsmalnahmen.

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

A

Arbeits- oder Berufskleidung ist die Kleidung, die taglich wéhrend 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 i da langarmelig i 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 zahlen
Einmalhandschuhe, Schutzkittel, Schirzen, Hauben, Brille/Visier und Mund-
Nasen-Schutz oder FFP-Maske i 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
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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 tbergeht, liegt es
nahe, keine private Arbeitskleidung vorzugeben, sondern diese zu stellen.
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 i ansonsten sie Kapitel Handehygiene.

> > > >

Nicht-sterile Einmalhandschuhe (| aut KRI NKO, 2021, hei Cen si
Einmalhandschuheiund ni cht me hr Ak e i masollemegétragerd e r Au
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 schitzen.

, , - £ - =
Korrekt getragene Schutzkleidung 7 z.B. fir MRSA-Zimmer.

Ein  Mund-Nasen-Schutz (MNS) und eine Schutzbrile oder ein
Gesichtsschutzschild  sollen getragen werden, wenn mit Verspritzen von Blut,
Sekreten oder Exkreten zu rechnen ist 1 z.B. bei Bronchoskopien.
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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
geatmetwerdenkann.Ni cht selten werden vom Einkauf be
besorgt, die relativ diinn erscheinen. Hierbei ist darauf zu achten, dass diese
mindestens den Anforderungen der DIN EN 14683 (Medizinische Gesichtsmasken i
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 fur medizinische Gesichtsmasken:

Prifung Typ I? Typ Il Typ lIR
Bakterielle Filterleistung (BFE), (%) O 95 O 98 O 98
Druckdifferenz (Pa/cm?) <40 <40 <60

Druck des Spritzwiderstandes (kPA) Entfallt Entfallt O 16,0
Mikrobiologische Reinheit (KBE/g) O 30 O 30 O 30

@ 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 Operationsrdaumen oder in anderen medizinischen Einrichtungen mit ahnlichen
Anforderungen gedacht.

Beispiel: i
iit Baumwolle ummantelt - EN14683, Typ Il _
- < |V [to7] E2018999
) (58D T
= 202311

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

Besser flr 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:

A FFP1, Filterdurchlass maximal 20 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal

22 %,

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

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

>
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FFP-Masken missen ein CE-Kennzeichen tragen, gefolgt von der vierstelligen
Kennziffer des Priflabors und der Nennung der angewandten Norm EN 149: 2001, Al:

20009:
AR ff‘"iﬁ‘wr'if e
Akl 3 "m " ] B~
‘. LY &

Sie werden nach DIN EN 149 getestet:

A Einmal wird die Filterleistung gepriift, was unter Laborbedingungen erfolgt.

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

Meistens wird T z.B. im Zimmer eines Grippe-Kranken i vom Personal eine FFP2-

Maske getragen. Bei der FFP3-Maske ist der Atemwiderstand durch das dichtere Flies

so grof3, dass sie dauerhaft kaum akzeptiert wird.

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

Feér Barttrager steht ein ABartschut zi
Schutzwirkung zumindest d|sku35|onswurd|g erschemen

Besser ist wahrscheinlich die Kombination von Astro Hauben mit extra groBem MNS.
70
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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 7 70 % angegeben.

Einen guten Dichtsitz erkennt man an einem deutlich erh6hten Atemwiderstand. Bei
den meisten Barttragern ist ein sicherer Dichtsitz von FFP-Masken nicht moglich:

Facial Hairstyles and Filtering Facepiece Respirators

Intended for workers who wear tight-fitting respirators
RESPIRATOR SEALING SURFACE

4)
v)

CLEAN SHAVEN STUBBLE LONG STUBBLE FULL BEARD FRENCH FORK DUCKTAIL VERDI GARIBALN BANDHOLZ
v K w r
— —_— -~ ons
oS N 0 O’ N &/ ‘v’ \../
SOUL PATCH GOATEE CHIN CURTAIN ~ EXTENDED GOATEE  CIRCLE BEARD ANCHOR BALBO VAN DYKE IMPERIAL
S, —_—
(Erduiai iy (Careful! Chin hair may easily cross the seal) x

easily cross the seal)

' .))
)

B 5

Original ‘mage vector by fradrisher/Shutterstock com

T
) - -— — -
Sy W/ o/ o/ p
SIDE WHISKERS MUTTON CHOPS HULIHEE HORSESHOE ZAPPA WALRUS PAINTER'S BRUSH CHEVRON HANDLEBAR
X K (Careful not to cross the seal) V4
o —_ »a - —_— T, R N ¢
o/ o’ o/ 7 & b 4 ()’ &'
PENCIL TOOTHBRUSH LAMPSHADE ZORRO VILLAIN FU MANCHU ENGLISH DALI
v « ‘/ v v (Careful not to cross the seal) x x *
your resplrator h of

it
This graphic may ot Include ol ypes of f3cal hairstyle. Fo any siyle, hae should ot cross ender the fesplator seaing Siac
Source: osmmp« a0 rwa(«Hoﬂ Sandard
TRtps e 03 g

Further

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 kénnen und die dann auch immer lieferbar sind. Besser sitzen im
allgemeinen FFP2-Masken, deren Bander hinter dem Hinterkopf und dem Hals liegen
I 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 tber den Kopf gezogene Haube
gespruht. Wenn sie bei offenem Mund geschmeckt (sti®) 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=M19zBAMIJnw.

72


https://www.youtube.com/watch?v=M19zBAMlJnw

Das An- und Ablegen der Schutzkleidung  muss sehr sorgfaltig erfolgen, da es
insbesondere beim Ablegen zur Kontamination der Arbeitskleidung kommen kann:

Schutzkleidung

KOPFBEDECKUNG SCHUTZKLEIDUNG HANDSCHUHE
HAARE VOLLSTANDIG NASENSTEG HINTER DEM RUCKEN 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.




Bettenhygiene und Bettwasche:

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

Die Wasche ist bei sichtbarer Verunreinigung sofort zu wechseln.

Wascheentsorgung, -aufbereitung und iversorgung und Bekleidung fur
Personal und Patienten:

Gebrauchte und kontaminierte Wéasche 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 Rulckstanden zur Verfigung gestellt wird.
Dementsprechend mussen desinfizierende Waschverfahren angewandt werden.

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

Heute verfigen die Krankenh&user meist nicht mehr tber eine eigene Wascherei,
sondern man bedient sich zertifizierter privater Grof3waschereien. Dies gilt auch fur
die Aufbereitung der Kleidung fir das Personal.

Bei den externen Waschereien werden auf Basis der Webseite des Institut
Hohenstein die Erreger eingeteilt:

A Hochinfektiés (wird im allgemeinen nicht aufbereitet und geht in den Abfall),

A infektids (wird nach RKI-Verfahren aufbereitet, d.h. zuerst Desinfektion),

A infektionsverdachtige Wasche (geht in die Waschstrasse).

Waschereien betrachten im allgemeinen gelbe und orange Sacke (teilweise auch
doppelte Plastiksacke) als infektiose Wasche und stellen sie entsprechend in
Rechnung. Daher sollten die Definitionen einmal mit der externen Wascherei
besprochen werden.
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Umgang mit Geschirr:
Jedem Patienten sind Speisen und Getréanke auf bzw. in sauberem und keimarmem
(desinfiziertem) Geschirr zu reichen i siehe Kapitel Lebensmittelhygiene.

Flachendesinfektion:

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

Aufbereitung von Medizinprodukten:

Aufbereitung von Medizinprodukten entsprechend den Empfehlungen der KRINKO

und des Bf ArM AAnforderungen an di e Hy gi ¢
Me di z i n p ricidhe KapieelnAiifbereitung von Medizinprodukten.
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Abfallentsorgung:
Auf den Stationen wird haufig eine Abfalltrennung durchgefihrt, sodass Papier- und
Glasabfélle gesondert gesammelt werden. Auch spitze Abfélle (siehe unten) missen

separat gesammelt werden.

Wenn die Behaltnisse dafir allerdings (sicher)

verschlossen sind, kénnen sie in den Hausmiill (AS 18 01 04 - siehe unten) gegeben
werden. Ansonsten erfolgt die Abfallentsorgung entsprechend der A/ollzugshilfe zur
Entsorgung von Abfallen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstesii der
Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) i sogenanntes LAGA-Merkblatt.
Dieses enthélt folgende wichtigen Abfallschlissel:

Abfall - Kurzbezeichnung Bestandteile, Sammlung i Bereitstellung
schlissel Beispiele - Anmerkungen
AS 18 01 01 | Spitze oder scharfe Skalpelle, Kanilen In stich- und bruchfesten
Gegenstande Behaltnissen.
AS 18 01 02 | Kérperteile und Korperteile, Sammlung in sorgfaltig
Organe einschl. Organabfélle, verschlossenen
Blutbeutel und Blutbeutel Einwegbehaltnissen.
Blutkonserven Sogenannter ethischer Mull,
gehtin
Sondermiullverbrennung.
AS 18 01 03 | Abfalle, an deren Abfalle mit Reil3feste und dichte
Sammlung und erregerhaltigem Blut, Behaltnisse (Séacke oder
Entsorgung aus Sekret, Exkret Tonnen).
infektionspraventiver Sogenannter infektioser Mull.
Sicht besondere Gehtin
Anforderungen gestellt Sondermiullverbrennung.
werden
AS 18 01 04 | Abfalle, an deren Wund- und Reil¥feste und dichte
Sammlung und Gipsverbénde, Behaltnisse (Séacke oder
Entsorgung aus Stuhlwindeln, Tonnen).
infektionspraventiver Einwegwaésche, Sogenannter Hausmull .
Sicht keine Einwegartikel Geht meist in die normale
besonderen Mullverbrennung.
Anforderungen gestellt
werden
AS 18 01 06 | Chemikalienabfalle z.B.
Desinfektionsmittel-
Konzentrate
AS 18 01 08 | Zytotoxische und Zytostatika
zytostatische Abfélle
AS 18 01 09 | Arzneimittel Arzneimittel aulRer
Zytostatika
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Ideal sind Abfallsammelbehélter mit Ful3-Bedienung, da dann eine Kontamination
der Hande bei der Manipulation an den Deckeln verhindert wird.

X - "
b \
\ 4 s

Abfalltrennung: Links keine Reinigung und Desinfektion der Behaltnsse moglich, rechts
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
Krankenh&user nicht 0Uber genugend Einbettzimmer, die insbesondere fir
Isolierpatienten notwendig sind.

Nach ECDC-Erhebungen liegt der Anteil von Betten in Einzelzimmern in Deutschland
etwas uber 10 %. In manchen europaischen Landern liegt er deutlich héher, so in
Belgien (fast 40 %), Finnland (Uber 20 %), Frankreich (Uber 50 %) und Schweden (ca.
50 %).

Die DGKH fordert inzwischen in einer Leitlinie, dass 70 % der Betten in Einzelzimmern
stehen. Einzelzimmer bieten nachgewiesener Maf3en erhebliche Vorteile, z.B.

-

A weniger Medi kationsfehl er,

A keine Bettensperrungen, wenn pl°tzlich ein
keine Verlegung n°tig bzw. keéami Spauclkenwederis
Ei nnahmeausfall e),

A weniger nosokomiale Infektionen,

A kein Umschieben (wegen Geschlecht, | sol i er 1

A mehr Privatheit (auch mit Familie und Besuct

A besserer Dat ersacthGengtpi Tc iy zt

A eigener Sanitarbereich,
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A weniger St°rungen durch Larm und besserer !
A hohere Patientenzufriedenheit.

Die 70-%-Forderung der DGKH hat die DIVI fir Intensivstationen tlbernommen.

Das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung fordert fur Intensivstationen

deutlich mehr Einzelzimmer, eventuell bis zu 100 %.

Leider werden heute in manchen Bundeslandern bei Neubauten immer noch Drei- und
Vierbettzimmer geplant, da dann die héchsten Gewinne bei den Privatpatienten erzielt
werden koénnen (deutlich bessere Unterbringung der Privatpatienten, worauf die
Privatkassen achten).

Die KRINKO hat in ihren Empfehlungen zur Basishygiene (2015, 2023)
Ausfuhrungen zum Verhalten und zu Schutzmal3hahmen bei
Infektionskrankheiten gemacht.

Wagen vor einem MRSA-
Zimmer, in dem alle
notwendigen Materialien fir
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

Grlner Pfeil: Haube
Schwarzer Pfeil: Kittel
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Hygiene -Tipp der DGKH: Hygiene 1 darauf achtet der Patient!

Die Patienten achten zunehmend auf das hygienische Vorgehen in Krankenhdusern 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 maglich.

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

achten und gegebenenfalls dies auch dokumentieren:

A Handehygiene. Hierzu zéhlt 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.

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

A Isolierungen: 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?

A Reinigung: Wie gut wird die Reinigung durchgefihrt? 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 i z.B. Staubkn&uel
in Ecken? Gibt es jeden Tag eine desinfizierende Reinigung oder erfolgt haufig nur eine
ASichtreinigungfn, z.B. am Samstag und Sonnt ag

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

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

A Wie verhdlt sich das Personal im OP-Trakt? Gegebenenfalls kdnnen 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?

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

Es empfiehlt sich, gerade fur diese Situationen auf HygienemalBhahmen zu achten. Mangel kénnen
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 gemafR Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge

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

Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorge zu unterscheiden ist.

Eine Pflicht vorsorge ist durchzuflhren bei Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung, z.B.

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

gepflegt werden und wenn dabei regelm&Rig Kontakt zu Korperflussigkeiten,

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

Arzte, weil sie regelmaRig Blut abnehmen.

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

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

401). Das entspricht einer tatigkeitsbedingten Exposition durch:

A Hautkontakt mit Wasser oder wassrigen Flussigkeiten von regelmaRig vier Stunden
oder mehr pro Arbeitstag oder

A Hautkontakt mit Wasser oder wassrigen Fliissigkeiten 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 h&aufigen Wechsel mit

Waschen der Hande (mehr als 10 Mal pro Arbeitstag).

> >

Zu den Malinahmen 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

A Tetanus (T),

A Diphtherie (d),

A Pertussis (ap) (heute méglichst als Dreifachimpfung gegen Tetanus, Diphtherie und

Pertussis Tdap) und

A Polio,

A CovID-19.

Auf Grund der Tatigkeit im Gesundheitswesen kommen laut STIKO hinzu Impfungen

gegen

A 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 8§ 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
80
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Kombinationsimpfstoffe zur Verfigung stehen, ist auch mit diesen zu impfen (derzeit
MMR-Impfung). Bezuglich 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 friihere Masernerkrankung der Person
bekannt ist oder wenn eine serologische Titerbestimmung einen ausreichenden
Immunschutz gegen Masern ergibt.

Nach § 23a IfSG darf der Arbeitgeber personenbezogene Daten seiner Mitarbeiter
Uber ihren Impf - und Serostatus verarbeiten, um Uber die Begrindung eines
Beschaftigungsverhaltnisses oder tber 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 verdoffentlicht 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 Auszlge aus der Tabelle :
Hohes Risiko

Mittleres Risiko Niedriges Risiko

Beispiele Bereiche Hamatologie/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

Roételn (MMR);

Rételn (MMR);

Varizellen Varizellen nach
Risikobewertung
Impfung empfohlen Influenza Influenza
Pertussis Pertussis

Im Epidemiologischen Bulletin 6/2023 hat die KRINKO noch einmal bestéatigt, dass es
Aerforderliche | mpfungenhi gebe, di e e
Beschaftigungsverhaltnis darstellten. Trotzdem ist nicht klar, ob die KRINKO beziiglich
MMR und Varizellen somit in bestimmten Bereichen eine Impfpflicht meint.

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

Reproduktionszahl haben:
Infektion Reproduktionszahl
Diphtherie 2-4
Influenza 1-2
Masern 1271 18
Mumps 47 7
Pertussis 1271 17
Polio 5-6
Pocken 4-7
Roteln 6-7
SARS(-CoV-1) | 2-3
SARS-CoV-2 3
Windpocken 10-12
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Die Reproduktionszahl ist die mittlere Zahl von Sekundarfallen, die ein Indexfall im
Mittel in einer suszeptiblen Population verursacht.

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 Titig-
keitsheispielen (nicht abschlieRend)
Risiko- Ubertragungswege
Material Infektionserreger gemal Nummer beispielhafte Tatigkeiten
gruppe 331
Hepatitis-B-Virus 3(*4)
(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-

Wundﬁekret, I;)ra\ Staphylococeus 2 Kontakt bandwechsel, Drainage-

nagefliissigkeit sp.

versorgung
Saisonale In- 5
fluenza-Viren
Corynebacterium
Atemwegssekret diph);heriae 2 Absaugen; Tracheotomie-
(Sputum; St . ren; Intubieren; Extubieren,
. reptococcus luftibertragen, - .
Trachealsekret; 2 Hustenprovokation (Physi-
. pyogenes Kontakt ; -
Bronchoalveolére " hil 5 kalische Therapie, Inhala-
Lavage) aemophilus spp. tion)
Mycobacterium
tuberculosis- 3
Komplex

Mageninhalt, Er- | Noroviren 2 luftibertragen, Gastroskopie;

brochenes Rotaviren 2 Kontakt pflegerische MaRnahmen
Noroviren 2
Rotaviren 2
Salmonella enteri- 5
tidis
Salmonella Typhi 3(7) Operationen am Darm;

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

Hepatitis-E-Virus 5
(HEV)

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 aufgeflhrten
Erreger.
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Risikogruppen nach BioStoff -VO:

Risikogruppe Risiko Beispiele

1 Biostoffe, bei denen es unwahrscheinlich ist, Backerhefe,
dass sie beim Menschen eine Krankheit Lactobacillen aus der Joghurt-
hervorrufen. Produktion

2 Biostoffe, die eine Krankheit beim Menschen Clostridium botulinum,
hervorrufen kdnnen und eine Gefahr fur Staphylococcus spp.,
Beschéftigte 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 mdglich. Masern-Virus,

Noroviren

3 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim Bacillus anthracis,
Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr Mycobacterium tuberculosis,
fur Beschéftigte darstellen kdnnen; EHEC,
die Gefahr einer Verbreitung in der Bevidlkerung | Salmonella typhi,
kann bestehen, doch ist normalerweise eine Gelbfieber-Virus,
wirksame Vorbeugung oder Behandlung Hepatitis-C-Virus,
maoglich. HIV

SARS-CoV-2

4 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim Ebola-Virus,
Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr Marburg-Virus,
fur Beschéftigte darstellen; Variola-Viren

die Gefahr einer Verbreitung in der Bevdlkerung
ist unter Umstanden grof3;

normalerweise ist eine wirksame Vorbeugung
oder Behandlung nicht maglich.
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Das Schutzstufen -Konzept lasst sich verkiirzt so darstellen:

hochkontagitsen
lebensbedrohlichen
Krankheitserregern

Schutzstufe | Definition Beispiele fir Tatigkeiten Mindest-MaRnahmen,
z.B.
1 Kein Umgang oder sehr Roéntgenuntersuchung, Handwaschplatz,
selten geringfiigiger Ultrasschalluntersuchung, hygienische
Kontakt mit potentiell EKG- und EEG- Handedesinfektion,
infektiosem Material Untersuchung, Hautschutz- und 1 pflege,
Auskultieren eines Hygieneplan,
gesunden Patienten kein Essen am
Arbeitsplatz,
kein Schmuck an den
Handen.
2 Regelmassiger Umgang Blutentnahme, Injektionen, Oberflachen
mit potentiell infektibsem | Legen von Zugangen, desinfektionsmittel-
Material Endoskopieren, bestandig,
(hierzu zahlen im Operieren, Toiletten fur Beschaftigte,
allgemeinen auch Obduzieren, Pravention 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-Wésche, 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.

Erkrankung

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

Arbeitsgeréate mit Sicherheitsmechanismen

(Sicherheitsgerate) i beispielsweise

periphere Venenverweilkanilen, in welche die Fuhrungsnadel nach Herausziehen
nicht mehr hineingeschoben werden kann 1 sind vor allem bei folgenden Téatigkeiten
vorgeschrieben:
A Behandlung und Versorgung von Patienten, die durch Erreger der Risikogruppe 3

(einschl. Hepatitis-Viren und HIV) oder héher infiziert sind,
Behandlung fremdgefahrdender Patienten,
Tatigkeiten im Rettungsdienst und in der Notfallaufnahme,
Tatigkeiten in Krankenstationen im Justizvollzugsdienst,
Blutentnahmen,

Legen von Gefalizugéangen,
sonstige Punktionen zur Entnahme von Kdorperflissigkeiten.

v v > > D D
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Gebrauchte Kanulen durfen nicht in die Kanllen-Schutzhille zuriickgesteckt werden
( sog-cappeund &nd unmittelbar in dafiir vorgesehene durchstichsichere
Behaltnisse zu entsorgen.

itsmechanismus:

Ohne Bereit zum Legen Sicherheitsmechanismus

Verpackung aktiviert: kein Rickschieben
der Nadel mehr mdglich, kein
Risiko der Stichverletzung

Es sollte immer darauf geachtet werden, dass die Sammelbehélter fur spitze Abfélle
nicht tberflllt 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 tber 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 Antikérpertestsysteme empfohlen.
Nukleinsaureamplifikationstests (NAT) sind im allgemeinen der frihen Diagnostik in
Hochrisikosituationen vorbehalten i 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

I 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 UL
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 vierwochiger
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

Falls positiv und noch keine
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, Viruslast mittels
HIV-NAT ermitteln (wegen
HIV-PEP)

Quelle: Unfallkasse NRW (auch 2025 noch giiltig)
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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 tétig oder
durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in &ahnlichem Mal3e besonders
ausgesetzt war).

Bei den Berufskrankheiten-Anzeigen an die BGW dominieren in 2023 Hautkrankheiten
(BK 5101, 5.104 Falle), gefolgt von Erkrankungen der Lendenwirbelsdule (BK 2108,
2.907 Falle) und Infektionskrankheiten (BK 3101, 920 Falle ohne COVID-19).

Bei den Anzeigen einer BK 3101 in 2023 dominiert Skabies (565 Falle), gefolgt von
Tuberkulose (90 Félle), latenter Tuberkulose (90 Falle), Hepatitis B (24 Falle), Hepatitis
C (20 Falle), Scharlach (10 Falle), Diphterie (10 Falle) und MRSA (9 Félle).
Insgesamt haben die angezeigten Hepatitis-Erkrankungen in den letzten Jahren
deutlich abgenommen, wéhrend die Tuberkulose-Anzeigen zugenommen haben. Dies
durfte im wesentlichen eine Migrationsfolge sein.

Bezuglich COVID-19 zeigen sich folgende Zahlen bei der BGW:

Jahr Meldungen Anerkannt | Hospitalisiert Verletztengeld Tod
2020 21.200 16.677 1.134 992 32
2021 111.112 77.824 4.382 5.424 118
2022 226.498 150.405 1.316 1.944 36
2023 53.212 33.283 175 311 3
2024 4.671 1.808 - - -

Der Zeitpunkt der Rentengewahrung (Verletztengeld) entspricht nicht unbedingt dem
Jahr der Anzeige.

Man sieht, dass nur relativ wenige eine Rente erhalten und damit eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 20 % erreichen.

In den vier Jahren wurde in 1,5 % die Diagnose Long-COVID oder Post-COVID
diagnostiziert.

Bei den von der BGW anerkannten COVID-19-BK-Fallen dominieren im Zeitraum
2020-2023 Pflegekrafte (148.694 Falle), gefolgt von Kinderbetreuerinnen (50.266
Falle), medizinischen Fachberufen (12.812 Falle), Kichen- und
Hauswirtschaftspersonal (12.209 Falle) und Arztinnen (8.901 Falle).

Grundsétzlich mussen fur die Anerkennung von COVID-19 als Berufskrankheit drei

Voraussetzungen vorliegen:

A Kontakt mit SARS-CoV-2-infizierten Personen im Rahmen der beruflichen Tatigkeit
im Gesundheitswesen und

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

A positiver Nachweis des Virus durch einen PCR-Test.
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A Bei einem chronischen Verlauf einer COVID-19 kann auch ein Antikorpertest 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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