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Wenn im Kranken- und Pflegebereich professionelle Hygienesicherheit gefragt ist, sind MEIKO TopLine Reinigungs- und Desinfektions-

gerate die zuverlassigen Partner um Infektionen zu verhindern und Patienten sowie Pflegepersonal zu schiitzen. Weltweit genief3t die
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LIEBE KOLLEGINNEN UND KOLLEGEN,

sehr geehrte Damen und sehr geehrte
Herren, wir mochten Sie sehr herzlich
zum Freiburger Infektiologie- und Hy-
gienekongresses vom 10. bis 12. Ok-
tober einladen und wiirden uns sehr
freuen, Sie in Freiburg begriifen zu
diirfen! Der Freiburger Infektiologie-
und Hygienekongress jdhrt sich zum
28. Mal und ist als Grof3veranstaltung
aus dem deutschsprachigen Raum
nicht mehr wegzudenken.

Kontinuitédt und Beharrlichkeit sind
in der Hygiene ebenso wichtig wie Kre-
ativitit und Flexibilitit, wenn es dar-
um geht, gesetzte Ziele zu erreichen.
Letztere ermoglichen es, Losungen zu
finden, wenn Hindernisse auftauchen,
wihrend Ausdauer, Zielorientierung
und innovative Ideen dafiir sorgen,
seinen fiir richtig befundenen Weg
fortgesetzt zu verfolgen. Diese - zu-
gegebenermallen wenig verbliiffende
- Erkenntnis trifft natiirlich auf sehr
viele berufliche Ziele wie personliche
Lebenssituationen zu. In besonderem
MaRe auf Arbeitsgebiete, die sich der
Prévention widmen. Soll ein Ereignis
nicht eintreten, so miissen die Vorkeh-
rungen greifen, bevor das Befiirchtete
in Sichtweite ist. Ist es jedoch bereits
ein schwieriges Unterfangen, den ho-
hen Wert vorsorglicher Verhaltenswei-
sen zu vermitteln, die zum gegebenen
Zeitpunkt manchem Nicht-Geplagten
abstrakt und wenig nutzbringend
scheinen, so ist es geradezu eine Her-
kulesaufgabe, dafiir zu sorgen, dass
diese dauerhaft etabliert bleiben. Aber
genau das ist die Aufgabe unseres
kleinen, aber wichtigen Fachgebie-
tes, das den beachtlichen Erfolg der
modernen Medizin erst ermdglicht hat.
Doch wie kénnen wir unser Anliegen
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Dr. Ernst Tabori

vermitteln oder anders gesagt: ,Wie
sag’ ich es meinem Kinde ...?“ damit
es einsieht, weshalb auf der einen Sei-
te bestimmte Regeln und MaRnahmen
konsequent einzuhalten essenziell ist,
wihrend das Unterlassen anderer Ver-
haltensweisen dringend ist, um Fehler
und Versdumnisse zu vermeiden. Dazu
werden gleich zwei Experten iiber Ihre
Erfahrungen berichten (siehe S. 16).
Der regelméRige Besuch von infek-
tiologischen Fortbildungsveranstal-
tungen und Hygienekongressen sowie
der intensive kollegiale Austausch
ermoglichen es, Tendenzen und Ent-
wicklungen friihzeitig zu erkennen
und die erforderlichen Vorbereitungen
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16 Implementierungsstrategien
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zu treffen. Wissen
und Erkenntnisse
ermoglichen eine
sachliche Beurtei-
lung und konnen
Versdumnisse
ebenso wie Panik,
die in oft unergie-
bigem Aktionis-
mus miindet, ver-
meiden. Wir haben
in diesem Jahr eine
sehr breitgefdcher-
te Themavielfalt
sowie neueste Pub-
likationen der ver-
gangenen Monate
zusammengestellt.
Darin ist neben
den vielen infek-
tiologischen sowie
klassischen Hygie-
nethemen auch ein
Block zu Themen
des Offentlichen
Gesundheitsdiens-
tes, des Regierungsprésidiums sowie
zur Unfallverhiitung beinhaltet.

Der letztjdihrige Vortrag von Frau
Dr. Gudrun Adam iiber ihren Ausland-
seinsatz bei ,Arzte ohne Grenzen® hat
grofRes Interesse und Zustimmung er-
fahren. Die positiven Riickmeldungen
lobten v.a. die Moglichkeit, auch mal
einen Blick iiber den eigenen Teller-
rand hinaus erhalten zu haben. Aus
diesem Grunde haben wir dieses Jahr
wieder ein besonderes Thema aufge-
griffen: Nur ganz wenige haben Kennt-
nis oder gar einen Einblick in die kon-
krete Tatigkeit und die Arbeits- und
Lebensbedingungen der Kolleginnen
und Kollegen des Sanititsdienstes bei

18 Maedizinprodukte im Blick
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20 Schadlinge im Krankenhaus

21 40 Jahre Kompetenz in
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22 ,Problemkeime”- Hygiene-
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24 Infektiologische Mitbetreuung
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Auslandseinsidtzen der Bundeswehr.
Oberfeldarzt David Weillflog hat
zahlreiche Auslandseinsétze u.a. in
Afghanistan miterlebt, und wir sind
froh, dass er uns die Gelegenheit gibt,
hautnah davon zu erfahren (siehe S. 4).

Um den eingangs begonnenen Ge-
danken noch abzuschlieRen: Natiir-
lich wiirde manches auch ohne unsere
hartnéckigen Hinweise und stidndigen
Bemiihungen hinsichtlich der erforder-
lichen HygienemaRnahmen funktio-
nieren. Ebenso wiirde die Welt ohne
unser Fach und unsere Arbeit weiter
existieren. Und auch die Sonne wiir-
de wie bisher jeden Morgen iiber der
Erde aufgehen - allerdings gibe es
aufgrund vermeidbarer Infektionen
fiir viele Menschen keinen Sonnenauf-
gang mehr ...

Um das zu verhindern, braucht es
fiir gute Heilungserfolge - bei aller ge-
botenen Bescheidenheit - die Hygiene.
Doch noch viel wichtiger sind enga-
gierte Menschen, ndmlich Sie, meine
sehr verehrten Damen und Herren,
die Tag fiir Tag unbeirrt dafiir sorgen,
dass die Rate an Infektionen verringert
wird. Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn wiirdigt in seinem GruRwort
daher vollig zu Recht, den ernormen
Wert Ihrer Arbeit. Sein Bedauern, dass
der Applaus fiir diese wichtige Leis-
tung leider viel zu oft ausbleibt, ist nur
allzu begriindet ...

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
freue mich auf das Wiedersehen beim
Infektiologie- und Hygienekongress im
Konzerthaus in Freiburg!

Thr Dr. Ernst Tabori
Arztlicher Direktor des Deutschen
Beratungszentrums fiir Hygiene
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Innenansicht einer containergestiitzten Rettungsstation, Arbeitsplatz zur notfallmedizinischen Erstversorgung

INFEKTIONSPRAVENTION
IM AUSLANDSEINSATZ DER BUNDESWEHR

Grundlegende
Veranderungen im
sicherheitspolitischen
Umfeld Deutschlands und
der globalen geopolitischen
Lage bergen auch
gesundheitliche Risiken fir
Soldaten im Einsatz.

Oberfeldarzt David WeiBflog,
Krankenhaushygiene, Bundeswehrkranken-
haus Westerstede

2= Infektions- und Tropenerkrankun-
gen spielen seit Hunderten von Jahren
eine bedeutende Rolle beim Einsatz
von Streitkriften und stellten lange
Zeit auch die Haupttodesursache dar.
Vor dem Ersten Weltkrieg war das

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

12. Oktober, 14:30-15:15 Uhr
Vortrag ,, Infektionspravention
im Auslandseinsatz der Bun-
deswehr”

www.bzh-freiburg.de

Verhiltnis von Toten verursacht durch
Infektionen zu Tod durch Kampf-
handlungen 10:1, wiahrend des Ersten
Weltkriegs sank dieses auf 1:1, und im
Golfkrieg hatten die amerikanischen
Streitkrifte eine Rate von 0,01:1.

Infektionen iibertreffen
einsatzbedingte Verletzungen

In den modernen Kriegen und Kon-
flikten des 20. und 21. Jahrhunderts
spielen Infektionserkrankungen aber
dennoch eine groRe Rolle. Sie sind die
Ursache fiir eine erhohte Morbiditét
und damit entscheidend fiir die Ein-
satzbereitschaft der Soldaten. Immer
noch werden mehr Soldaten mit Infek-
tionskrankheiten in den Einsatzgebie-
ten behandelt als Soldaten, die durch
kriegerische Handlungen verwundet
wurden. Tribble et al. (2011) konnten
bei bis zu 50 % der verwundeten ame-
rikanischen Soldaten aus Missionen
im Irak und Afghanistan nosokomiale
Infektionen nachweisen, wobei diese
haufig mit multiresistenten Bakteri-
en assoziiert waren. Die steigenden
Uberlebensraten nach traumatischen
Verletzungen fiihren zwangsldufig zu
mehr schwer- und schwerstverletzten
Patienten, welche anfilliger fiir Infek-
tionen sind.

Die positiven Entwicklungen bei der
Mortalitét lassen sich im Wesentlichen
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zuriickfithren auf Verbesserungen in
der Hygiene und Infektionskontrolle.
So haben einige impfpréventable Er-
krankungen wie z.B. Gelbfieber und
Typhus ihre potentielle Gefahr verlo-
ren, andere Erkrankungen konnten
durch ein verbessertes Offentliches
Gesundheitswessen und dem Wissen
von Ubertragungswegen besiegt wer-
den (z.B. Pest). Mit der Entwicklung
von Antibiotika wurde es auBerdem
moglich, vormals tédliche bakterielle
Erkrankungen effektiv zu behandeln.
Aber auch die Entwicklung von leis-
tungsfahigen mobilen Sanitatseinrich-
tungen, die damit die Voraussetzungen
zur effizienten Umsetzung der Hygiene
bei Einsétzen der Streitkrifte schaffen,
tragen zu den Entwicklungen einen
nicht unerheblichen Anteil bei.

Kontakt mit breitem Erregerspek-
trum durch weltweite Einsatze

Jedoch kommen auch neue Heraus-
forderungen hinzu, weil sich in einer
zunehmend komplexeren Welt mit
einem veridnderten sicherheitspoliti-
schen Umfeld auch die Einsatzgebiete
der Bundeswehr weltweit verschieben.
Hieraus ergeben sich fiir die einge-
setzten Soldaten zusétzliche potentiel-
le Gesundheitsrisiken und -gefahren,
vor allem in den Einsatzgebieten der
Tropen und Subtropen (z.B. Malaria,

Leishmaniose, Dengue-Fieber, antibio-
tikaresistente Erreger, unzureichende
Trinkwasserversorgung etc.). AuRRer-
dem konnen banale Infektionskrank-
heiten zu einer nicht unwesentlichen
Minderung der Einsatzbereitschaft und
damit militdrischen Stéike fithren.

Die hdufigsten Infektionen bei Ein-
sdtzen von Streitkréften sind Erkran-
kungen der oberen Atemwege und
Durchfallerkrankungen. In der Lite-
ratur sind mehrfach Ausbriiche (z.B.
durch Norovirus, Influenza, Q-Fieber)
bei militarischem Personal beschrie-
ben, welche die begrenzten Kapazita-
ten der mobilen Sanitétseinrichtungen
in den Einsatzgebieten vor grofRe Her-
ausforderungen stellen kénnen.

Infektiologische Risiken im
Vorfeld identifizieren

Diese infektiologischen Risiken und
Gefahren stellen neben der militéri-
schen Bedrohung eine weitere Her-
ausforderung dar, welche es im Vorfeld
von Einsitzen erforderlich macht, en-
demisch vorkommende Erkrankungen
und andere Gesundheitsrisiken auszu-
werten und notwendige Schutz- und
PriventionsmaRBnahmen abzuleiten
(Medical Intelligence).

Dies beinhalt die Bewertung der
fiir militdrisches Personal relevanten
Infektionskrankheiten und hieraus re-

www.management-krankenhaus.de
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Sanitatseinrichtung zur ersten notfallmedizinischen
Versorgung in der jordanischen Wiiste auf der Luft-
waffenbasis in Al-Azraq 2017

sultierende Empfehlungen fiir Priven-

tionsmaRnahmen vor allem fiir:

m Erkrankungen, die durch Trinkwas-
ser und Lebensmittel iibertragen
werden konnen (Hepatitis A, Chole-
ra, Typhus)

m Vektoriibertragene Infektionskrank-
heiten (Malaria, Leishmaniose,
Krim-Kongo-Fieber)

m Zoonosen (Tollwut, Q-Fieber, Bru-
cellose)

m Blutiibertragbare Erkrankungen
(Hepatitis B und C, HIV, viral-
hé@morrhagische Fieber)

m Respiratorisch getragene Erkran-
kungen (Tuberkulose, Influenza,
Meningokokken)

m Sexuell iibertragbare Erkrankungen
(HIV, Hepatitis B, Syphilis, Gonor-
rho)

m Wasserassoziierte Erkrankun-
gen (Leptospirose, Schistosomiasis)

m Traumaassoziierte Erkrankungen
(Tetanus, bakterielle Infektionen)

m Biss- und Stichverletzungen durch
Gifttiere

Medizinische Versorgung nach
deutschem fachlichen Standard

Ebenso gilt es vor diesem Hintergrund,
die Leistungsfihigkeit des lokalen
Gesundheitssystems im Einsatzge-
biet mit Blick auf das zu erwartende
Risiko fiir die eingesetzten Soldaten

www.management-krankenhaus.de

zu priifen. Hieraus kann sich die Not-
wendigkeit ergeben, eigene Sanitéts-
einrichtungen der Bundeswehr in die
Einsatzgebiete zu verlegen und diese
zu betreiben. Hierzu stehen der Bun-
deswehr verschiedenste Méglichkeiten
zu Verfiigung. Der Sanitétsdienst der
Bundeswehr kann fiir den schnellen
Einsatz auf zeltgestiitzte und contai-
nergestiitzte Sanitdtseinrichtungen
zuriickgreifen.

Wechselnde Einsatzorte, milité-
rische Komplexitdt und belastende
Umweltbedingungen stellen auch das
mit der Infektionspravention betraute
Fachpersonal der Bundeswehr immer
wieder vor besondere Herausforde-
rungen. Hier folgen alle priaventiven
Anstrengungen dem Ziel, im Ergebnis
den Soldaten im Auslandseinsatz eine
medizinische Versorgung zuteilwerden
zu lassen, die dem fachlichen Standard
in Deutschland entspricht.

Force Health Protection und
Medical Intelligence

Die verschiedensten beschriebenen in-
fektiologischen Gefahren und Risiken
stellen auch eine potentielle Gefahr fiir
die militarische Auftragserfiillung dar.
Daher resultieren aus der Erfassung
und Bewertung der Gefahrenpotentia-
le fachliche Empfehlungen des ,,Force
Health Protection“-Fachpersonals der

Bundeswehr, die am Ende zu praktika-
blen und umsetzbaren Handlungsemp-
fehlungen fiir die Soldaten im Einsatz
fiihren. Diese Aufgaben sind ein we-
sentlicher Schwerpunkt der medizini-
schen Nachrichtengewinnung (Medical
Intelligence), worunter die Gesamtheit
der Gewinnung von Informationen, die
Bewertung und Umsetzung verstanden
wird.

Pravention und Risikoevaluierung
durch breite Surveillance

Um die Umsetzung in der Praxis zu
gewihrleisten, beginnt der Einsatz be-
reits im Inland mit der Ausbildung und
Vorbereitung der Soldaten. Diese Aus-
bildung umfasst die Aufklarung iiber
einsatzlandspezifische Gesundheitsge-
fahren, die Durchfiihrung von infek-
tionsprophylaktischen Manahmen
sowie Handlungs- und Verhaltensan-
weisungen fiir die ,Feldlagerhygie-
ne“. Hierbei spielen auch individuelle
SchutzmaRnahmen wie die Uberprii-
fung der gesundheitlichen Eignung ei-
nes jeden Soldaten, die Durchfiihrung
von Schutzimpfungen, die Einnahme
der Chemoprophylaxe zum Schutz vor
Malaria und die korrekte Anwendung
der imprégnierten Kleidung sowie von
Moskitonetzen und Repellents zum
Schutz vor Vektoren eine entscheiden-
de Rolle.

Aufbau einer Sanitatseinrichtung einschlieBlich autarker Versorgung in der jordanischen Wiiste
auf der Luftwaffenbasis Al-Azraq

Im Einsatz stehen dann die Durch-
fithrung und Uberwachung der Priven-
tionsmaRnahmen, die Umsetzung der
MaRnahmen der Krankenhaushygiene
und des Infektionsschutzes in den Sa-
nitétseinrichtungen und Feldlagern so-
wie die Surveillance im Vordergrund.
Die Surveillance dient dabei in erster
Linie der frithen Erkennung einer mog-
lichen Haufung von Erkrankungen
im Einsatzgebiet, dem Erkennen von
moglichen neuen Gesundheitsrisiken
und der Risikoevaluierung, z.B. durch
entomologische Untersuchungen von
Miicken.

Zusammengefasst ldsst sich sagen,
dass sich die Mallnahmen der Infek-
tionsprédvention im Einsatz der Bun-
deswehr in den letzten Jahren stetig
weiterentwickelt haben und sich in der
tiglichen Praxis bewéhren. So kam es
seit 2001 bei Auslandseinsidtzen der
Bundeswehr zu keinen nachweisbaren
Einschridnkungen bei der Auftragser-
fiilllung durch praventable Infektionen.

| https://westerstede.bwkrankenhaus.de |
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NOSOKOMIALE INFEKTIONEN:
OKONOMISCHE ASPEKTE DER PROPHYLAXE
UND THERAPIE IM DRG-SYSTEM

Vom Wollen zum Tun:
Infektionsprophylaxe
beginnt beim Management
und muss konsequent auf
allen Ebenen im Handeln
umgesetzt werden.

Dr. Annette Busley MHBA, Bereichsleiterin
Medizinische Versorgung, Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, Essen

2z Nosokomiale Infektionen (NI) sind
Infektionserkrankungen, die Patienten
im Zusammenhang mit medizinischen
Behandlungen erleiden. Beispiele dafiir
sind Wundinfektionen nach Operatio-
nen, Blutvergiftungen durch Infusions-
katheter, Harnwegsinfekte durch Bla-
senkatheter, aber auch die Ansteckung
mit Keimen von Mitpatienten.

Dr. Annette Busley MHBA

Schadenserfahrung statt
Heilungserfolg

Somit erfahren also Menschen, die oh-
nehin schon erkrankt sind und medi-
zinische Hilfe benotigen, dort weiteren
Schaden, wo sie die Hilfe suchen. Das
AusmalR des Schadens ist sehr un-
terschiedlich: Manchmal geniigt die
Kiihlung und Schonung der Wunde
oder miissen einige Antibiotikatab-
letten eingenommen werden, manch-
mal aber ist eine erneute Operation
erforderlich, ein ldngerer Aufenthalt
auf einer Intensivstation, aber leider
kosten nosokomiale Infektionen auch
Menschenleben. In Deutschland ster-
ben nach Angaben des Bundeministe-

riums fiir Gesundheit (BMG) jéhrlich
10.000 Menschen durch nosokomiale
Infektionen, andere Quellen gehen von
deutlich héheren Zahlen aus.

NI - ein ernsthaftes Problem in
der Krankenbehandlung

Untersuchungen iiber die Quote von
nosokomialen Infektionen bei Kran-
kenhauspatienten (Priavalenzuntersu-
chungen) haben mehrfach Werte von
um 5% aller aktuell stationidr behan-
delten Patienten gezeigt, wobei rund
3,5% der Patienten diese Infektion
wihrend des aktuellen Krankenhaus-
aufenthaltes erworben haben.
Nosokomiale Infektionen sind kein
unausweichliches Schicksal fiir den
betroffenen Patienten, sie konnen
zu einem erheblichen Anteil ver-
mieden werden. Es gibt sehr klare
Ergebnisse von wissenschaftlichen
Untersuchungen, die aufzeigen, dass
bestimmte MaRnahmen Wundinfek-
tionen deutlich reduzieren, dass z.B.
die Rate an den katheterassoziierten
Infektionen erheblich gesenkt werden
kann, dass durch sorgfiltige Eingangs-
screenings die Ubertragung von Pro-
bleminfektionen von Patient zu Patient
vermieden werden kann und so weiter.
Wenn also Wissen iiber die Redukti-
on dieser - ja zum Teil dramatischen -
Schadensfille fiir Patienten vorhanden
ist, warum wird es nicht umgesetzt?

«Nur” eine Frage der
Finanzierung?

Sind die Krankenh&user in Deutsch-
land unterfinanziert und kénnen
deshalb sinnvolle MaRnahmen nicht
realisieren?

Die Finanzierung deutscher Kran-
kenhduser erfolgt in einem dualen
System. Fiir Investitionen, beispiels-
weise fiir den Krankenhausbau, sind
in aller Regel die Bundesldnder zu-
stindig. Hier ist zu beobachten, dass
bei bekanntlich steigenden Kosten seit
Jahren ein zumindest stagnierender
Mittelzufluss gewdhrt wird. Wenn
also Krankenhéuser z.B. zu wenige
Einzelzimmer haben, keine modernen
Schleusensysteme vor Zimmern mit
Infektionspatienten oder die sanitdren
Anlagen in den Patientenzimmern mo-
dernen Anforderungen nicht geniigen,
dann ist dies das Resultat einer staat-
lichen Unterfinanzierung. Allerdings
auch ein Resultat von Management-
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entscheidungen - denn eigentlich hat
jedes Krankenhaus eine sehr schone,
moderne, reprédsentative Eingangshal-
le. Die Mittel fiir diese Gestaltung miis-
sen also vorhanden gewesen sein ...

Realitatsnahe Kalkulation
von Fallpauschalen

Die Kosten fiir die eigentliche Kran-
kenbehandlung werden zum grofiten
Teil von den gesetzlichen und privaten
Krankenkassen finanziert. Dies erfolgt
ganz iiberwiegend iiber das System
der Fallpauschalen (DRG). Die Hohe
dieser Fallpauschalen wird aus den
tatsdchlich entstandenen Kostendaten
von deutschen Krankenhédusern durch
das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) jdhrlich aktu-
ell ermittelt. Die dabei ausgewertete
Stichprobe ist groRer als 20% aller
behandelten Fille und darf damit als
unbestreitbar représentativ bezeichnet
werden. Samtliche Behandlungsfille
in deutschen Krankenhdusern werden
dabei in ca. 1.200 Pauschalen zusam-
mengefasst.

In einer einzelnen Fallgruppe (DRG)
befinden sich somit oft viele tausend
jeweils zwar sehr individuelle Behand-
lungsfille, die aber in einem Haupt-
aspekt (z.B. grofe Darmoperation)
iibereinstimmen. Die ermittelten
Kosten dieser Behandlungen streuen,
und als Vergiitung wird der Durch-
schnittsbetrag festgelegt. Dies folgt
der Logik, dass ein Krankenhaus in
der Regel nicht einen, sondern viele
Patienten z.B. am Darm operiert und
damit durch den Pauschalbetrag die
Streuung der auch dort ganz indivi-
duellen Behandlungsfille abgedeckt
werden kann. Es gibt die komplizier-
ten, in der Behandlung fiir das Kran-
kenhaus teuren Behandlungsfille und
die unkomplizierten Behandlungsfille
in unserem Beispiel der Darmoperati-
on. Fiir jeden erhélt das Krankenhaus
den gleichen Vergiitungsbetrag. Dieser
wird bei einem unkomplizierten Ver-
lauf ,,zu hoch® sein, was dann aber die
Mehrkosten bei der Behandlung des
Patienten mit Komplikationen aus-
gleichen kann.

Komplikationen sind in
Fallpauschalen einkalkuliert

Nosokomiale Infektionen sind Kom-
plikationen. Diese Komplikationen
miissen im Krankenhaus behandelt

werden, was zum Teil hohe Zusatz-
kosten erzeugt. Nur in Ausnahmeféllen
fiihrt das zu einer hoheren Vergiitung
fiir das Krankenhaus. Die Behandlung
von Komplikationen ist also meist in
der Fallpauschale ,.eingepreist®.

Wenn nun also im Management
eines Krankenhauses die Auffassung
vertreten wird, dass fiir die Umset-
zung von HygienemaRBnahmen kein
Geld zur Verfiigung steht, dann ist das
ein okonomischer Irrtum. Die Mittel
fiir die Behandlung der Komplikation
miissen in jedem Falle ausgegeben
werden - hier kénnen keine Manage-
mententscheidungen mehr getroffen
werden.

Beim Eintreten einer, durch geeig-
nete Mallnahmen vermeidbaren, no-
sokomialen Infektion ist allerdings
leider schon ein Mensch zu Schaden
gekommen.

Eine 6konomisch kluge und ethisch
definitiv zu fordernde Entscheidung
wire es, das vorhandene Geld sehr
konsequent in die Prophylaxe von
Infektionen zu investieren und nicht
hinterher in die Behandlung derselben!

Verhaltensbedingte Konta-
minationen vermeiden

Viele sehr wirkungsvolle Hygiene-
malnahmen verursachen iibrigens
keine Mehrkosten, sondern nur Ver-
antwortungsiibernahme des Einzelnen:
Beispielhaft dafiir seien genannt das
Ablegen von Schmuck (auch des Ehe-
rings des Chefarztes), die Entfernung
von Nagellack bei allen am Patienten
tdtigen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern, das SchlieRen des Schutzkittels
auch beim flotten Stationsarzt und
die gewissenhafte Hédndedesinfektion
vor und nach jedem Patientenkontakt.
Wiirden durch die Anésthesisten nicht
regelhaft mehrlumige Venenkatheter
gelegt, die auf den peripheren Statio-
nen durch die ungenutzten Kanile ein
erhohtes Infektionsrisiko darstellen,
kdme es sogar zu Einsparungen an
Kosten und Infektionen.

Unbedingtes Wollen von Infekti-
onsprophylaxe bei der Fiihrung eines
Krankenhauses, die dieses Wollen in
das Tun bis in das letzte beteiligte
Glied der Behandlungskette durch-
setzt, kostet erst mal kein Geld! H

www.mds-ev.de |
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EINFACH INTELLIGENTER: AUTOMATISCHE
DESINFEKTION VON ULTRASCHALLSONDEN

Durch einen validierbaren
und digital dokumentierten
Prozess setzt trophon2
einen neuen Maf3stab zur
Desinfektion von Ultra-
schallsonden.

Nina Passoth, Berlin

=z Hygiene und Infektionspravention
sind untrennbar miteinander verbun-
den. Dies gilt insbesondere auch fiir
die Minimierung des Risikos einer
Pathogeniibertragung durch unzurei-
chend aufbereitete Ultraschallsonden.
Nationale wie internationale medizini-
sche Fachgesellschaften greifen dieses
Problem derzeit umfassend in neuen
oder aktualisierten Leitlinien auf. Im
Ergebnis préferieren alle Vertreter eine
maschinelle Aufbereitung gegeniiber
einer manuellen.

Optimierte Integration in den
klinischen Alltag

Eine intelligente Losung fiir die schnel-
le, automatisierte und validierbare
Desinfektion von Ultraschallsonden
bietet die jiingste Gerédtegeneration
von Nanosonics. In Zusammenarbeit
mit Anwendern aus verschiedenen
Fachdisziplinen wurde das neue Pro-
dukt entsprechend den Alltagsanfor-
derungen an Prozessabldufe angepasst
und fiir den téglichen Einsatz in Klinik
und Praxis optimiert.

Der Desinfektionsautomat zeichnet
sich durch ein neues Design und eine
optimierte Benutzerfreundlichkeit aus.
Die Betriebsbereitschaft ist individuell
iiber ein animiertes Farb-Touchscreen

einstellbar, eine neue universelle Ka-
belklammer erméglicht die Aufberei-
tung eines breiten Sondenspektrums
fiihrender Hersteller. Eine entschei-
dende Neuerung ist der nun nahezu
lautlose Betrieb.

Prozessvalidierung: sichert
Wirksamkeit und Audits ab

Gemil Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung § 8 (1) ist die Aufbereitung
(semi-)kritischer Ultraschallsonden un-
ter Beriicksichtigung der Angaben des
Herstellers mit geeigneten validierten
Verfahren durchzufiihren. Wahrend
derzeit noch die manuelle Wischdes-
infektion in der klinischen Praxis eine
breite Anwendung findet, wird diese
aufgrund mangelhafter Validierbarkeit
und begrenztem Wirkspektrum zuneh-
mend kritisch gesehen.

Das neuartige Verfahren ist voll-
stdndig validierbar. Alle kritischen
Prozessparameter (Zeit, Temperatur,
Dosierung) werden im Rahmen der Be-
triebsqualifikation mit externen Mess-
instrumenten gepriift, um sicherzu-
stellen, dass das installierte Gerat den
strengen Herstellerspezifikationen ent-
spricht. Die Qualitétssicherung erfolgt
durch hoch entwickelte primdre und
verifizierende Sensoren im Inneren des
Gerites sowie durch chemische Indi-
katoren fiir Routinekontrollen. Somit
wird die bakterizide, fungizide und vi-
ruzide Desinfektionsleistung fiir jeden
Zyklus sichergestellt. Dem Betreiber
wird der Validierungsbericht inklu-
sive mikrobiologischem Gutachten
durch ein ZLG-akkreditiertes Labor
fiir seine Dokumentation zur Verfii-
gung gestellt, sodass eine rechtliche
Absicherung gegeniiber den Behorden
besteht. Eine automatische Prozessdo-
kumentation kann pro Zyklus mittels
Ausdruck erfolgen.

Prozessdokumentation:
digitaler Datentransfer

Die zukunftsweisende AcuTrace-
PLUS-Technologie ermdéglicht die
Riickverfolgbarkeit und Freigabe
prozesskritischer Parameter sowie
den elektronischen Datentransfer in
das hausinterne Prozessdokumen-
tations- oder Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS). Als Datensatz

trophon2 bietet mit AcuTrace PLUS
eine revisionssichere digitale Pro-
zessdokumentation per RFID und
direkte Integration in die IT-Systeme

des Krankenhauses. Foto: Nanosonics Ltd.
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werden mittels Radio-Frequenz-Identi-
fikation (RFID) die Daten von Nutzer
und Ultraschallsonde sowie die Char-
gen des Desinfektionsmittels und des
chemischen Indikators erfasst. Ferner
werden die kritischen Prozessparame-
ter, die den Desinfektionserfolg bele-
gen, registriert. Diese elektronischen
Zyklusdaten werden nach parame-
trischer Freigabe iiber eine Schnitt-
stelle in das Dokumentationssystem
integriert und dort zentral archiviert.
Fiir ein internes wie auch externes
auditfidhiges Berichtswesen wird eine
Verkniipfung mit den elektronischen
Patientendaten ermdglicht.

Flexibilitat: erméglicht einrich-
tungsspezifische Konfiguration

Ob als Benchtop-Gerit, an einer Wand-
aufhdngung oder auf einem mobilen
Kart fiir die Point-of-Care-Nutzung, das
System ist flexibel einsetzbar. Zur ide-
alen Integration in die Arbeitsabldufe
kann das Gerét einrichtungsspezifisch
konfiguriert werden. Schlieflich erhélt
der Nutzer die komfortable Losung,
Aufbereitungsprozesse hersteller- und
fachbereichsiibergreifend zu standardi-
sieren. Bevor ein Hersteller das Verfah-
ren fiir die Aufbereitung seiner Sonden
freigibt, werden diese strikten Kompa-
tibilitdts- und Funktionspriifungen
unterzogen - inzwischen sind bereits
iiber 1.000 Ultraschall- und Gamma-
sonden zugelassen.

Umweltschonende Technologie
fiir Patienten, Personal & Umwelt

Durch das in sich geschlossene System
wird eine Exposition gegeniiber toxi-
schen Chemikalien ausgeschlossen.
Nach dem Desinfektionszyklus wird
das Wasserstoffperoxid durch ein kata-
lytisches Zersetzungssystem sicher zu
Sauerstoff und Wasser reduziert und
nach aufen abgeleitet. Da das Gerit
nicht nur den Schallkopf, sondern die
komplette Sonde, einschliefllich des
Handgriffs, desinfiziert, verringert sich
nachweislich das Risiko einer Kreuz-
kontamination.

Durch Bestédtigung in zahlreichen
Studien ist das automatisierte Desin-
fektionsverfahren wegweisend durch
sein Wirksamkeitsspektrum - es des-
infiziert nachweislich bakterizid, fun-
gizid, viruzid (high-level) und sporizid
in einem KRINKO/BfArM-konformen,
validierbaren Prozess. Gerade fiir en-
dokavitire Sonden ein entscheidender
Faktor, um eine Inaktivierung von
unbehiillten Viren wie z.B. potentiell

kanzerogenen Typen des Humanen
Papillomavirus (HPV) sicherzustellen.
Dariiber hinaus wird das neue System
von den Entwicklern als nachhaltig
zukunftsfahig beschrieben, da sich die
neue technologische Plattform durch
einfache Software-Upgrades um neue
Funktionen jederzeit erweitern lésst.

DGKH spricht sich fiir maschinelle
Aufbereitungsform aus

In Deutschland wandelt sich das Ver-
stindnis und die Akzeptanz gegeniiber
technisierten Desinfektionsverfahren,
nachdem fiihrende Fachgesellschaften
zu dem Thema Stellung bezogen ha-
ben. So hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene (DGKH) in
der Mitteilung des Vorstands ,,Hinwei-
se fiir die Aufbereitung ausgewéhlter
semikritischer Medizinprodukte“ die
aktuellen gesetzlichen Vorgaben auf-
gegriffen und hieraus geschlussfolgert,
wenn mehrere Moglichkeiten der Auf-
bereitung angegeben werden, ist die si-
cherste Methode anzuwenden. Dies ist
im Allgemeinen die maschinelle Form,
falls diese moglich ist. Damit stérkt die
DGKH-Empfehlung die Richtlinien der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprdvention am Robert
Koch-Institut (RKI) und dem Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM).

Ferner betont die DGKH, dass der
Betreiber sowohl einen maschinellen
als auch einen manuellen Aufberei-
tungsprozess validieren muss. Grund-
sdtzlich umfasst eine Aufbereitung
semikritischer Medizinprodukte die
Arbeitsschritte Reinigung, Desinfekti-
on, Verpackung, Kennzeichnung und
dokumentierte Freigabe. Die Herstel-
lerangaben sind hierbei zu beachten.
Im Weiteren weist die DGKH darauf
hin, dass nicht selten die Aufberei-
tung im Untersuchungsraum und mit
Desinfektionstiichern bzw. -verfahren
erfolgt, die nur fiir eine Fldchendesin-
fektion gelistet sind, obwohl es sich bei
der Aufbereitung von Ultraschallson-
den um eine Instrumentendesinfekti-
on handelt. Wichtig zu wissen: In der
aktuellen Desinfektionsmittelliste des
Verbundes fiir angewandte Hygiene
(VAH, Stand August 2018) ist kein vi-
ruzid wirksames Fertigtuch in der Ru-
brik Instrumentendesinfektion gelistet.

| www.nanosonics.eu |
Freiburger Infektiologie-
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AHOI - ALLE AN BORD! -
INFEKTIONSSCHUTZ GEHT ALLE ETWAS AN

Der diesjahrige Lohfert-
Preistrager, ,AHOI — Patient
im Boot" verfolgt einen
innovativen Ansatz in der
Hygiene: Patienten, Pflege-
bedirftige und Angehérige
sollen eine starkere Rolle
bei der Vermeidung von
Infektionen einnehmen.

Tillmann Gorig und Nils-Olaf Hiibner,
Universitatsmedizin Greifswald

Nosokomiale Infektionen, insbesonde-
re durch multiresistente Erreger (MRE),
stellen eine erhebliche Belastung fiir
Patienten und Angehorige, aber auch
fiir das medizinische Personal und die
Gesellschaft insgesamt dar.

Aktuelle Losungen
gegen MRE unvollstandig

Nationale und internationale Moni-
toringsysteme zeigen einen Anstieg
insbesondere von gramnegativen
MRE. Diese Entwicklung ist schon
lange nicht mehr auf Krankenhéuser
beschrédnkt, sondern betrifft ebenso
stationire und ambulante Rehabilita-
tions- und Pflegeeinrichtungen sowie
ambulante Arztpraxen. Die Erreger
werden mit den Patienten ausgetauscht
und bilden so eine ,,epidemiologische
Briicke* zwischen den Einrichtungen.

In der Vergangenheit zielten MaR-
nahmen zur Erhohung des Infekti-
onsschutzes, z.B. durch Einfiihrung
besserer Hygienestandards und Fort-
bildungen, primér auf Mitarbeiter des
Gesundheitssystems ab. Das Potential
der Einbindung der Betroffenen selbst
wurde dagegen bisher nicht systema-
tisch genutzt.

AHOI bindet die Patienten und
Angehdrigen systematisch ein

Das Projekt ,,AHOI - Patient im Boot“
der Universitdtsmedizin Greifswald
zielt genau auf das Potential der Ein-
bindung der Betroffenen selbst (AHOIL:
Aktivierung der Patienten, der Pfle-
gebediirftigen und Angehoérigen fiir
eine hygienebewusste Partizipation
an der Infektionspréavention). Ziel ist
eine Verringerung von Komplikatio-
nen bei Patienten und eine Entlastung
der Mitarbeiter des Gesundheitssys-

Tillmann Gérig

Phg

Nils-Olaf Hiibner

Alle an Bord!

Projekt ,AHOI — Patient im Boot”

AHOI - Sie konnen schon dabei sein!

zepte mitzuwirken.

Ist lhre Einrichtung bereit fiir Innovationen? Aktuell findet im Rahmen von AHOI
eine Onlinebefragung zum Innovationsverhalten im Hygienemanagement statt.
Ziel ist die Identifikation mdglicher Herausforderungen und Barrieren bei der Be-
kdmpfung nosokomialer Infektionen und bei der Einbeziehung von Patienten und
deren Angehdrigen. Krankenhausfiihrungskréfte haben die Maoglichkeit, sich
durch die Teilnahme an der Befragung aktiv mit diesem Thema in ihrer Einrichtung
auseinanderzusetzen und gleichzeitig bei der Erforschung innovativer Hygienekon-

Die Einladung zur Teilnahme an der Befragung erfolgt per E-Mail. Bei Interesse
schreiben Sie uns unter info@ahoi-infektionsschutz.de.

Alle Informationen zum AHOI-Projekt finden Sie auf der Internetseite (www.ahoi-
infektionsschutz) oder auf unserer Facebook-Seite (AHOI — Patient im Boot).
Mdchten Sie lhre Gesundheitseinrichtung am AHOI-Projekt teilnehmen lassen,
kénnen Sie lhre Anfrage gerne an info@ahoi-infektionsschutz.de senden.

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

tems. Im Unterschied zu bekannten
MaRnahmen wie Infoflyern und of-
fentlich zuganglichen Desinfektions-
mittelspendern, verfolgt AHOI einen
Systemansatz. Im Kern geht es dabei
um nichts weniger als eine Kulturver-
dnderung im Gesundheitswesen: Die
Patienten und ihre Angehérigen sollen
als gleichwertige Partner mit Hygiene-
kompetenz versorgt werden und ihr
eigenes Hygieneverhalten verbessern.
Zum anderen werden die Patienten
ermutigt, das Hygieneverhalten ihrer
Mitmenschen wahrzunehmen und Pro-
bleme konstruktiv anzusprechen. Dies
wird durch eine gezielte multimediale
und multimodale Interventionsstrate-
gie unterstiitzt.

Dabei kommt dem Personal eine es-
senzielle Rolle zu. Die Mitarbeiter sind
bei AHOI sowohl Unterstiitzer als auch
Partner. Dafiir ist eine Kommunikation
auf Augenhohe entscheidend. Hierfiir
wurde eine Schulung entwickelt, die
die speziellen Anforderungen von
AHOI versténdlich und effizient ver-
mittelt und die Mitarbeiter als Multi-
plikatoren dieser neuen Kommunika-
tionskultur gewinnt.

AHOI hat seine
Machbarkeit erwiesen

Das AHOI-Projekt wird seit Méarz 2016
vom Beauftragten der Bundesregie-
rung fiir die Belange der Patienten und
Bevollméchtigten fiir Pflege gefordert.
In der ersten Forderungsphase wurden
die Grundlagen des Vorhabens gelegt
und der AHOI-Methodenkoffer entwi-
ckelt und erprobt.

In diesem Zusammenhang wurde
2017 eine Machbarkeitsstudie auf zwei
chirurgischen Stationen der Universi-
tatsmedizin Greifswald durchgefiihrt.
Sie sollte kldren, ob AHOI im Kranken-
hausbetrieb eingefiihrt und umgesetzt
werden kann. Zudem sollte geklart
werden, wie AHOI wahrgenommen
wird und ob erste Verhaltensédnderun-
gen stattgefunden haben. Da sich die
Intervention auf eine Wahrnehmungs-
und Verhaltensdnderung von Patien-
ten, Besuchern und Mitarbeitern kon-
zentrierte, waren u.a. die Bewertung
der Materialien durch die Patienten
und die wahrgenommene Belastung
der Mitarbeiter entscheidend fiir die
Evaluation.

Die Ergebnisse zeigten, dass AHOI
realisierbar ist und positiv angenom-
men wird. Drei Viertel der Patienten
bewerteten die gesamten AHOI-Ma-
terialien als positiv. Im Hinblick auf
das Empowerment gaben 88% der

www.management-krankenhaus.de



Patienten an, dass sie ihre Besucher
auf die Hindedesinfektion hingewie-
sen haben. Zusétzlich sagten 84 % der
Patienten, dass sie wussten, auf welche
Hygienemalnahmen sie beim Personal
achten konnen. Aber auch im Bereich
der Compliance hat AHOI gewirkt:
Uber 90% der Patienten gaben an, re-
gelmifRig einen Hindedesinfektions-
mittelspender benutzt zu haben.

Fiir die Mitarbeiter fiihrte AHOI
nicht zu einer Mehrbelastung, 65 % der
Mitarbeiter gaben an, AHOI als keine
zusitzliche Arbeitsbelastung wahrzu-
nehmen. Weiterhin gaben 92 % der
Mitarbeiter an, es als Entlastung zu
empfinden, wenn Patienten und Besu-
cher sich hygienisch richtig verhalten.
75% der Mitarbeiter konnten sich mit
dem AHOI-Projekt identifizieren.

Nachste Schritte: Beleg der Wirk-
samkeit und breite Umsetzung

Ermutigt von den positiven Ergebnis-
sen aus der ersten Phase wurde An-
fang 2018 eine multizentrische, sekto-
reniibergreifende Interventionsstudie
gestartet, um das AHOI-Konzept in
einem grofleren Rahmen auf seine
Wirksamkeit hin zu iiberpriifen. Der
Nachweis von Machbarkeit und Wirk-
samkeit ist die Basis fiir eine evidenz-
basierte Fortfithrung in der Praxis.
Die Einbindung von Patienten, Pfle-
gebediirftigen und Angehérigen wird
bereits in mehreren KRINKO-Empfeh-
lungen gefordert. Das AHOI-Projekt
demonstriert, wie diese Forderung in
der Praxis erfiillt werden kann. Die

HANDBUCH
.PRAXIS PSA”

Was ist der Unterschied zwischen
Arbeits- und Schutzkleidung im Ge-
sundheitswesen? Gibt es da einen Un-
terschied oder ist das alles das Glei-
che? Aufklarung bietet das Handbuch
Praxis PSA“ von Karl-Heinz Noetel.
Laut TRBA 250 ist die Arbeitskleidung
eine Erginzung oder ein Ersatz fiir Pri-
vatkleidung. Sie hat keine spezifische
Schutzfunktion gegen schédigende
Einfliisse. Zur Arbeitskleidung zéhlt
auch die Berufskleidung, zum Beispiel
eine Uniform. Nach BGR 120 ist in
Laboratorien eine geeignete Arbeits-
kleidung zu tragen, zum Beispiel ein
Laborkittel. Schutzkleidung dagegen
dient dazu, den Beschiftigten vor scha-
digenden Einwirkungen bei der Arbeit
zu schiitzen, etwa die Kontamination
durch biologische Arbeitsstoffe.

| www.praxis-psa.de |
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Projektergebnisse werden laufend
wissenschaftlch publiziert und auch
auf der AHOI-Internetseite prasentiert.

Aktuell arbeitet das Projektteam
an einer Umsetzung des Konzepts in
einem breit einsetzbaren Methoden-
koffer. Dafiir ist jedoch weitere Op-
timierungsarbeit notwendig, um die
MaRnahmen robust und skalierbar
zu gestalten. Dieser Schritt ist sehr
wichtig, da eine unsystematische,
unvollstindige oder gar fehlerhafte
Umsetzung das Verhiltnis zwischen

L, *
jahre
-

“ "DESINFEKTION
HYGIENE & PFLEGE

-

Fiir jeden Geschmack das Richtige

Patienten und Mitarbeitern nachhaltig
beschédigen kann!

AHOI bietet Antworten auf die
Herausforderungen der Hygiene

Die Zunahme von gramnegativen
MRE, die demografische Entwicklung
und die Verdichtung von Medizin und
Pflege erfordern innovative Losungen
in der Infektionsprdvention. Aufge-
kldrte und sich richtig verhaltende
Patienten, Pflegebediirftige und Besu-
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PROTECT

Wir feiern 40 Jahre Dr. Schumacher. Probieren Sie
unser Meisterstiick: DESCOSEPT SENSITIVE WIPES
fur die Flachendesinfektion: Einfach und sicher
desinfizieren mit breiter Wirksamkeit, ohne
Streifen und Schlieren. Jetzt in der neuen

100-Tucher-Packung.

Wenn das kein Grund zum Feiern ist:

www.schumacher-online.com

cher konnen von mehr Mobilitdt und
einem stirkeren Selbstschutz profitie-
ren. Das erhoht die Patientensicherheit
und senkt gleichzeitig die Belastung
der Mitarbeiter. Daher ist die aktive
Einbeziehung von Patienten, Pflege-
bediirftigen und Angehorigen in die
Infektionspravention unumgénglich.
AHOI zeigt, wie sich dieser Weg syste-
matisch realisieren lésst.

www.ahoi-infektionsschutz.de |
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Biozidprodukte vorsichtig verwenden. Vor Gebrauch stets Etikett und Produktinformationen lesen.
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BEGEHUNG VON KLINIKEN

AUS SICHT DES GESUNDHEITSAMTES

Weit mehr als nur die Erhe-
bung des Hygiene-Status:
Informationsaustausch,
Beratungsfunktion und
Hilfestellung bei der
Umsetzung notwendiger
MaBnahmen sind zentrale
Elemente der Begehung.

Stefan Brockmann, Medizinaldirektor, Leiter
Geschaftsteil Gesundheitsschutz, Kreisge-
sundheitsamt, Landratsamt Reutlingen

2z Mit zunehmender Komplexitét der
medizinischen Versorgung hat sich die
Infektionsprévention in medizinischen
Einrichtungen zu einer der wichtigsten
Séulen der Patientensicherheit entwi-
ckelt. Nosokomiale Infektionen zéhlen
heute zu den héufigsten Komplikati-
onen eines Krankenhausaufenthaltes.

Raumliche Situation

Gesundheitsdmter wachen iiber die
Hygiene in medizinischen Einrichtun-
gen. Die gesetzliche Grundlage hierfiir
findet sich im Infektionsschutzgesetz
(IiSG).

Rechtliche Grundlagen

Der Gesetzgeber hat im IfSG auf Bun-
desebene die Rahmenbedingungen
zur Infektionsprédvention festgelegt.
Danach hat der Leiter der Einrichtung
sicherzustellen, dass die nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft
erforderlichen Malnahmen getroffen
werden, um nosokomiale Infektionen
zu verhiiten und die Weiterverbreitung
von Krankheitserregern (insbesondere
solcher mit Resistenzen) zu vermeiden
(§ 23 IfSG). Die Einhaltung des Standes
der medizinischen Wissenschaft wird
in § 23 IfSG dann vermutet, wenn
jeweils die veroéffentlichten Empfeh-
lungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) und der Kommission Antiin-

Technische Ausstattung (z. B. Liftung, Sanitar, Medizintechnik)

Versorgung (z. B. Lagerung von Sterilgut, Medikamenten und Medizinprodukten)

Umgang mit Sterilgut

Patientenbezogene Funktionsabléufe (z.B. Verbandwechsel, Versorgung von
Beatmungspatienten, Vorbereitung von Infusionen und Injektionen)

Verhalten von Personen (Einschleusung, Handehygiene, Schmuck tragen)

Gerateaufbereitung (MP Aufbereitung Zusténdigkeit RP)

Reinigung, Desinfektion und Entsorgung

Infektionserfassung

Tabelle 1: Typische Inhalte einer Stationsbegehung

Quelle: S. Brockmann
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fektiva, Resistenz und Therapie (ART)
beachtet worden sind. Es ist wichtig zu
verstehen, dass diese Empfehlungen
hierdurch mit einer gesetzlichen Ver-
mutungsklausel ausgestattet sind; dies
unterstreicht ihren hohen Stellenwert.
Zur Konkretisierung der Infektionspré-
vention haben alle Bundesldnder ihre
jeweilige Rechtsverordnung erlassen
(»Medizinhygiene-Verordnungen“ der
Léander).

Wie wird die Uberwachung
umgesetzt?

Gesundheitsimter setzen die Uberwa-
chung in eigenem Ermessen um. In
einigen Bundeslindern gibt es Landes-
institute (z.B. LGL Bayern, LGA Baden-
Wiirttemberg, Niedersachsisches LGA),
die Gesundheitsdmter unterstiitzen
oder den Rahmen vorgeben. Starre
Vorgaben beziiglich Hiufigkeit und
Umfang der Begehungen gibt es nicht.

Grundsitzlich kann zwischen Rou-
tinebegehungen und anlassbezogenen
Begehungen (z.B. bei einer Erkran-
kungshédufung) unterschieden werden.
Routinebegehungen werden iiblicher-
weise mit einem Vorlauf angekiindigt.
Typischerweise werden bei Ankiindi-
gung und Terminvereinbarung schon
Fragen zur Struktur des Hauses gestellt
(z.B. aktuelle Bettenzahl, Fachabteilun-
gen und Belegarztdisziplinen, aktuelle
und geplant Bau-/Umbaumafnahmen).
Diese ,,Planungshilfe” ermdglicht eine
effizientere Begehung. In kleineren
Krankenhdusern wird oft ein Rund-
gang durch das ganze Haus gemacht.
Zunehmend wird die Begehungsfre-
quenz und der Umfang der Begehung

Stefan Brockmann

jedoch risikobasiert festgelegt und bei
einem Termin auf einzelne Bereiche
(z.B. Intensivstation, Neonatologie)
oder Themen (z.B. Erfassung von mul-
tiresistenten Keimen oder nosokomia-
len Infektionen) begrenzt.

Am Begehungstermin wird héufig
zunéchst eine kurze Vorbesprechung
durchgefiihrt. Hierbei werden die vor-
zulegenden Unterlagen gesichtet und
das konkrete Vorgehen besprochen.
Dabei wird auch geklirt, in welcher
Reihenfolge vorgegangen wird (z.B.
Durchsicht der Daten zur Erfassung
nosokomialer Infektionen und des
Hygieneplans, Begehung der ausge-
wihlten Funktionsbereiche). Im Ab-
schlussgesprich wird das Ergebnis der
Begehung zusammengefasst und ein-
zelne Punkte diskutiert sowie das wei-
tere Vorgehen festgelegt (z.B. Zusen-
dung Protokoll, Zusage der Anderung
beanstandeter Punkte mit Zeitangabe).

Um Missverstidndnissen vorzubeu-
gen, sollte im Vorfeld einer Begehung
auch geklart sein, wessen Anwesenheit
bei der Begehung erforderlich oder ge-
wiinscht ist. Der Krankenhaushygieni-
ker und die fiir die Begehungsbereiche
zustdndigen Hygienefachkrifte sind si-

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

11. Oktober, 14:00-14:30 Uhr
Vortrag ,Begehung von Klinik
und Praxis: Wer will was wis-
sen? Das Gesundheitsamt”
www.bzh-freiburg.de
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cherlich Pflicht. Fiir einzelne Fragestel-
lungen konnen die jeweiligen Personen
(z.B. Techniker, Krankenhausapothe-
ker) hinzugezogen werden. Leiter von
Krankenhdusern sollten bedenken,
dass Hygiene heute ,,Chefsache” ist; al-
so sollte z.B. der Leiter der Hygieneko-
mmission oder der &drztliche Direktor
zumindest am Vorgespréch und an der
Abschlussbesprechung teilnehmen.

Aufbau und Organisation der
Krankenhaushygiene

Wie ist die Krankenhaushygiene in
dem Unternehmen ,yverortet und wie
ist sie organisiert? Dies ist eine der
Kernfragen, die bei einer Begehung
geklirt werden. Dies bezieht sich so-
wohl auf die Hygienekommission (Zu-
sammensetzung, Tagungsfrequenz,
Protokolle und Umsetzung der darin
enthaltenen Punkte) als auch auf das
Hygieneteam. Die Anzahl der erfor-
derlichen Hygienefachkrifte und der
Arbeitsumfang des Krankenhaushygi-
enikers sind durch KRINKO-Empfeh-
lungen vorgegeben. Fiir Hygienebeauf-
tragte Arzte und Hygienebeauftragte
in der Pflege sollten der Arbeitsum-
fang und der Umfang der Freistellung

i
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hausintern festgelegt sein. Vor allem
die Personalbedarfsermittlung fiir den
Krankenhaushygieniker sorgt zuneh-
mend fiir Diskussionen, da externe Be-
rater den in der KRINKO-Empfehlung
vorgesehenen Umfang praktisch nicht
leisten konnen. Die Krankenhduser
sind jedoch verpflichtet, die Vorausset-
zungen gemifR KRINKO-Empfehlung
zu personellen und organisatorischen
Voraussetzungen zur Pradvention no-
sokomialer Infektionen bis spétestens
zum 31.12.2019 zu schaffen. Daher soll
an dieser Stelle noch einmal auf das
Sonderprogramm des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit zur Forderung
der Krankenhaushygiene mit mehr als
350 Mio. € hingewiesen werden. Hier
erhalten Krankenhduser finanzielle
Forderung, um z.B. eigene drztliche
Mitarbeiter zu Krankenhaushygieni-
kern im Rahmen der ,curriculdren
Weiterbildung Krankenhaushygiene“
weiterzubilden.

Nosokomiale Infektionen, Resis-
tenzen und Antibiotikaverbrauch

Das Gesundheitsamt nimmt Einblick
in die Aufzeichnung der nosokomialen
Infektionen, der Resistenzen und des

Antibiotikaverbrauchs. Gegenstand der
Uberpriifung und Diskussionen sind
vor allem die Bewertungen der Daten,
die daraus gezogenen Schlussfolgerun-
gen sowie deren Umsetzung und die
Empfehlungen zum MRE-Screening.

Begehung von Funktionshereichen

Die Begehung unterschiedlicher Funk-
tionsbereiche hat naturgemill ganz
verschiedene Schwerpunkte. Einen
festen Fahrplan hierfiir gibt es nicht.
Klassischerweise werden heute Risiko-
bereiche begangen (z.B. Intensivstati-
on, Himato-Onkologie, Altersmedizin).
In Tabelle 1 sind typische Inhalte ei-
ner Hygienebegehung von Stationen
(Funktionsbereich) exemplarisch dar-
gestellt.

Hygieneplan, Schulungsnachweise
und sonstige Unterlagen

Hygieneschulung des Fachpersonals
und der Mitarbeiter sind verpflichtend
und miissen nachgewiesen werden.
Befunde zur Trinkwasser- und Warm-
wasserversorgung (z.B. Legionellen)
und ggf. Wasseruntersuchungen aus
den Therapiebereichen werden gerne

tiberpriift. Personen, die Lebensmittel
in Verkehr bringen (z.B. Kochen mit
der Ergotherapie), miissen Schulungen
nach § 43 IfSG nachweisen. Haufig gibt
es Diskussionen iiber die Umsetzung
der Hygienepléne (z.B. im Funktions-
bereich).

Abzugrenzen von der Begehung des
Gesundheitsamtes ist die Uberpriifung
von mikrobiologischen Laboratorien
sowie der Aufbereitung von Medizin-
produkten in der Zentralen Sterilgut-
versorgungsabteilung (ZSVA). Diese
erfolgen i.d.R. durch die mittlere Ver-
waltungsebene, wie z.B. Regierungs-
présidien oder Bezirksregierungen.
Die Begehung der Klinikkiiche erfolgt
durch die Lebensmitteliiberwachungs-
behorde.

Durch die Begehung des Gesund-
heitsamtes soll zum einen der Status
beziiglich des hygienischen Standards
erhoben werden. Sie dient aber auch
dem Informationsaustausch zwischen
Klinik und Offentlichem Gesundheits-
dienst (OGD), hat Beratungsfunktion
und gibt Hilfestellung bei der Umset-
zung notwendiger MaRnahmen. ==

| www.kreis-reutlingen.de |
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Innovative Hygiene.
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Informieren Sie sich:
+43 5 0456
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WER WILL WAS WISSEN UND SEHEN?

Fragen zum Arbeitsschutz
wie auch zur Umsetzung
der Arbeitsschutzvor-
schriften sind flir alle
Unternehmen relevant —
Hygiene ist dabei ein
wichtiger Aspekt.

Nina Passoth, Berlin

=z Betriebsbegehungen dienen der
Feststellung, ob und inwieweit die
geltenden Arbeitsschutzbestimmun-
gen und -regeln sowie dariiber hinaus
der Stand der Sicherheitstechnik und
des Gesundheitsschutzes eingehalten
werden. Aullerdem dienen sie der
Sensibilisierung der Fiihrungs- und
Arbeitskrifte fiir Belange des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes.

Auf welche Punkte es bei Begehun-
gen besonders ankommt und wie sich
Kliniken hierauf optimal vorbereiten
konnen, erldutert Dipl.-Ing. Stefanie
Penth als Aufsichtsperson der Unfall-
kasse Berlin (UKB).

M&K: Sie fiihren seit iiber 15 Jahren
regelmdflig Begehungen in Kranken-
hdusern durch. Worauf fillt IThr erster
Blick, wenn Sie in eine neue Einrich-
tung kommen?

Stefanie Penth: Der erste Blick bzw.
der erste Eindruck ergibt sich meist
ganz unwillkiirlich. Beim Betreten
des Hauses féllt einem schon auf, wie
die Beleuchtung ist, ob grofle Hektik
im Eingangsbereich herrscht, auch die
Sauberkeit fallt einem sofort auf. Wenn
man dann weiter geht, fallen natiirlich
auch moglicherweise verkeilte Brand-
schutztiiren, fehlenden Feuerloscher
oder achtlos abgestellter Miill auf.
Dieser erste Eindruck ist zwar nicht
entscheidend fiir den Rest der Bege-
hung, aber er wirkt trotzdem nach. Je
nachdem, was man dann bei der Bege-
hung feststellt, z.B. noch viele Méngel
findet, ergibt sich ein Gesamtbild, in
diesem Fall ein eher negatives. Das ist
aber zum Gliick die Ausnahme.

Die Kernforderungen im Arbeitsschutz
lauten: keine Mitarbeitenden zu schd-
digen, auf menschengerechte Gestal-
tung zu achten und psychische Belas-
tungen zu minimieren. Nach welchen
Kriterien priifen Sie diese schwer zu
quantifizierenden Ziele ab?

Penth: Hier greift das Standardinst-
rument im Arbeitsschutz, die Geféhr-

Stefanie Penth

dungsbeurteilung. Der Arbeitgeber
muss all diese Punkte in seiner Ge-
fahrdungsbeurteilung beriicksichtigen.
Wenn er Gefdhrdungen oder Belastun-
gen feststellt, muss der Arbeitgeber
Malinahmen ableiten, die diese ver-
ringern oder beseitigen. Er muss auch
regelmélig priifen, ob diese MaRnah-
men wirkungsvoll sind. Wenn ich mir
die Gefdhrdungsbeurteilung anschaue,
frage ich bei einzelnen Punkten auch
nach, wie man zu der Einschédtzung
kam. Gerade bei psychischen Belas-
tungen und Beanspruchungen ist die
Ermittlung schwierig. Da hilft z.B. ein
moderierter Workshop oder eine ge-
zielte Befragung der Mitarbeitenden
weiter. Einzelne Punkte notiere ich mir
auch und frage bei den Beschiftigten
direkt nach.

Gibt es eine bestimmte Vorgehenswei-
se bei Betriebsbesichtigungen beziig-
lich der zu priifenden Titigkeitsberei-
che und Prozesse?

Penth: Die Vorgehensweise variiert
nur leicht je nach Grund der Besich-

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

Foto: Rohl/Unfallkasse Berlin

Dipl.-Ing. Stefanie Penth ist seit
dem Jahr 2000 als Aufsichtsperson
bei der Unfallkasse Berlin tatig. Die
gelernte Krankenschwester und stu-
dierte Ingenieurin fiir Krankenhaus-
betriebstechnik war zunéchst als Lei-
terin der technischen Abteilung einer
Klinik tétig, bevor sie sich sechs Jahre
lang im Bereich Krankenhausdienst-
leistungen engagiert hat. Penth ist
Mitglied im Sachgebiet Gesundheits-
dienst der DGUV und leitet seit 2005
die Projektgruppe ,Neu- und Umbau-
planung im Krankenhaus — unter Ge-
sichtspunkten des Arbeitsschutzes”
der DGUV.

tigung. Die Gefdhrdungsbeurteilung
als zentrales Element im Arbeitsschutz
schauen wir immer an. Ob weitere
Unterlagen eingesehen werden, hingt
vom Anlass ab. Bei einer Standardbe-
gehung teilen wir im Vorfeld mit, wel-
che Unterlagen und welche Bereiche

wir uns ansehen wollen. Als Erstes
findet immer ein Gespréch statt, bei
dem der Zweck der Priifung erldutert
wird. Dann erfolgen eine Priifung der
Dokumente, danach die Begehung der
Arbeitsbereiche und anschlieBend ein
Abschlussgesprich, bei dem das wei-
tere Vorgehen besprochen wird. Wenn
ich beispielsweise wegen einer Unfal-
lermittlung komme, ist fiir mich auch
die Unterweisung der Beschiftigten
ein groles Thema. Ebenso Priiflisten
von Arbeitsmitteln.

Um es konkret zu machen: Was will
die BG/UK bei einer Begehung wissen,
wenn es um die Organisation des Ar-
beitsschutzes mit Blick auf den Haut-
schutzplan und -produkte geht?

Penth: Uns interessiert in diesem Fall
natiirlich, ob der Betriebsarzt mit ein-
gebunden war. Er ist der Ansprech-
partner der Beschiftigten zum Thema
Hauptprobleme und Hautschutz.

Der Hygieneplan und der Haut-
schutzplan sollten aufeinander ab-
gestimmt sein, wobei die Hygiene
die Leitschnur fiir den Hautschutz
darstellt. Wichtig ist, dass fiir die un-
terschiedlichen Arbeitsbereiche im
Krankenhaus auch individuelle Pline
existieren. Die Anforderungen an den
Hautschutz sind in der Kiiche, der Rei-
nigung und in der Pflege jeweils unter-
schiedlich. Dementsprechend miissen
die Plidne erstellt und die Produkte
ausgewdhlt werden. Wichtig ist auch,
dass die Produkte aufeinander abge-
stimmt sind.

Neben dem Vorhandensein des Pla-
nes ist natiirlich auch die Unterweisung
der Beschiftigten in die Anwendung
der Produkte von grofRer Bedeutung.
Wenn sie drei unterschiedliche Mittel
nutzen (Reinigung, Schutz und Pflege),
muss den Beschiftigten auch klar sein,
wann welches Mittel angewendet wird.

Welche Dokumente miissen bei der
Begehung zum Thema ,,Hautschutz“
vorgelegt werden?

Penth: Ganz wichtig ist hier der aktuel-
le Hautschutzplan. In ihm miissen fiir
die einzelnen Tatigkeiten die entspre-
chenden Hautreinigungs-, Hautschutz-
und Hautpflegemittel aufgelistet sein,
inklusive der Art und Dauer der An-
wendung. Die Mittel miissen sowohl
auf den Anwendungsbereich als auch
untereinander abgestimmt sein. Dazu
wollen wir den Nachweis der Unter-
weisung zu dem Thema sehen. Vor Ort
priifen wir dann, ob der Plan aushéngt,
ob die Produkte vorhanden sind, und
fragen die Beschéftigten, wie sie diese
anwenden.

www.management-krankenhaus.de



Zeigen sich Schwachstellen in der
Hygiene, auf die Sie wiederkehrend
aufmerksam werden?

Penth: Ein hiufiger Fehler sind die
Uberschreitung der Standzeiten der
Desinfektionsmittel oder dass das Da-
tum, wann die Losung angesetzt wur-
de, ganz fehlt.

Neben den turnusmdfligen Standard-
begehungen, kommen Sie auch an-
lassbezogen in die Hiuser. Welches
sind die hdufigsten Griinde hierfiir
und kiindigen Sie Ihr Kommen in die-
sen Fillen vorab an?

Penth: In der Regel kiindigen wir un-
ser Kommen an, damit wir auch die
verantwortlichen Personen im Betrieb
antreffen. Wir haben zwar das Recht,
unangekiindigt zu erscheinen, aber das
niitzt nichts, wenn wir dann keine Ent-
scheider antreffen.

Héufig sind wir in den Einrichtun-
gen, weil wir im Rahmen des Berufs-
krankheiten-Verfahrens ermitteln

miissen. So wird z.B. die erforderliche
arbeitstechnische Stellungnahme im
Rahmen der Ermittlung von den Auf-
sichtspersonen erstellt. Auch Unfallun-
tersuchungen sind ein haufiger Grund,
um im Betrieb vorstellig zu werden.

Behordliche Begehungen losen hdu-
fig ein gewisses Unbehagen aus. Wie
gehen Sie damit um und vor allem,
wie konnen sich Einrichtungen auf
Routine-Begehungen vorbereiten?

Penth: Bei der Ankiindigung unseres
Besuches geben wir immer an, welche
Unterlagen wir sehen méchten. Dann
konnen sich die Betriebe schon mal
vorbereiteten. Zudem sollten sich die
Betriebe ihrer innerbetrieblichen Ak-
teure wie Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit und Betriebsarzt bedienen. Diese
haben die Aufgabe, den Arbeitgeber im
Bereich Sicherheit und Gesundheit zu
unterstiitzen.

Das Unbehagen kommt haufig aus
der Unsicherheit, ob man alle Vorga-
ben erfiillt hat und welche Konsequen-

Praxistipp: GDA-ORGAcheck

GDA-ORGAcheck entwickelt.

Unternehmens zu unterstiitzen.
www.gda-orgacheck.de

Im Rahmen des Arbeitsprogramms ,Organisati-
on” der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) wurde das kostenfreie Tool

Dieses ermdglicht es kleinen und mittelstandi-
schen Unternehmen, ihre Arbeitsschutzorgani-
sation zu dberpriifen und zu verbessern. Damit
tragt der GDA-ORGAcheck sowohl dazu bei, die
Potentiale eines gut organisierten Arbeitsschut-
zes fiir die storungsfreie Arbeitsorganisation zu

nutzen als auch die Wettbewerbsfahigkeit des

0

GDA-ORGAcheck

Arbeitiach

AT MIE Methode ~ Eahle s s

zen drohen. Da kann ich sie ein wenig
beruhigen. Wir als Unfallversiche-
rungstriger haben auch den Auftrag,
zu beraten und zu informieren. Diesem
werden wir durch diverse Publikatio-
nen, Seminare, aber auch Vor-Ort-Be-
ratungen gerecht. Selbstverstdndlich
stehen wir auch mit Rat und Tat zur
Seite, wenn wir vor Ort Beanstandun-
gen haben. Wir versuchen erst einmal,
einvernehmliche Lésungen zu finden.

| www.unfallkasse-berlin.de |
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Hygienekongress

11. Oktober 2018, 14:30—15:00 Uhr
Vortrag ,Begehung von Klinik
und Praxis: Wer will was wis-
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hygiene

RECYCELBARE EINWEGPUMPEN
= PROZESSKOSTEN REDUZIEREN

® HOCHSTER HYGIENESTANDARD

® ENTSPRECHEND DEN AKTUELLEN
DGKH- UND KRINKO-EMPFEHLUNGEN

M Bestellen Sie sich eine unverbindliche Musterbox:
customercare@ophardt.com

B Weitere Informationen auf www.ophardt.com
oder scannen Sie einfach den QR-Code, um direkt

zum Produktvideo zu gelangen.
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Menschen

Abb. 1: Die fiinf Dimensionen der Implementierungs-Wissenschaft

Implementierungs-Prozess

Foto: Zingg

Priv.-Doz. Dr. Walter Zingg

IMPLEMENTIERUNGSSTRATEGIEN
FUR HYGIENEMASSNAHMEN

Was macht Hygiene-
mafBnahmen erfolgreich?
Die Implementierung! Wie
konnen Projekte zur Quali-
tatsverbesserung umgesetzt
werden und was ist dabei
zu beachten?

Priv.-Doz. Dr. Walter Zingg, Infection Control
Programme, Universitétsspital Genf und
WHO Collaborating Center, Schweiz

zz Mit dem Ziel, den Erfolg eines US-
amerikanischen Projektes zu wieder-
holen, startete die englische National
Patient Safety Agency (NPSA) im April
2009 eine zweijdhrige Studie zur Pra-
vention Katheter-assoziierter Blutstro-
minfektionen: das Projekt ,Matching
Michigan®“, Wie erwartet, haben die
Infektionen iiber die Zeit signifikant
abgenommen. Der Verlauf machte je-
doch deutlich, dass das Resultat nicht
der geplanten Intervention alleine, son-
dern auch anderen, undefinierten Ef-
fekten zugeschrieben werden musste.
Gerade wenn Ressourcen gezielt ein-

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

12. Oktober, 09:00—09:45 Uhr
Vortrag ,Wie sag ich es meinem
Kinde ... Implementierungs-
strategien”
www.bzh-freiburg.de

gesetzt werden sollen, miissen Effekt
und Nutzen einer Strategie klar sein.

In einem systematischen Review
haben Laura Damschroder und Kol-
legen 2009 eine Meta-Theorie der Im-
plementierung erarbeitet. Sie haben
die verschiedenen Theorien der Im-
plementierungs-Wissenschaft zusam-
mengetragen und in fiinf Dimensionen
zusammengefasst: 1) die Intervention;
2) der Implementierungsprozess; 3)
der Mensch; 4) das innere Setting; und
5) das dullere Setting (Abb. 1). Diese
koénnen weiter in drei Bereiche unter-
teilt werden: 1) die Intervention; 2) der
Prozess der Intervention; und 3) der
Kontext (Mensch, inneres und duferes
Setting).

Die Intervention

Was will man umsetzen und was sind
die Ziele? Das European Centre for Di-
sease Prevention and Control hat zehn
Schliisselstrategien der erfolgreichen
Privention Therapie-assoziierter Infek-
tionen definiert. Jede zu implementie-
rende HygienemaBnahme soll gepriift
werden, ob sie mit diesen Schliissel-
strategien vereinbar ist (Tab. 1). Die
Priavention Therapie-assoziierter
Infektionen setzt beim Arbeiten am
Patienten, in der Reinigung oder in
der Aufbereitung von medizinischem
Material an. Deshalb miissen Ablédufe
und Prozesse, die von Mitarbeitern um-
gesetzt werden, vereinheitlicht werden.
Mitarbeiter sind erwachsene Menschen
mit individuellem Hintergrund. Viele
sind Experten in ihrer Tatigkeit, und
jede Hygienemalinahme wird aus die-
ser Sicht bewertet. Diese miissen da-
her auf ihre Alltagstauglichkeit gepriift

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus
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Abb. 2: Standortbestimmungen im Im-

plementierungsprozess Foto: Zingg

und in die Arbeitsprozesse integriert
werden. Sie sollen nur dann umgesetzt
werden, wenn sie prioritdr sind (z.B.
als Teil geplanter Qualitdtsprojekte
oder als Folge einer Epidemie). Die In-

4

Anderung der

(Organisations-)

Kultur

tervention hat einen ,harten” Kern von
MafRnahmen und eine anpassungsfahi-
ge Peripherie. Der harte Kern umfasst
MaRnahmen, die nicht verhandelbar
sind (z.B. maximal-sterile MaRnahmen
in der Anlage zentralvenoser Katheter).
Die Peripherie umfasst Manahmen,
die an den Kontext angepasst werden
konnen (z.B. personliche Handealko-
holflaschen statt Spender in der Pad-
iatrie oder in der Psychiatrie). Es soll
von vornherein definiert sein, was zum
Kern und was zur Peripherie gehort.

Der Prozess der Implementierung

Der Prozess der Implementierung
beschreibt das Projektmanagement.
Wie viel Management notwendig ist,
héngt von verschieden Faktoren ab:
der Komplexitit der Intervention, der
Erfahrung mit friiheren Hygienepro-

Abb. 3: Zusammenfiihren von Schliisselstrategien und Dimensionen der

Implementierungswissenschaft

Foto: Zingg
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Schliisselstrategien (ECDC)

1 | Ein erfolgreiches Préventionsprogramm umfasst: eine Hygiene-Pflegefachkraft < 250 Betten; einen Hygienefacharzt;

mikrobiologische Unterstiitzung; Unterstiitzung des Spitalmanagements

2 | Die Auslastung einer Abteilung sollte der geplanten entsprechen, diese nicht Gibersteigen; Beschaftigung und

Arbeitsbelastung von Pflegenden und Arzten sollte der zu erwartenden Pflegeleistung angepasst sein; die Zahl von
Aushilfspersonal soll auf ein Minimum beschrankt werden

Material soll in geniigender Qualitat und Menge vorhanden sein und ergonomisches Arbeiten unterstiitzen

4 | Guidelines sollen zugénglich sein und in die Weiterbildung eingebaut werden

Mitarbeiter, welche ein Projekt ausfiihren sollen, miissen in die Ausbildung und Weiterbildung eingebunden werden;
Inhalte von Ausbildungen sollen Team- und Anwendungs-orientiert sein

6 | Audits mit standardisierter (messbar) und systematischer Beurteilung von (Arbeits-/Pflege-)Prozessen mit zeitnahem

Feedback

7 | Teilnahme an einer prospektiven Surveillance von Prozessen und/oder Infektionen, am besten innerhalb eines Netzwerkes,

das ein Benchmarking erlaubt

8 | Die Umsetzung von Infektionspraventions-Strategien erfolgt durch eine multimodale Strategie, welche durch

multidisziplindre Gruppen erarbeitet wurden und die lokalen Gegebenheiten in Betracht ziehen

9 | Champions* sollen identifiziert und in die Umsetzung von Projekten eingebunden werden

10 | Eine positive Unternehmenskultur, welche die Kommunikation und die Arbeitsbeziehungen zwischen Mitarbeitern und

Abteilungen aktiv unterstiitzt

Tabelle 1. Zehn Schliisselstrategien der erfolgreichen Pravention Therapie-assoziierter Infektionen

* Engagierte und von den Kollegen geschatzte Mitarbeiter

jekten und der vorherrschenden Or-
ganisationskultur. Das Wichtigste im
Implementierungsprozess ist Zeit - vor
allem in der Vorbereitungsphase. Zeit
ermoglicht eine klare, detaillierte und
strukturierte Vorbereitung. Es muss
klar sein, was man will, welche Ziele
erreicht werden sollen und welche Res-
sourcen zur Zielerreichung notwendig
sind. Falls diese Fragen nicht oder nur
unzureichend beantwortet sind, sollte
man mit der Umsetzung zuwarten
oder allenfalls erst eine erste Etappe
in Angriff nehmen. Generell empfiehlt
sich ein etappenweises Vorgehen. Dies
ermoglicht, Fortschritte zu bewerten,
Probleme zu erkennen, und Anpas-
sungen vorzunehmen (Abb. 2). Solche
Standortbestimmungen kénnen durch
Diskussionen in Fokus-Gruppen er-
reicht werden. Dabei sollen Fortschrit-
te und Probleme mit den Mitarbeitern
diskutiert werden - Studien- und
Zielgruppe sitzen am gleichen Tisch.
Grofle und komplexe Interventionen

€ Kimberly-Clark
PROFESSIONAL"

sollen zuerst in einem Pilotprojekt
getestet werden. In der Vorbereitungs-
phase miissen alle Abldufe der Inter-
vention geplant werden, d. h. nicht nur,
was konkret am Patienten zu tun ist,
sondern auch wie benotigtes Materi-
al beschafft, verteilt, aufbereitet und
entsorgt wird. Idealerweise erfolgt die
Schulung von Kollege zu Kollege und
nicht von Spitalhygieniker zu Mitarbei-
ter. Der Spitalhygieniker iibernimmt
die Rolle des Koordinators.

Kontext (Mensch, Spital,
Umgebung)

Menschen sind nicht passive Emp-
fanger von Innovationen - sie suchen
Innovationen, experimentieren mit ih-
nen, werten sie aus, finden (oder finden
keine) Bedeutung in ihnen, entwickeln
(positive oder negative) Gefiihle einer
Innovation gegeniiber, fordern die her-
aus (testen sie), sorgen sich um sie, be-
schweren sich iiber sie, vermeiden sie,

Scott® Control™
Waschraumlésung
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ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control

machen Erfahrungen mit ihr, versu-
chen, sie zu veriandern und zu verbes-
sern - oft im Austausch mit anderen
Benutzern/Kollegen. Jede Implemen-
tierung einer HygienemaRnahme 16st
Reaktionen aus, die geprigt sind durch
Erfahrung, Wissen, Konnen, Uberzeu-
gungen, und Selbstvertrauen. Diese
sind zwar nicht unmittelbar, aber l4n-
gerfristig verdnderbar. Dazu braucht
es jedoch eine gesunde Einschétzung,
was gefordert werden kann (ohne zu
iiberfordern oder zu verdrgern) und
wie positive Erlebnisse erzielt werden
konnen (z.B. Arbeiten in Kleingruppen
im Simulationslabor). Am einfachsten
ist es, Mitarbeiter in die verschiedenen
Phasen des Projektes miteinzubeziehen
und, anstatt MutmafRungen iiber ihre
Haltung anzustellen, sie ganz einfach
um ihre Meinung zu fragen.

Jedes Spital hat eine Organisations-
kultur. Diese ist geprigt von Organisa-
tionsabldufen und von der Haltung der
Mitarbeiter gegeniiber der Institution.

Rollenhandtuchsystem

Die Organisations- oder Betriebskultur
eines Spitals ist oft schwierig in Worte
zu fassen, was nicht heift, dass wir uns
ihrer nicht bewusst sind. Ziel jeder In-
tervention muss sein, dass sie Teil der
Organisationskultur wird. Daher ist
es wichtig, Projekte langerfristig und
,multimodal”“ anzusetzen. Multimoda-
litdt meint, dass Schulung und Trai-
ning auf verschiedenen Berufsebenen
und unter Zuhilfenahme verschiedens-
ter Techniken erfolgt; je ndher an der
Praxis (Simulationstraining) und je
vielféltiger und origineller, desto bes-
ser. Eine Reihe von Betriebsfaktoren
fordern die Implementierung: Vernet-
zung mit anderen Spitilern, offene
Fehlerkultur, echtes Engagement von
Chefs und Managern und die Kommu-
nikation zwischen den Departementen
und Spezialititen. Lippenbekenntnisse
ohne klare Unterstiitzung von Chefs
und Managern sind eine der groflen
Herausforderungen in der Implemen-
tierung.

AuRerhalb des Spitals gibt es eben-
falls Faktoren, welche die Implemen-
tierung beeinflussen: Organisation des
Gesundheitswesens, gesundheitspoliti-
sche und -6konomische Vorgaben oder
die Wahrnehmung der Medizin in der
Bevolkerung. Hier kann ein Momen-
tum entstehen, und ein Projekt, das
seit Jahren auf seine Umsetzung harrt,
bekommt plotzlich Prioritéit (z.B. bau-
liche Verdnderungen nach o6ffentlicher
Emporung wegen Infektionen durch
multiresistente Keime).

HygienemaBnahme soll die Orga-
nisationskultur beeinflussen

Jede zu implementierende Hygiene-
malnahme soll iiberpriift werden, ob
sie mit den zehn Schliisselstrategien
vereinbar ist. Die Umsetzung erfolgt
entlang den Implementierungsgrund-
sdtzen, immer mit dem Ziel, letztlich
die Organisationskultur zu beeinflus-
sen (Abb. 3). HH
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ZUSTANDIGKEITEN

QUALITATSMANAGEMENT REINIGUNG

PERSONALQUALIFIKATION

RAUME, TRENNUNG UNREIN - REIN VALIDIERUNG
STERILISATION, FREIGABE /grpaACKEN

DESINFEKTION VORREINIGUNG

LAGERUNG 5S!ICHT- UND FUNKTIONSKONTROLLE

ROUTINEKONTROLLEN

ABWURF

MEDIZINPRODUKTE IM BLICK
DES REGIERUNGSPRASIDIUMS

Wenn das Regierungs-
prasidium die hygienische
Aufbereitung Gberpriift,
sind fast alle Bereiche des
Krankenhauses betroffen.

Dr. rer. nat. Anton Linnenbrink, Referat Arzt-
liche und pharmazeutische Angelegenheiten,
Regierungsprasidium Freiburg

:z Die, Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten“ werden in der gleichnamigen
KRINKO-BfArM-Empfehlung detail-
liert und quasi verbindlich definiert
(www.rki.de). Im Rahmen regelméaRi-
ger Begehungen wird die Aufbereitung
in deutschen Krankenhdusern gemif}
§ 26 Medizinproduktegesetz durch die
Aufsichtsbehorden iiberwacht. Zustan-
dig ist in den meisten Bundesldndern
die mittlere Verwaltungsebene, z.B.
Regierungsprisidien, Bezirksregie-
rungen oder Landesdmter. Ein ge-
meinsames Konzept der Lander sieht
fiir Anlass-unabhéngige Krankenhaus-
begehungen einen Turnus von drei Jah-
ren vor. Die Inhalte der Begehungen

(Abb. 1) richten sich dabei nach bun-
desweit giiltigen, offentlich zugéing-
lichen Verfahrensanweisungen und
Checklisten (www.zlg.de). Ergdnzend
stellen die meisten Bundeslidnder den
Gesundheitseinrichtungen Informa-
tionsbroschiiren zur Verfiigung, wie
z.B. den ,Leitfaden des Landes Baden-
Wiirttemberg zur hygienischen Aufbe-
reitung von Medizinprodukten (www.
rp-freiburg.de). Der genannte Leitfaden
spiegelt die Erfahrungen der bisher in
Baden-Wiirttemberg stattgefundenen
Begehungen wider und greift die am
hiufigsten vorgefundenen Mingel in
Form von Leitsétzen auf.

Tendenz zur Zentralisierung
der Aufbereitung

Sterilisatoren zur Aufbereitung von
Medizinprodukten sind in den meisten
deutschen Krankenhdusern nur noch
in der zentralen Aufbereitungseinheit
fiir Medizinprodukte (AEMP) anzutref-
fen. Um bei wirtschaftlichem Einsatz
der Ressourcen die hohen Anforderun-
gen an die Personalqualifikation, die
Aufbereitungsgerite und die Rdume
erfiillen zu konnen, wurde die Steril-
gutaufbereitung innerhalb der Hiuser
oder auch standortiibergreifend zentra-

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

lisiert. Die AEMP ist ein Schwerpunkt
unserer Begehungen (Abb. 2).

Im Krankenhaus wird jedoch nicht
nur Sterilgut aufbereitet. Im Gegensatz
zu den Operationsinstrumenten muss
ein relevanter Anteil der aufbereiteten
Medizinprodukte nicht zwingend ste-
ril, sondern nur keimarm zur Anwen-
dung kommen. Die Aufbereitung die-
ser Medizinprodukte erfolgt teilweise
dezentral in den Ambulanzen, in den
Funktionsbereichen oder auf den Sta-
tionen. Sofern dort mit Biirsten und
Desinfektionswannen gearbeitet wird,
sollte kritisch hinterfragt werden, ob
die rdumlichen Anforderungen an die
Aufbereitung erfiillt werden. In vielen
Fillen konnen die Aufgaben von der
AEMP iibernommen werden. Wenn in
der OP-Ausleitung die Laryngoskope

Freiburger Infektiologie-und
Hygienekongress

11. Oktober, 15:00-15:30 Uhr
Vortrag ,Begehung von

Klinik und Praxis: Wer will was
wissen? - Das Regierungs-
prasidium”
www.bzh-freiburg.de

Abb. 1: Schwerpunkte der Begehung

Grafik: A. Linnenbrink

oder Teile der Anidsthesieeinheiten, in
der HNO-Ambulanz die starren Opti-
ken, in der Kardiologie die TEE-Sonde,
in der Gynidkologie oder Urologie der
Schussapparat fiir die Stanzbiopsie
oder in den Pflegearbeitsraumen die
Stationsinstrumente gebiirstet und in
Wannen eingelegt werden, dann schei-
tert die ordnungsgemiRe Aufbereitung
manchmal schon am fehlenden Auf-
bereitungsbereich mit Zonentrennung
unrein - rein oder an der Verfiigbarkeit
separater Waschbecken zur Aufberei-
tung. Die hygienischen Handwasch-
pldtze diirfen nicht als Aufbereitungs-
becken eingesetzt werden.

Sonderstellung flexibler
Endoskope

Die Aufbereitung flexibler Endoskope,
ein weiterer Schwerpunkt der behord-
lichen Begehungen, findet in der Regel
in dedizierten Aufbereitungsraumen
von endoskopisch tétigen Abteilungen
statt (Gastroenterologie, Urologie, Pul-
mologie, Anésthesie, HNO). Das Perso-
nal vor Ort ist mit diesen besonderen
Medizinprodukten bereits vertraut. Die
fiir die Aufbereitung erforderlichen
Kenntnisse miissen jedoch durch den
Besuch speziell auf die Endoskopie zu-

www.management-krankenhaus.de



geschnittener Sachkundekurse erginzt
werden.

Zunehmend priifen die Kranken-
hiuser eine Ubernahme der Endos-
kop-Aufbereitung durch das Personal
der AEMP. Eine Verlagerung in die
Rdume der AEMP lisst sich aufgrund
des Platzbedarfs fiir die groflen Reini-
gungsbecken und spezielle Reinigungs-
Desinfektionsgerite jedoch meist erst
nach einer baulichen Verdnderung re-
alisieren. Als Alternative wird teilweise
eine zentrale Aufbereitungseinheit fiir
alle flexiblen Endoskope in rdumlicher
Nihe zur gastroenterologischen Endo-
skopie geschaffen. Dort arbeitet ent-
weder Personal der Endoskopie oder
Personal der AEMP. Die Zeit zwischen
Anwendung und Aufbereitung ist
moglichst gering zu halten, da sich in
den Kanélen ansonsten Biofilm bilden
kann und die Aufbereitungsverfahren
in der Regel nicht im Hinblick auf die
Entfernung von Biofilm validiert sind.
Wird die Aufbereitung von AEMP-Per-
sonal vorgenommen, muss durch den
Besuch geeigneter Fortbildungen eine
Zusatzqualifikation zur Aufbereitung
flexibler Endoskope erworben werden.

Aufbereitung im ganzen Haus

Steckbecken und Urinflaschen sind
Medizinprodukte, die auf den Statio-
nen maschinell gereinigt und desin-
fiziert werden. Diese Art der Aufbe-
reitung wurde in der Vergangenheit
manchmal nicht aus dem Blickwinkel
des Medizinprodukterechts betrachtet.
Auch hier miissen die Prozesse jedoch
validiert und das Personal geschult
werden.

Aquafree
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Abb. 2: Bevor chirurgische Instrumente wieder zur Anwendung bereitgestellt werden
konnen, sind im Rahmen der hygienischen Aufbereitung zahlreiche Schritte zu absol-
vieren. Foto: N. Passoth
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Effektiver und praventiver Schutz vor Infektionen

Die Aufbereitung von Medizinpro-
dukten durch Wischdesinfektion be-
trifft fast alle Bereiche mit direktem
Patientenkontakt. Der drztliche Dienst
ist z.B. bei der Aufbereitung des Ste-
thoskops gefordert. Erwartet werden
hier eine Wischdesinfektion nach je-
dem Patienten und eine regelméRige
griindliche Reinigung. Die Wischdes-
infektion komplexer Medizinprodukte,
wie z.B. dem Inkubator fiir Neugebore-
ne, erfordert im Aufbereitungsbereich
grofRe Ablageflichen. Insbesondere
wenn das Desinfektionsmittel nach
dem Ablauf der Einwirkzeit wieder
entfernt werden muss. Gegebenenfalls
ist durch detaillierte Arbeitsanweisun-
gen sowie regelmiflige Schulungen
und Audits sicherzustellen, dass stets
alle Oberflichen erfasst werden.

Die Desinfektion von Medizinpro-
dukten mit Schleimhautkontakt, wie
z.B. den transvaginalen oder den trans-
rektalen Ultraschallsonden, muss auch
bei der Verwendung von Uberziigen
ein spezielles Wirkspektrum aufwei-
sen: bakterizid inkl. mykobakterizid,
fungizid, viruzid. Ein unzureichendes
Wirkspektrum bei der Desinfektion
dieser Medizinprodukte ist leider ein
hiufig anzutreffender Mangel.

Aufgrund der Vielzahl unterschied-
licher Aufbereitungstitigkeiten im
Krankenhaus ergeben sich oft auch
Fragen zu den gesetzlichen Anforde-
rungen. Die fiir das Krankenhaus zu-
standige Behorde steht hierzu gerne als
Ansprechpartner zur Verfiigung. ==

| https://rp.baden-wuerttemberg.de/Themen/
Gesundheit/Seiten/Medizinprodukte.aspx |
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SCHADLINGE IM KRANKENHAUS

Kliniken sind flr das
Auftreten von Schadlingen
geradezu pradestiniert. Um
den Befall einzuddammen,
gilt es, auslosende Faktoren
zu analysieren wie auch
eine sichere Schadlings-
bestimmung und eine
Bewertung durchzuflhren.

Dipl.-Biol. Armin Schuster, Institut fiir Infek-
tionspravention und Krankenhaushygiene,
Universitatsklinikum Freiburg

=z Diese Thematik fallt recht leicht
zwischen organisatorische Zustin-
digkeiten, sollte aber geregelt sein.
Zentrale Rolle spielt dabei die Kran-
kenhaushygiene, die nicht nur auf mi-
krobiologische Probleme (Infektions-
pravention) fixiert sein sollte. Typische
zu integrierende Bereiche und deren
Aufgaben sind in der Tabelle zusam-
mengefasst.

Kliniken sind fiir das Auftreten von
Schidlingen geradezu pradestiniert.
Sie bieten ein ganzjdhrig hohes Wir-
meangebot. Uber Verbrauchsmateriali-
en, Lebensmittel, Patienten und deren
Besucher konnen Schédlinge leicht ein-
geschleppt werden. Durch den Investi-
tionsstau verursacht, schaffen Méngel
der Wasser- und Abwasserinfrastruk-
tur, der Gebédudehiille, der technischen
Einbauten oder Gerite und viele ande-
re Faktoren rasch gute Bedingungen
fiir die Festsetzung und Ausbreitung

Bereich

Krankenhaushygiene

Alle Mitarbeiter

Gebaudereinigung
Patientenversorgung durch Pflege und
Medizin

Technisches Gebdudemanagement

Abfallentsorgung
Speisenversorgung
Verantwortliche Stelle

In Kliniken kénnen vor allem die Orientalische Schabe (Blatta orientalis) oder die
Kiichenschabe (Blattella germanica) als Hygieneschadlinge auftreten, das Bild
zeigt die auffallig gefarbte Australische Schabe (Periplaneta australasiae).

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

von Schadlingen. Zunéchst ist eine gro-
be Gruppierung hilfreich.

Blutsaugende Parasiten, die nur
den Menschen befallen

Hierunter fallen die klassischen Ge-
sundheitsschiadlinge. Vor allem sind
dies Kratzmilben, Kopflduse und zu-
nehmend auch wieder Bettwanzen
und sogar Kleiderlduse. Solche Para-
siten werden von betroffenen Men-
schen eingetragen, und sie sind keine
Anzeiger eines Hygienemangels. In der
Regel sind Kliniken gut vorbereitet, um
ggf. schnell geeignete MaRnahmen zu
treffen. Auch das Robert Koch-Institut
bietet auf seinen Seiten ausfiihrliche
Informationen.

Weitere Parasiten

Diese Parasiten konnen auch den
Menschen befallen. Probleme gehen
z.B. von Vogelnestern aus, Tauben-
Sitzpldtzen oder sogar von der Vege-
tation. Dies konnen z.B. Milben sein,
die in Gebdude eindringen. Die Ent-
wicklung von Fliegenlarven (Maden) in
Wunden oder an Schleimhéuten wird
als Myiasis bezeichnet - gefidhrdet
sind besonders sich nicht oder wenig
bewegende Intensivpatienten. Dringen
entsprechende SchmeiRfliegen oder
Buckelfliegen in solche Bereiche ein, so
ist das Risiko einer gezielten Eiablage
am Patienten sehr hoch.

Hygiene-, Lebensmittel-,
Materialschadlinge

Mit diesen Begriffen werden Tiere be-
zeichnet, die keine Parasiten sind, die

Aufgaben

Expertise, Empfehlung von angemessenen
und wirksamen MaBnahmen

Meldung von Beobachtungen
praventionsdienliches Verhalten
Beseitigung moglicher Nahrungsquellen
MaBnahmen bei Parasitenproblemen

Kommunikation beim Auftreten von
Problemen in Patientenbereichen

Infrastruktur schaffen und erhalten, die
Problemen entgegenwirkt

Beseitigung mdglicher Nahrungsquellen
Regeln der Lebensmittelhygiene einhalten
Beauftragung externer Dienstleister
(z.B. Schadlingsbestimmung,
-bekampfung) =
Kontakt Gesundheitsamt

%\\{i o

Armin Schuster

sich aber in Gebduden entwickeln und
in unterschiedlicher Weise schadlich
werden konnen. Probleme mit Schaben
oder Nagern gehen vor allem von der
Speisenversorgung aus oder von offe-
nen Zugéingen zur Kanalisation. Offe-
ne Lagerung von Lebensmitteln und
Verschmutzungen in Stationskiichen,
Sozialrdumen oder Personalspinden
verursachen vor allem Probleme mit
der Kakaomotte. Ein besonderes Risi-
ko stellt die Einschleppung invasiver
Ameisenarten dar (Pharaoameise, Ar-
gentinische Ameise, Schwarzkopfamei-
se). Alle Beobachtungen von Ameisen
sollten rasch abgekldrt werden.

Zufallsgaste und
Uberwinterungsgaste

Dass viele der Patientenversorgung
dienende Klinikbereiche nachts be-
leuchtet sind, Fenster offen stehen und
keine Fliegengitter haben, fiihrt haufig
zu Problemen. Eingedrungene Tiere
konnen sehr lastig oder gar gefdhrlich
sein, aber keinen Befall etablieren.
Teilweise kommt es zu massenhaftem
Eindringen in Gebdude, insbesondere
im Herbst bei der Suche nach Uber-
winterungsplétzen. Herbstinvasionen
verursachen etwa der Asiatische Ma-
rienkéfer, die Wurmfliege oder die
Halmfliege.

Bedeutung

Die meisten Schidlingsfélle in Kran-
kenhdusern diirften auf technische

Probleme hinweisen, d.h., sie sind An-
zeiger von trockengefallenen Abldufen
(Boden, Waschbecken, Duschen usw.),
undichten Installationen oder Gebiu-
dehiillen. Oft reicht es hier aus, die Ur-
sachen zu beseitigen, ohne dass eine
Bekdmpfung erforderlich ist.

Besonders bei Massenauftreten ent-
stehen Verschmutzungen durch Kot,
Urin oder tote Tiere. Auch FraR kann
Schiden an Gebiuden, Geréten, Me-
dizinprodukten oder Lebensmitteln
verursachen.

Eine Reihe von Tieren kann jucken-
de oder schmerzende Stiche oder Bisse
verursachen. Einige Tiere setzen Aller-
gene frei, wobei Schabenallergene in
Deutschland und die Allergene der
Hausstaubmilben aufgrund der ver-
wendeten Matratzen in Kliniken keine
Rolle spielen.

Dass blutsaugende Parasiten aktiv
oder mit z.B. Abfall oder Abwasser as-
soziierte Schadlinge in Kliniken passiv
Infektionen verursachen, ist in unseren
Breiten sehr unwahrscheinlich und bis-
lang auch nicht beschrieben worden.

Individuell sehr unterschiedlich wer-
den von Schidlingen Ekelgefiihle oder
Angste ausgelost, teilweise in extremer
Ausprigung. Gegebenenfalls sollten
sowohl Patienten als auch Mitarbeiter
stets offen und sachlich iiber Probleme
und deren Losung informiert werden.

Grundsatzliche MaBnahmen zur
Bekampfung

An erster Stelle steht, dass Beobach-
tungen intern gemeldet und abgeklart
werden. Entscheidend ist, dass eine
sichere Schidlingsbestimmung und
eine Bewertung erfolgt. Im Zweifelsfall
- und nach Infektionsschutzgesetz bei
Lausen, Kritzmilben und Gesundheits-
schédlingen auch verpflichtend - ist
das Gesundheitsamt zu kontaktieren,
das eine Bekdmpfung auch anordnen
kann. Ist eine Bekdmpfung erforder-
lich, so sind ausgebildete und gepriifte
Schédlingsbekdmpfer zu beauftragen.
Patienten, Personal oder Besucher diir-
fen durch Bekdmpfungen nicht gefdhr-
det werden. Eine Liste der gepriiften
und anerkannten Mittel und Verfah-
ren zur Bekdmpfung von tierischen
Schédlingen wird im Bundesgesund-
heitsblatt publiziert. Ein Schédlingsbe-
kadmpfer ist aber in vielen Fillen nicht
notig, und er kann keine Probleme von
Gebauden, Prozessen oder Mitarbeiter-
verhalten l6sen. HH

| www.uniklinik-freiburg.de/iuk.html |
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stand des _auﬁ
Dr. Schumacher GmbH iiber die
drei Hygienelevel informieren.

40 JAHRE

KOMPETENZ

IN DESINFEKTION UND HYGIENE

Im Jubildumsjahr feiert
Dr. Schumacher 40 Jahre
Erfahrung, Partnerschaft,
kompetente Beratung
und innovative Hygiene-
produkte.

z= Im Rahmen des 28. Infektiologie-
und Hygienekongress des Deutschen
Beratungszentrums fiir Hygiene (BZH)
in Freiburg vom 10. bis 12. Oktober
2018 stehen fiir den Hauptsponsor ak-
tuelle Hygienetrends, Anforderungen
und ,Neue Aspekte der Hygiene* im
Fokus.

Neben Fachgesprichen am BZH-
Messestand im Foyer lddt der Hy-
gieneexperte Dr. Schumacher zum
exklusiven Lunch-Symposium im
Konferenzraum 9 des Freiburger Kon-
zerthauses ein. Am 11. Oktober 2018
von 12.30 bis 13.45 Uhr werden unter
der Leitung von Chairman Prof. Dr.
Markus Dettenkofer, Radolfzell, drei
hochkaritige Experten ,Neue Aspekte
der Hygiene“ wissenschaftlich und pra-
xisnah beleuchten. Ein retrospektiver
Blick auf das Einkaufsverhalten von
Desinfektionsmitteln in medizinischen
Einrichtungen trifft auf die prospekti-
ve Betrachtung der Wirksamkeitsent-
wicklung gegeniiber Sporen.

www.management-krankenhaus.de

Unter dem Titel ,Welche Spori-
zidie brauchen wir im klinischen
Alltag?“ hinterfragt Dr. Sebastian
Werner, Schwerin, diese Thematik.
Der Vortrag von Dr. Jan Leuthold
aus Potsdam beleuchtet die Anfor-
derungen in der Desinfektionsmit-
telbeschaffung im Einkauf der Hygi-
eneverantwortlichen. Ist die Devise
~Hauptsache billig“ noch zeitgemaR?
Prof. Dr. Giinter Kampf wird in seinem
Vortrag Nutzen und Risiken remanen-
ter Wirkstoffe in Hédndedesinfekti-
onsmitteln kritisch gegeniiberstellen.
Zahlreiche wichtige Anregungen fiir
den Berufsalltag von Hygieneverant-
wortlichen sind garantiert. Da die
Teilnehmerzahl dieser Vortragsreihe
limitiert ist, werden Interessierte ge-
beten, sich eine Eintrittskarte am Dr.
Schumacher Messestand zeitnah zu
sichern.

Hier présentiert der Hauptsponsor

auch sein anwenderfreundliches Ori-
entierungssystem fiir Desinfektion und
Hygiene. Die Dr. Schumacher Hygiene-
level Prevent::Preserve::Protect bieten
Einfachheit in der Anwendung, Trans-
parenz, Sicherheit und Systematik fiir
samtliche HygienemalRnahmen.
m Prevent Level: Priaventive Desin-
fektionsmaRnahmen verhindern eine
Ausbreitung von Krankheitserregern
in allgemeinen Bereichen wie Warte-
zimmern, Fluren oder Biiros.

m Preserve Level: In den stationdren
und ambulanten Behandlungsberei-
chen steigt das Infektionsrisiko durch
vielfdltige Einfliisse. Geeignete Des-
infektionsmaRBnahmen mit erhohten
Anforderungen an die Wirksamkeit
bewahren Patienten und Personal vor
weiteren negativen Einfliissen.

m Protect Level: In isolierten Bereichen
medizinischer Einrichtungen sowie in
Ausbruchsituationen liegt der Fokus
der Hygiene auf der maximalen Wirk-
samkeit geméR der Anforderungen in
Hochrisikobereichen.

Durch die farbliche Kennzeichnung
des Etiketts sind die Produkte schnell
den einzelnen Leveln zuzuordnen und
daher intuitiv in der Anwendung. Ins-
besondere in der tédglichen Routine
reduziert das Konzept die Komplexitat
und bietet dem Anwender mehr Zeit
fiir den Blick auf das Wesentliche - die
Gesundheit des Patienten. Der aus hy-
gienischer Sicht positive Trend zu ge-
brauchsfertigen Desinfektionstiichern
hat die Compliance der Flichendesin-
fektion bereits maRgeblich gesteigert.
Andererseits stellt die daraus resultie-
rende Produktvielfalt den Anwender
vor die Herausforderung der passenden
Produktauswahl. Auch hier bietet das
Konzept dem Anwender die Moglich-
keit, die geforderte Wirksamkeit mit
anwenderorientierten und wirtschaft-
lichen Aspekten zu kombinieren.

Ein Meisterstiick der Produktent-
wicklung sind die im Preserve Level
eingeordneten Descosept-Sensitive-
Wipes-Schnelldesinfektionstiicher zur
materialschonenden und streifenfreien
Anwendung von empfindlichen Ober-
flachen. Als Tuchapplikation im prak-
tischen, wiederverschlieRbaren Flow-
pack sind sie einfach, zeitsparend und
wirtschaftlich anzuwenden und mit
Threm Wirkspektrum optimal auf den
patientennahen Bereich abgestimmt.
Durch die umfassende und schnelle
Wirksamkeit gegeniiber den bereichs-
bezogenen Erregern (begrenzt viruzid
plus und wirksam gegen Rota- und
Noroviren) sind die Schnelldesinfek-
tionstiicher hervorragend geeignet fiir
den zuverldssigen Einsatz am Point of
Care - mit 100 Tiichern gibt es nun
noch mehr Packungsinhalt und damit
mehr Anwendung. EH

| www.schumacher-online.com |

Freiburger Infektiologie-
und Hygienekongress
Lunch-Symposium Dr. Schumacher
«Neue Aspekte der Hygiene"
11. Oktober, 12:30-13:45 Uhr,
Konferenzraum 9
www.bzh-freiburg.de
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40 JAHRE GESUNDHEITS- UND BILDUNGS-
POLITISCHES ENGAGEMENT FUR DIE HYGIENE

Die Vereinigung der
Hygienefachkrafte der
Bundesrepublik Deutsch-
land (VHD) wurde 1978
gegriindet und setzt sich
berufspolitisch fiir eine
fundierte und nach definier-
ten Kriterien bundesweit
einheitliche Ausbildung von
Hygienefachkraften und
Hygienebeauftragten in der
Pflege ein.

Karl-Heinz Stegemann, Vorsitzender
der Vereinigung der Hygienefachkrafte
der Bundesrepublik Deutschland,
Georgsmarienhiitte

=z Mit der Weiterentwicklung der
medizinischen Moéglichkeiten nah-
men und nehmen die Anforderungen
an eine addquate Hygiene zu. In der
Mitte des letzten Jahrhunderts wurden
zunichst im Ausland sogenannte In-
fection nurses eingesetzt, welche die
Handlungsablidufe vor Ort beobachte-
ten und daraus Handlungsanweisun-
gen ableiteten. Zur Qualifikation wur-
den entsprechende Fortbildungskurse
angeboten.

Verschiedene Zwischenfille, deren
Ursachen in einer nicht korrekt durch-
gefiihrten Hygiene im Umgang mit
Patienten zu suchen waren, veranlass-
ten den Gesetzgeber 1976 dazu, eine
Kommission zur Regelung von Hygie-
ne- und Infektionspréventionsmafnah-
men zu schaffen. Der Begriff ,,Hygiene-
fachkraft” wurde erstmals genannt mit
der MaRgabe, in den Krankenhiusern
Pflegekrifte im Bereich der Hygiene
speziell zu schulen.

Zuverlassige, zielorientierte und
praxisbewahrte Fortbildung

Das Landesgesundheitsamt Stutt-
gart unter der Leitung von Prof. Dr.
Walter Steuer begann 1977 mit der
Fortbildung von Pflegekréften zu
Hygienefachkriften. Die Fortbildung
war zu diesem Zeitpunkt noch nicht
staatlich anerkannt und umfasste
130-150 Std. Theorie sowie sechs
Wochen Praktikum. Dieser erste
Lehrgang im Jahre 1977 bildete den
Grundstein fiir eine zuverldssige,
zielorientierte und praxisbewihrte

Fortbildung zur Hygienefachkraft.
Die Teilnehmer des ersten Kurses
griindeten im Oktober 1978 in Bad Boll
die Vereinigung der Hygienefachkréfte
mit dem Ziel, sich regelmaRig zum Er-
fahrungsaustausch zu treffen, sich bei
der Durchfiihrung der neuen Aufgaben
zu unterstiitzen und das neue Berufs-
bild zu etablieren.

Die VHD steht allen Hygiene-
verantwortlichen offen

Im Laufe der nichsten Jahre entstan-
den neue Fortbildungsstétten, und die
Gruppe der Hygienefachkrifte wuchs
konstant. Am 25. Mai 1981 erfolgte
dann die Eintragung in das Vereins-
register Essen VR 2668 unter der offi-
ziellen Bezeichnung ,Vereinigung der
Hygienefachkrifte der Bundesrepublik
Deutschland e.V. (VHD)".

Die Anforderungen an die Tétigkei-
ten zeigten schon bald, dass eine fun-
dierte Weiterbildung notwendig war,
und so wurde 1992 in Niedersachsen
unter Beteiligung der VDH die erste
staatlich anerkannte Fachweiterbil-
dung eingefiihrt und begonnen.

Derzeit sind 620 Hygienefachkrifte
und medizinische Heil- und Hilfsbe-
rufler, z.B. Hygienebeauftragte in der
Pflege, Mikrobiologen und Hygiene-
techniker, durch ihre Mitgliedschaft
in der VHD berufspolitisch organisiert.

Aktiv in
wissenschaftlichen Gremien

Die VHD wirkt in verschiedenen
krankenhausrelevanten Gremien wie
beispielsweise im wissenschaftlichen
Beirat der Kampagne ,,Aktion saube-
re Hinde“ mit. Bei der Berufung von
Mitgliedern in die KRINKO beim Ro-
bert Koch-Institut (RKI) kann die VHD
Hygienefachkrifte vorschlagen. Auch
wird die VHD zu jeder neuen RKI-
Richtlinie angehort.

Durch diese Mitgliedschaften und
Aktivitdten ist es moglich, direkten

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

Einfluss zu nehmen auf die Inhalte
der Richtlinien, Leitlinien und Emp-
fehlungen, welche auf Bundesebene
eine bedeutende Rolle im Rahmen der
Préivention nosokomialer Infektionen
spielen.

Ein weiterer Schwerpunkt der VHD
ist die berufspolitische sowie fachliche
Unterstiitzung aller in der Praxis té-
tigen Kollegen. Insbesondere erwihnt
werden muss hier die Checkliste zur
Durchfiihrung hygienerelevanter Um-
gebungsuntersuchungen, welche im
August 2018 neu aufgelegt wird und
dann als Orientierungshilfe fiir die
Durchfiihrung der gesetzlich vorge-
schriebenen Umgebungsuntersuchun-
gen der Basis zur Verfiigung steht.

HFK und HygiMa - qualifizierte
Weiterbildungen setzen sich durch

Ein weiterer Schwerpunkt der VHD ist
die Aus-, Fort- und Weiterbildung. Ein
von der VHD entwickeltes Curriculum
fiir die theoretische und praktische
Weiterbildung zur Hygienefachkraft
findet bundesweit Anerkennung und
Beachtung. Viele staatlich anerkannte
Ausbildungsstitten nutzen das Curri-
culum im Rahmen der Weiterbildung
zur Hygienefachkraft deutschlandweit.

Fiir die inhaltlichen Strukturen der
Fortbildungen ,Hygienebeauftragte in
der Pflege” und ,Hygienebeauftragte in
der Arztpraxis“ hat die VHD ebenfalls
ein Curriculum entwickelt. Einrichtun-
gen, welche nach diesen beiden Curri-
cula fortbilden, konnen ein Qualitéts-
siegel der VHD fiir ihre Fortbildung
beantragen.

Im Jahre 2015 hat sich die VHD den
Namensschutz der Bezeichnungen HFK
(Hygienefachkraft) und HygiMa (Hygi-
enemanager) durch das Bundespatent-
amt sichern lassen. Hygienefachkrifte
und Hygienemanager, die nachweisen
konnen, dass ihre Weiterbildung bzw.
ihr Studiengang den zum Zeitpunkt
der Priifung geltenden Rechtsvorga-
ben und den von der VHD verabschie-

VHD-Mitglieder feiern
beim Jahreskongress der

DGKH. Foto: VHD

deten Mindestanforderungen an eine
qualifizierte Weiterbildung bzw. einem
Studium entspricht, konnen auf Antrag
die Lizenz zur Nutzung der Bezeich-
nungen HFK und HygiMa erhalten.

Interdisziplinare Vernetzung
und qualifizierte Fachkrafte

Auch auf Landesebene ist die VHD ak-
tiv. Besonders zu erwihnen sind hier
die Mitgliedschaften in verschiedenen
Landespflegeréten. Derzeit wird iiber
eine Mitgliedschaft in den bereits ak-
tiven Landespflegekammern beraten
und diskutiert.

Noch nie hat sich das Wissen in der
Hygiene und Infektionsprévention so
rasant entwickelt wie derzeit. Gleich-
zeitig herrscht ein groRBer Fachkrif-
temangel im Gesundheitswesen, und
die Arbeitszeit der Beschaftigten wird
immer kostbarer. Um dieses Span-
nungsfeld zu iiberwinden, bedarf es
moderner Ansétze bei der Entwick-
lung und Gestaltung von geeigneten
Préiventionsmafnahmen.

Die VHD bietet mit der Teilnahme
am Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene (DG-
KH), dem Ulmer Symposium Kranken-
haushygiene sowie einer regelmifigen
Teilnahme an Pflegekongressen und
Hygienetagen eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten, sich mit anderen Beschif-
tigten aus dem Gesundheitswesen zu
vernetzen und das hohe Ziel der Hy-
giene - Krankheiten zu verhiiten und
Gesundheit zu foérdern - aktiv mitzu-
gestalten.

Denn: Nur geschulte Fachkrifte sind
in der Lage, die Anforderungen einer
modernen Hygiene und Infektionspra-
vention zu erfiillen und diese weiterzu-
entwickeln! HH

| www.die-vhd.de |
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WIE STANDARDISIERTE PROZESSE
DEN INFEKTIONSSCHUTZ VERBESSERN

Die Implementierung
evidenzbasierter Hygie-
nemaBnahmen ist eine
tagliche Herausforderung.

=z Optimale Standardarbeitsprozes-
se spielen eine Schliisselrolle bei der
erfolgreichen Umsetzung evidenzba-
sierter HygienemaBnahmen, wie im
Rahmen eines Lunch-Symposiums
auf dem Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress mit Beispielen aus
verschiedenen Fachdisziplinen, der
transsektoralen Patientenversorgung
und der Wundversorgung gezeigt wird.
Dass viele Menschen trotz besseren
Wissens ihr Verhalten nicht dndern, ist
ein weitverbreitetes Phinomen. Das
gilt auch in der Infektionspraventi-
on. Obwohl die hygienische Hdn-
dedesinfektion oder eine rationale
Antibiotikatherapie bekannte und
akzeptierte Mafnahmen sind, un-
terbleibt vielfach die Umsetzung in
der tdglichen Praxis. Hier konnen
optimierte Prozesse dem Robert
Koch-Institut (RKI) zufolge eine
Schliisselfunktion einnehmen
(Hdndehygiene in Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Emp-
fehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) beim
RKI, Bundesgesundheitsbl 2016,
59:1189-1220).
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Die Festlegung und Schulung ganzer Work-
flows in Kombination mit Checklisten und vorsortierten Sets

Mit optimalen Workflows lassen vereinfacht die Einhaltung von Hygienestandards.

sich evidenzbasierte MaRnah-

men einfacher etablieren. Stan-
dardisierte Verfahren ermoglichen mit
ihrer Wiederholbarkeit eine sehr gute
Kontrolle, denn jeder kann die eige-
nen Handlungen und die der anderen
nachvollziehen. Weiterer Pluspunkt:
Héufig wiederholte Handlungen sen-
ken die Fehlerwahrscheinlichkeit
menschlichen Handelns. Auch tritt an
die Stelle miihsamer, kontinuierlicher
Aufmerksamkeit ein automatisiertes
Verfahren, das alle Beteiligten kennen
und langwierige Abstimmungsprozes-
se unnotig macht.

So weit die Theorie. Dass Prozess-
optimierung in der Patientenversor-
gung die Compliance bei der Hiandehy-
giene tatsédchlich nachhaltig verbessert
- im besten Fall ohne zusitzliche Res-
sourcen zu beanspruchen -, zeigen im
Rahmen des Lunch-Symposiums auf
dem Freiburger Infektiologie- und Hy-
gienekongress aktuelle Beispiele aus

www.management-krankenhaus.de

der Himodialyse, der Notaufnahme
und dem OP. Die Verdnderung gan-
zer Vorgehensweisen wirkt sich nicht
nur nachhaltig auf die Hindehygiene
aus, sondern bietet auch bei anderen
infektionspraventiven MafRnahmen
erhebliche Vorteile, beispielsweise der
Antibiotikagabe. Fehler beim Antibio-
tikamanagement liegen meist in einer
zu héufigen Gabe oder einer Erreger-
unspezifischen Auswahl der Wirk-
stoffe. Eine aktuelle Studie zeigt, dass
bereits einfache Prozesse den Anteil
addquater Antibiotikagaben signifi-
kant steigern konnen.

Hygiene ohne Mauern

Gerade an den Schnittstellen, bei-
spielsweise bei der Uberleitung von
Patienten von der ambulanten Ein-
richtung in die Klinik oder umge-
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kehrt, treten Probleme bei der Einhal-
tung evidenzbasierter MaBnahmen
auf. Die Ursachen liegen hiufig in
einer ungeniigenden Kommunikation
und damit einer mangelnden Infor-
mation der beteiligten Einrichtungen.
Das Klinikum Heidenheim zeigt, wie
nachhaltig Patienten und Gesund-
heitseinrichtungen profitieren, wenn
alle Beteiligten buchstéblich iiber den
Tellerrand bzw. ihre Mauern blicken.
Mit langjdhrig gewachsenen und stetig
optimierten Prozessen bei der trans-
sektoralen Versorgung gelingt es dem
Klinikum, einen geschlossenen Infor-
mationskreislauf zu etablieren und
damit die Verbreitung von Keimen zu
reduzieren. Die Patienten werden vor
der Aufnahme, wihrend des Aufent-
halts und nach der Entlassung opti-
mal gemonitort. Essenzielle Bestand-
teile des Heidenheimer Konzepts sind

ein aktives MRE-Netzwerk, eine
technologisch anspruchsvolle PCR-
Technologie, ein umfangreiches
Link-Nurse-Konzept und ein struk-
turiertes Entlassungsmanagement.

Ganzheitlicher Infektionsschutz

Wer die Hygienequalitét der Patien-
tenversorgung erhéhen will, muss
ganzheitlich denken. Pflegetitigkeiten
bestehen aus vielen Einzelschritten, in
denen infektionskritische Situationen
auftreten konnen. Damit Mitarbeiter
die Infektionspravention vor lauter
Komplexitit nicht aus den Augen ver-
lieren, ist die Festlegung und Schulung
ganzer Workflows hilfreich. In Sets
vorsortierte Arbeitsmaterialien beugen
zudem Unterbrechungen vor - eine po-
tentielle Ursache von Hygienefehlern.
Speziell fiir Tdtigkeiten, die in
Zusammenhang mit nosokomialen
Infektionen stehen, hat Hartmann
ein ganzheitliches Konzept mit opti-
mierten Arbeitsprozessen, digitalen E-
Learning-Angeboten und vorsortierten
Sets entwickelt, das die Hygienequa-
litat pflegerischer Tétigkeiten erhoht
und zum besseren Infektionsschutz
beitragt. EH
| https://hartmann.info/de-de |

Freiburger Infektiologie-

und Hygienekongress
Lunchsymposium Paul Hartmann AG
+Alles im Griff — Wie standardi-
sierte Prozesse den Infektions-
schutz verbessern”

10. Oktober, 12:15-13:30 Uhr,
Konferenzraum 2-4

Vortrage ,,Prozessoptimierung
als Schliissel fiir Infektionspra-
vention und Infektiologie”,
Prof. Dr. Simone Scheithauer,
Universitatsmedizin Géttingen

.Bei der Hygiene iiber den
Tellerrand schauen: Neue Kon-
zepte fiir die transsektorale
Versorgung”,

Hans Eberhardt,

Klinikum Heidenheim
~Ganzheitliche Pravention:

Mit optimierten Arbeitsprozes-
sen und vorsortierten Sets zu
mehr Patientensicherheit”,

Dr. Carolin Biirck,

Bode Science Center.

Jan Zeuke, Paul Hartmann AG

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt



INFEKTIOLOGISCHE MITBETREUUNG
REDUZIERT STERBLICHKEIT

Die S. aureus Bakteriamie
ist eine schwere Infekti-
onserkrankung mit einer
Sterblichkeit von bis zu

30 %. Eine Studie zeigt,
dass eine infektiologische
Mitbetreuung die
Sterblichkeit um die Halfte
reduzieren kann.

Dr. Stefan Hagel, Prof. Dr. Mathias Pletz,
Institut fiir Infektionsmedizin und Kranken-
haushygiene, Universitatsklinikum Jena

=z Staphylococcus aureus ist nach
E. coli der zweithdufigste Erreger
von ambulant erworbenen und no-
sokomialen Blutstrominfektionen
(= S. aureus - Blutstrominfektion
(SAB)). Die Inzidenz betrdgt 22-32
Fille/100.000 Einwohner pro Jahr.
Ein Risikofaktor fiir die Entstehung
einer SAB ist die Kolonisation mit
dem Erreger (Nasenvorhof, Haut), die
bei ca. 20% der Bevélkerung vorliegt.
Weitere Risikofaktoren sind vor allem
intravaskuldre Katheter, Haut- und
Weichteilinfektionen, postoperative
Wundinfektionen, i.v. Drogenabusus,
Immunsuppression und Lebererkran-
kungen. Insbesondere nosokomiale
GefidRkatheter-assoziierte S.aureus -
Blutstrominfektionen stellen aufgrund
der haufigen Verwendung peripherer
und zentraler intravasaler Katheter ein
zunehmendes Problem dar.

Jeder vierte Patient verstirbt
an der Infektion

Die SAB umfasst ein Spektrum von
blande verlaufenden, unkomplizierten
Infektionen bis hin zu schweren kom-
plikationstrachtigen Verldufen. Die
Krankenhaussterblichkeit von Patien-
ten mit einer SAB ist hoch und liegt bei
bis zu 25-30 %. Zu den Komplikationen,
die im frithen Krankheitsverlauf auf-
treten zdhlen der septische Schock, die
kontinuierliche Ausbreitung der Infek-
tion {iber den priméren Infektionsherd
hinaus oder friihe metastatische Absie-
delungen (z.B. Lungen- oder Hirnabs-
zess). Sie liegen bereits bei Diagnose
vor oder treten innerhalb weniger Ta-
ge nach Beginn der SAB auf. Dariiber
hinaus kommt es bei bis zu 15% der
Patienten nach mehreren Wochen bis
Monaten zu Spatkomplikationen, wie

.

z.B. Spondylodiszitis, (Schrittmacher-)
Endokarditis oder periprothetische
Gelenkinfektion. Bei nahezu jedem
dritten Patienten resultiert eine SAB in
einer sekundiren Infektion implantier-
ter Fremdkorper. Aufgrund des haufig
komplikationstrachtigen Verlaufes und
der hohen Sterblichkeit unterscheidet
sich das klinische Management einer
SAB mafgeblich von Bakteridmien
durch andere Erreger.

Mitbetreuung durch Infektiologen
halbiert die Sterblichkeit

m Mehrere Studien konnten zeigen,
dass die Behandlungsqualitét der Pa-
tienten mit einer S. aureus - Blutstro-
minfektion durch den Einbezug eines
klinischen Infektiologen erhoht wird.
Neben der optimierten, hochdosierten
antibiotischen Therapie, stellen eine
addquate Therapiedauer, die Fokus-
suche und Fokussanierung sowie die
Abnahme von Folgeblutkulturen wich-
tige MaBnahmen im Management der
SAB dar (Box 1). Eine 2016 von Vogel
et al. im Journal of Infection publizier-
te Metaanalyse von 18 Studien mit
5.337 Patienten konnte zeigen, dass
durch die Adhédrenz an diese Indika-
toren die 30-Tage Sterblichkeit mehr
als halbiert werden konnte (12,4 %
vs. 26,1 %). Diese gesicherte Erkennt-
nis steht in Kontrast zur derzeitigen
Versorgungsrealitit, die durch einen
Mangel addquat ausgebildeter Infek-
tiologen gekennzeichnet ist. Inwiefern
eine telefonische Mitbetreuung von

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

Patienten mit einer SAB ebenfalls das
Therapieergebnis verbessert, wird ak-
tuell durch die BMBF geforderte thii-
ringenweite ,,Studie zum Nutzen eines
landesweiten Beratungsprogramms
zur Verbesserung der Ergebnisse bei
Patienten mit Staphylococcus aure-
us Bakteridmie (SUPPORT)“ (DKRS
00010135) untersucht.

Qualitatsindikatoren

m Abnahme von Kontrollblutkulturen
an Tag 2-4 nach Beginn der empiri-
schen Antibiotikatherapie

m Antimikrobielle intravenose Thera-
pie iiber mindestens 14 Tage mit Flu-
cloxacillin oder Cefazolin bei Methicil-
lin-sensiblem Staphylococcus aureus
(MSSA) und Vancomycin, Daptomycin
(nicht bei pulmonalem Fokus) oder
Teicoplanin bei Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus (MRSA)

m Durchfiihrung einer transésopha-
geale Echokardiographie (TEE) zum
Ausschluss einer Endokarditis

m Entfernung von infizierten Fremd-
korpern innerhalb von 72 Stunden

Management von Patienten
mit S. aureus - Blutstrominfektion

Nach einem Beschluss durch die Kli-
nikdirektorenkonferenz erfolgt seit
Mai 2014 am Universitatsklinikum
Jena eine automatische Mitbetreuung
aller Patienten mit einer S. aureus Blut-
strominfektion durch das Institut fiir
Infektionsmedizin und Krankenhaus-

hygiene. Durch die regelhafte infek-
tiologische Mitbetreuung, der jahrlich
etwa 250 Patienten, konnte die Kran-
kenhaussterblichkeit signifikant von
23% auf 11 % halbiert werden. Auch
nach Kontrolle fiir mogliche beeinflus-
sende Faktoren wie Alter, Multimorbi-
ditdt und Krankheitsschwere blieb das
infektiologische Konsil ein signifikan-
ter Pradiktor fiir Uberleben. Die Num-
ber Needed to Treat, also die Anzahl
der Patienten, die eine infektiologische
Mitbetreuung erhalten miissen, um ei-
nen Todesfall zu verhindern, betrdgt
lediglich neun. Aufgrund dieser posi-
tiven Entwicklung werden seit Beginn
dieses Jahres zusitzlich alle Patienten
mit einer Candida-Blutstrominfektion,
die ebenfalls mit einer hohen Sterblich-
keit und Komplikationsrate einhergeht,
automatisch mitbetreut.

Fazit: Die S. aureus Blutstrominfek-
tion ist mit einer hohen Inzidenz und
Sterblichkeit assoziiert und kann kei-
nem Organ-bezogenen Fachgebiet zu-
geordnet werden. Eine infektiologische
Mitbetreuung kann die Sterblichkeit
halbieren und sekundire Komplika-
tionen reduzieren. Daher zeigt dieses
Krankheitsbild exemplarisch, welchen
Beitrag ein infektiologischer, abtei-
lungsiibergreifender Konsildienst, der
an grofReren Hausern vorgehalten oder
implementiert werden sollte, zur Pati-
entensicherheit leisten kann. HH

www.uniklinikum-jena.de |
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+~SPENDER-HYGIENE" MIT AUSSENWIRKUNG

=z Voila: ein Héndedesinfektions-
Spender. Unterm Gehduse muss bei
ihm nichts aufbereitet werden - we-
der thermisch noch chemisch. Und die
Anwendung bleibt sicher. Wie sehr es
doch auf innere Werte ankommt!

Was erfordert hygienische Hiande-
desinfektion? Wie kann sie sicher ge-
lingen? Die Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention (KRINKO) zeigen:
Hier wirken viele Faktoren zusammen.
Denn jede Kette ist nie starker als ihr
schwichstes Glied.

Und Angriffspunkte gibt es zahl-
reiche. Schon deshalb, weil praktisch
alles verkeimen kann - auch der Spen-
der an sich: innen wie auflen. Deshalb
gilt es den Spender fiir gew6hnlich
thermisch oder chemisch aufzuberei-
ten - damit Mikroorganismen sich
nicht vermehren.

Hagleitner ist hier eine technische
Innovation gelungen: Dank ihr redu-
ziert sich jene ,,Spender-Hygiene* rein
auf die AuRenflidchen, sprich innen
muss das Gerét {iberhaupt nicht mehr
aufbereitet werden. Nun liegt hierzu
auch eine Fallstudie der Medizinischen
Universitdt Innsbruck vor (Sektion fiir
Hygiene und medizinische Mikrobio-

XIBU senseDISINFECT
Spendersystem

logie). Sie bestitigt ein unabhingiges
Priifgutachten aus 2015 (wo der Spen-
der an der Diise kiinstlich kontami-
niert wurde - um die Auswirkungen
auf den Systemkreislauf zu untersu-
chen).

Fiir das Unternehmen Grund genug,
die Sache auf den Freiburger Infektio-
logie- und Hygienekongress 2018 zu
bringen - mit einem eigenen Fachvor-

trag. Dr. Arno Sorger vom W.-H.-U.-Lab
(Labor fiir Wasser, Hygiene und Um-
welt) wird spannende Einblicke geben:
in eine Spender-Technologie, die Hin-
dehygiene von Grund auf veridndert.zz

| www.hagleitner.com/de |

Freiburger Infektiologie-

und Hygienekongress
Lunchsymposium Hagleitner GmbH
~Thema”

10. Oktober, 12:15-13:30 Uhr,
Konferenzraum 5-7

(Konzerthaus, 2. 0G)

Vortrage

~Aufbereitung von Fliissig-
spendern: Muss das sein?
Handedesinfektions-Spender
von Hagleitner als sichere
Alternative zu herkommlichen
Systemen oder Einmalpum-
pen”,

Referent: Dr. Arno Sorger vom
W.-H.-U.-Lab in Bischofshofen/
Osterreich (Labor fiir Wasser,
Hygiene und Umwelt),

«Projekt: Mehrwert Hande-
hygiene. Implementierung des
digitalen Monitoring-Systems
von Hagleitner. Tipps aus der
Praxis.”,

Referentin: Iris Hermes, leitende
Hygienefachkraft am Briiderkranken-
haus St. Josef Paderborn

DRK KLINIKEN BERLIN ERHALTEN MRE-SIEGEL

2z Das Siegelgremium der Arbeivts-
gemeinschaft (AG) Krankenhaushygi-
ene den DRK Kliniken Berlin hat als
erstem Klinikverbund in der Bundes-
hauptstadt das MRE-Siegel verliehen.

Neben der Senatorin fiir Gesundheit,
Pflege und Gleichstellung, Dilek Kolat,
nahmen weitere Géste aus Politik und
Hygienefachkreisen der Verleihung in
den DRK Kliniken Berlin, Westend teil.

Das MRE-Siegel wird an Kranken-
hiuser und stationédre Einrichtungen
vergeben, die durch qualitdtssichernde
MaRnahmen zur Préivention und Be-
kdampfung von MRE (Multiresistente
Erreger) beitragen und damit die Si-
cherheit fiir ihre Patienten erhohen. Zu
den Qualitétskriterien, die im Rahmen
der Siegelvergabe bewertet werden,
zédhlen insbesondere eine ausreichende
Anzahl von Hygienefachpersonal und
regelmifige Priventions- und Schu-
lungsmalnahmen.

,Unser Ziel ist es, uns auch iiber die
gesetzlichen Vorschriften hinaus fiir
ein hohes Qualitdtsniveau im Bereich
der Krankenhaushygiene zu engagie-
ren®, so Frau Dr. Nicoletta Wischnews-
ki, die stellvertretend fiir die AG Kran-
kenhaushygiene das Siegel an die DRK

www.management-krankenhaus.de

Kliniken Berlin iibergab. ,Uber den
auBergewohnlichen Einsatz der DRK
Kliniken Berlin bei der Prdvention
und Bekdmpfung von MRE freuen wir
uns daher besonders. Es ist eine groRRe
Herausforderung, drei Krankenh&user
unter einem einheitlichen Hygienere-
gime zu vereinen.“

Ab dem Zeitpunkt der Antragsstel-
lung ist das MRE-Siegel fiir einen Zeit-
raum von zwei Jahren giiltig. Danach
muss das Siegel neu beantragt werden,
wobei jedes Krankenhaus abermals
hinsichtlich der Einhaltung der Qua-
litatskriterien tiberpriift wird.

Auch Gesundheitssenatorin Dilek
Kolat betonte, dass die DRK Kliniken
Berlin mit der Entgegennahme des Sie-

gels ein bedeutendes Zeichen fiir die
Berliner Gesundheitslandschaft setzen.
~Die Bekdmpfung von Krankenhaus-
infektionen und hier vor allem von
antibiotikaresistenten Keimen steht
weit oben auf meiner gesundheits-
politischen Agenda. Dazu werde ich
demnichst einen Aktionsplan fiir ganz
Berlin vorlegen. Wir brauchen bei un-
serem Kampf solche Verbiindeten wie
die DRK-Kliniken, die auf diesem Ge-
biet nachgewiesen exzellente Arbeit
leisten.”

Einer der bekanntesten MREs in
Deutschland ist der Methicillin-resis-
tente Staphylococcus aureus (MRSA).
Es kann unter bestimmten Umsténden
zu tiefgehenden, eitrigen Entziindun-
gen, Blutvergiftun-
gen oder anderen

f-'-‘r schweren Infektio-

Q nen fiihren. Gesund-

g heitseinrichtungen
sehen eine enorme
Herausforderung

fiir die Behandlung
von Patienten, die
Trdager von MRE
Bakterien sind. Aus
diesem Grund enga-

gieren sich die DRK Kliniken Berlin
auch iiber die Teilnahme am MRE-
Siegelprogramm hinaus im Bereich der
MRE-Pravention und Bekdmpfung. So
haben die DRK Klinken Berlin unter
der Leitung der Institute fiir Hygiene
und Mikrobiologie im September 2017
als erster Klinikverbund in Berlin ein
generelles MRSA-Screening einge-
fithrt. Langfristig sollen so alle Pati-
enten, die in den DRK Kliniken Berlin
stationdr aufgenommen werden, per
Nasen-Rachenabstrich auf MRSA ge-
screent werden.

Dariiber hinaus ermdoglicht das
Screening die pri-operative Diagnose
und Behandlung von MRSA, wodurch
das Risiko von Folgeinfektionen nach
einer Operation erheblich minimiert
wird. Gleichzeitig dient das MRSA-
Screening dazu, langfristig die Fach-
kenntnis u.a. iiber Verbreitungsmuster
des MRSA-Bakteriums zu erhohen. Da-
durch konnen die DRK Kliniken Berlin
iiber das Krankenhaus hinaus einen
Beitrag zur Gesundheit der Berliner
Bevolkerung leisten und zur Entwick-
lung effizienter und zukunftsweisender
Préventions- und GegenmaRnahmen
beitragen. EH

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt



Infektionspravention im OP lasst sich durch bauliche MaBnahmen unterstiitzen.

FORM FOLLOWS FUNCTION: BAUHAUS IM OP

Starre Rituale, das Uber-
klettern von Stangen in der
Umkleide und das Wuchten
von Patienten (ber
vermeintlich der Hygiene
dienende Mauerchen in der
Schleuse haben ein Ende.

Priv.-Doz. Dr. Sebastian Schulz-Stiibner,
Deutsches Beratungszentrum fiir Hygiene,
Freiburg

Zumindest wenn es nach den neuen
Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut geht, die sich die Funk-
tionalitdt auf die Fahnen zur Praven-
tion postoperativer Wundinfektionen
geschrieben hat. Nach Erscheinen der
Empfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation WHO zur Prévention post-
operativer Wundinfektionen 2016 und
der Aktualisierung der Empfehlungen
der Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) 2017 hat nun die
KRINKO 2018 ihre Empfehlungen
ebenfalls aktualisiert.

Postoperative Wundinfektionen
(engl. surgical site infections, SSI)
gehdren neben katheterassoziierten
Harnwegsinfektionen und nosoko-
mialen Atemwegsinfektionen zu den
haufigsten nosokomialen Infektionen
und verdienen daher eine besondere
Aufmerksamkeit. Die KRINKO betont:
»Ziel aller Hygienemalnahmen bei in-
vasiven Eingriffen/Operationen ist der
Schutz von Patientinnen und Patienten
sowie der Schutz von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern vor nosokomialen
bzw. berufsbedingten Infektionen. Zu
einem wirksamen Infektionsschutz
tragen personliche Verhaltensweisen,
patientenbezogene spezifische Schutz-
maRnahmen, betrieblich-organisato-
rische, bauliche und apparativ-tech-
nische Pridventionsmalfnahmen bei.
Deren wechselseitige Gewichtung wird
wesentlich durch die medizinische
Aufgabenstellung einer Operations-
abteilung und die jeweiligen ortlichen
Bedingungen und Abldufe bestimmt.
Die vorliegende Empfehlung muss
deshalb in Zusammenarbeit mit dem

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

Krankenhaushygieniker entsprechend
den ortlichen Gegebenheiten und nach
Risikoanalyse in detaillierte Ausfiih-
rungsplidne und Arbeitsanweisungen
umgesetzt werden.”

Dies bedeutete eine Abkehr von
starren baulich-technischen Vor-
gaben hin zu einem funktionellen,
prozessorientierten Verstindnis der
Infektionspravention. Entsprechend
werden édltere Stellungnahmen und
Empfehlungen [Anforderungen der
Hygiene bei Operationen und anderen
invasiven Eingriffen (2000), Pravention
postoperativer Infektionen im Opera-
tionsgebiet (2007), Anforderungen der
Hygiene beim ambulanten Operieren
in Krankenhaus und Praxis (1997)
und der Kommentar der KRINKO zur
DIN 1946-4 (2008) (Epidem. Bulletin
4/2010)] explizit aufgehoben, was die
Anwendung der neuen Empfehlungen
erleichtert und ein gewisses Novum fiir
die KRINKO darstellt.

Grundlegende bauliche
Anforderungen

Die KRINKO macht keine festen Vor-
gaben fiir FlachengréfRen, da der Fla-

chenbedarf je nach Art und Nutzung
der OP-Abteilung sehr unterschiedlich
sein kann (Krankenhaus der Maximal-
versorgung versus ambulant operieren-
des Zentrum oder Augenlaserzentrum)
und gerade der Bedarf an Nebenrdu-
men stark schwankt. Auch Forderricht-
linien, die nur bestimmte Quadratme-
terflachen fordern und fordern, sollten
entsprechend angepasst und geoffnet
werden, um diese mehr funktionellen
Aspekte zu beriicksichtigen.

Der funktionell abgetrennte OP-Be-

reich enthélt nach KRINKO:

m Einen oder mehrere Operationsrau-
me mit je einem Operationstisch

m Fliche oder Raum fiir Narkoseein-
leitung und Patientenvorbereitung

m Fliche oder Raum fiir Narkoseaus-
leitung und unmittelbare Patienten-
nachsorge

m Flidche oder Raum fiir Hindedesin-
fektion

m Lagerrdume fiir saubere Gerite, fiir
Sterilgut und andere Vorrite

m Mitarbeiteraufenthaltsraum

m Raum fiir die Aufbereitung unrei-
ner/benutzter Gerdte (unreiner Ar-
beitsraum)

www.management-krankenhaus.de



m Raum zur Lagerung von Reinigungs-
utensilien

m Schleusensysteme

m Personalschleuse

m Patienteniibergaberaum bzw. -iiber-
gabefldche mit Bettenabstellplatz

m Ubergaberaum fiir reine Giiter

m Ubergaberaum fiir unreine Giiter

m Aufwachraum/-bereich

m Abstellplatz fiir OP-Tische

m Raum fiir Dokumentations- und Ver-
waltungsaufgaben

m Raum oder Fliche zur Hindewa-
schung

m ggf. Vorbereitungsraum fiir Instru-
mentiertische

m ggf. Patientenumkleideraum,

wobei die Zusammenfassung von Riu-
men je nach funktioneller Notwendig-
keit moglich ist.

»Aus der Trennung ,reiner‘ und ,un-
reiner’ OP-Abteilungen ergibt sich kein
eigener infektionspréventiver Effekt.
Ob diese Feststellung der KRINKO die
kostenintensiven und teilweise sogar
organisatorisch kontraproduktiven
Forderungen der Berufsgenossenschaf-
ten beeinflussen kann, bleibt fraglich.
Die Kommission empfiehlt, in der Pa-
tienteniibergabefliche den Patienten
umzulagern, und zwar bevorzugt mit-
tels Umbetthilfen. In unmittelbarer N&-
he sollen ausreichend Warteplitze fiir
Betten vorgehalten werden. Bei Opera-

tionsbetrieb fiir ambulante Patienten
sind zusitzlich Patientenumkleiden
vorzuhalten. Die Art der Umbetthil-
fe wird nicht beschrieben und kann
mit Rollboards oder speziellen Um-
lagerungssystemen erfolgen. Bei der
Gestaltung von Schleusen sollte dar-
auf geachtet werden, dass diese (auch
bei Stromausfall) leicht zu handhaben
sind, die verwendeten Hilfsmittel leicht
zu reinigen und zu desinfizieren sind
und keine baulichen Hindernisse ent-
stehen, die bei Notfillen eine ziigige
Einschleusung verhindern. Auch ein
Umlagern im OP-Saal ist bei klinischer
Notwendigkeit sicherlich statthaft.

Raumlufttechnische Anlagen

Die KRINKO schreibt: ,,Sofern die OP-
Abteilung mit einer raumlufttechni-
schen Anlage ausgestattet ist, ist diese
regelmillig zu warten, dass sie dem
technischen Standard entspricht. In
die OP-Rdume (und ggf. Vorbereitungs-
rdaume fiir das Herrichten von Instru-
mentiertischen) wird dreifach gefilterte
Luft eingeleitet. Die OP-Sile haben ei-
ne Uberdruckhaltung im Vergleich zu
den Nebenrdumen. Geréte mit eigen-
stdndigen Liiftungen (z.B. Hypother-
miegerite bei kardio-chirurgischen
Operationen) so zu positionieren bzw.
zu gestalten, dass von ihnen keine ei-
gene Kontaminationsgefahr ausgeht.”

Die friiher iibliche Unterscheidung
zwischen OP und Eingriffsraum hin-
sichtlich der Raumluftklasse entfallt.
Stattdessen heif’t es: ,,Operationen mit
geringem SSI-Risiko konnen unter
modifizierten rdumlichen Bedingun-
gen durchgefiihrt werden. Entschei-
dend fiir die Risikobewertung ist die
Beurteilung des postoperativen In-
fektionsrisikos (soweit vorhanden an-
hand von Surveillancedaten) und der
Bedeutung einer etwaigen SSI. Es wird
empfohlen, dass das Risk Assessment
fiir die Zuordnung anhand des geplan-
ten OP-Spektrums gemeinsam vom
chirurgischen Fachvertreter und dem
beratenden Hygieniker durchgefiihrt
wird. Ein geringes Infektionsrisiko ist
z.B. gegeben bei kleinen Eingriffen an
der Haut/Subkutis, am Auge, in der
Mund-, Kiefer-, Stirnh6hle, Endoskopi-
en von Korperhohlen, Abzesseroffnung
sowie fiir die interventionellen radiolo-
gischen und kardiologischen Eingriffe
(auBer mit regelhaft erwartetem Ver-
fahrenswechsel). Fiir diese Eingriffe
konnen die auBerhalb des OP-Raums
liegenden Nebenrdume bzw. deren
Funktionen zusammengefasst wer-
den. Bei mobilen Patienten kann die
Umlagerung vereinfacht werden. Auf
eine Raumlufttechnische Anlage aus
infektionshygienischen Griinden kann
verzichtet werden. Die desinfizierende
Zwischenreinigung der Fliachen kann

auf die patientennahen Fldachen und
alle sichtbaren Kontaminationen be-
schrinkt werden.”

Die Bedeutung von laminarem Air-
flow (LAF) bzw. turbulenzarmer Ver-
driangungsstromung (TAV) wurde in
der Vergangenheit kontrovers disku-
tiert und bislang fiir die Implantation
groller Fremdkorper (z.B. Knie- und
Hiiftendoprothetik) empfohlen. Nun
stellt die KRINKO fest: ,,Aus der Nut-
zung von LAF/TAV ergibt sich kein
eigener infektionspréventiver Effekt.

Zusammenfassend ldsst sich mit den
Worten der KRINKO feststellen: ,Der
Stellenwert baulicher Bedingungen
von OP-Einheiten fiir die Vermeidung
von SSI ergibt sich vielmehr ergénzend
aus einem anderem Zusammenhang:
Die medizinische, funktionale und or-
ganisatorische Komplexitit, durch die
Operationen vielfach und zunehmend
gekennzeichnet sind, macht nicht nur
aseptisches Arbeiten an sich schwer;
sie erhoht zudem das Risiko anderer
(nichthygienischer) Fehler mit der
moglichen Folge einer SSI. Reduktion
funktionaler Komplexitit trdgt somit
auf unterschiedlichen Wegen zur SSI-
Privention bei - auch ohne dass sich
dies in mikrobieller Belastung von
Luft, Flichen oder Wunden nachwei-
sen lasst.”

| www.bzh-freiburg.de |

SEKUNDARLUFTKUHLGERAT MIT
THERMISCHER DESINFEKTION

Die DIN 1946-4 und die VDI 6022 de-
finieren die Hygieneanforderungen fiir
personenbesetzte Rdume neu. Sekun-
dérluftkiihlgeréite miissen mit zwei Fil-
terstufen ausgestattet, gut zuganglich,
einfach zu reinigen und zu warten sein.
Das Vindur Top Sekundérluftkiihlgert
der Strategic Business Area Mediclean
erfiillt als erstes Gerit diese Anforde-
rungen und bietet mit der thermischen
Desinfektion eine Zusatzoption, um
die Hygiene weiter zu verbessern.

Als personenbesetzte Rdume der
DIN 1946-4 Raumklasse II gelten u.a.
Patientenzimmer, Untersuchungs- und
Aufwachridume sowie Schaltrdume fiir
CT und MRT. Aber auch Arbeitsplét-
ze in Biiro- und Industriegebéduden,
Sportstitten und Pausenrdume sowie
Verkaufs- und Veranstaltungsrdume
unterliegen den Anforderungen der
VDI 6022. Der Klimatechnik-Spezia-
list bietet mit dem Produkt als Erster
ein Sekundéirluftkiihlgerit, das die
neuen Anforderungen zuverldssig
erfiillt. Sekundérluftkiihlgeréte sind
Umluftsysteme, die als Zusatz- oder

www.management-krankenhaus.de

Nachriistlosung héufig dann eingesetzt
werden, wenn die primire Gebaude-
klimatisierung nicht in allen Rdumen
ausreichend dimensioniert ist oder zu-
sétzliche Kiihlung benotigt wird.

Sekundarluft hygienisch und
wirtschaftlich kiihlen

Dabei kann beim Abkiihlen der Luft
Kondensat entstehen und zum Néhr-
boden von Bakterien und Schimmel-
pilzen werden. Diese entwickeln sich
insbesondere wihrend der Stillstand-
zeiten des Gerédtes und konnen bei
Wieder-Inbetriebnahme im gesamten
Raum verteilt werden. Um dies zu
verhindern ist das Gerdt mit einer
zweistufigen Filterung (saugseitig
PM1/= 50%, druckseitig PM1/= 80 %)
ausgestattet. Um die Hygiene weiter zu
verbessern, werden die Gerite optional
mit einer thermischen Desinfektion
ausgestattet. Das vollig neu entwickel-
te Verfahren verhindert das Wachstum
von Mikroorganismen wie Bakterien
und Schimmelpilze im Klimagerét

effektiv. Hierzu werden, wahlweise ge-
steuert iiber einen Feuchtefiihler oder
eine Zeitschaltuhr, der Warmetauscher
und die Kondensatwanne sequenziell
aufgeheizt und vollstandig getrocknet,
und anschlieRend thermisch desinfi-
ziert, so dass Bakterien und Schim-
melpilze sicher abgetotet werden. Eine
mikrobielle Kontamination mit Bio-
filmbildung wéhrend der Stillstandzei-
ten ist damit definitiv ausgeschlossen.

Gute Zuganglichkeit, Reinigung
und Austauschbarkeit

Ein weiterer wichtiger Punkt zur Ein-
haltung der Vorschriften ist die gute
Zuginglichkeit und Reinigbarkeit
sowie der einfache Austausch von
Ersatzteilen. Bei Vindur Top sind alle
relevanten Geriteteile dank der nach
unten zu 6ffnenden Gehduseklap-
pe optimal zugénglich. Thre glatten
Oberflachen sind einfach zu reinigen
und gut zu desinfizieren. Vindur-
Top-Sekundérluftkiihlgeridte konnen
wahlweise unter der Decke montiert

Das neue Sekundarluftkiihlgeréat von
Weiss Klimatechnik: Vindur Top

oder, mit saug- und druckseitig ange-
brachten Kanalanschliissen, in eine
abgehingte Decke integriert werden.
Sie verfiigen iiber einen energieeffizi-
enten EC-Ventilator und einen Kiihler
mit Kondensathebepumpe. Luftmen-
ge und Temperatur kénnen iiber die
DDC-Regelung mit Web-Visualisierung
per Raumbedienteil oder Touchdisplay
einfach und bequem gesteuert werden.

| www.weiss-technik.com |
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UMGANG MIT WIDERSTANDEN IN DER
KRANKENHAUSHYGIENISCHEN BERATUNG

Der Inhalt des Artikels
wurde als Kurzvortrag bei
der Tagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene in Berlin im
Marz 2018 vorgestellt.

Ruth Meinke, Diplombiologin und Transakti-
onsanalytische Beraterin (DGTA), ZE Interne
Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Libeck

2z Am Ende des Vortrags wurde an-
gemerkt, ,das sei ja alles bloR Theo-
rie“. Das ist wohl wahr. Da aber jeder
Mensch seine eigenen Lebenserfahrun-
gen und Kommunikationsstrukturen
mitbringt, kann ein allgemein gehal-
tener Vortrag oder Artikel nicht das
ersetzen, was ein individueller Work-
shop oder ein Coaching bieten konnte,
bei dem auf das ,Ich“ der Person und
ihre Individualitdt eingegangen wer-
den kann. Daher soll dieser Artikel,

so wie der Vortrag, eine Inspiration
zum Nachdenken und Uberdenken
von eigenem Handeln und Verhalten
darstellen.

Erkennen, was ist: Formen des
Widerstands

Jede, die in der Krankenhaushygiene
titig ist, kennt die Situation, in der
man in bester Absicht und Wahrneh-
mung der eigenen Position und Rolle
mit Mitarbeitern oder Kollegen in den
Kliniken ein Gesprich iiber hygiene-
relevante Themen fiihrt. Oft sind die-
se Themen bei Klinikern wenig beliebt
und ein ,rotes Tuch“ beim Empfinger.
Wir alle kennen sie, diese unschénen
Gespriéche, bei denen wir merken,
dass wir ,,nicht durchkommen® mit
dem Thema. Die schon damit begin-
nen, dass die Gesprichspartnerin
nicht oder viel zu spét und dann ohne
viel Zeit zum Termin erscheint, den
Termin vergisst oder sich mehrfach
entschuldigen ldsst; sich im Gesprach
mit anderen Dingen oder anderen Ge-
spriachspartnern beschiftigt oder spitz-
findige Debatten anfangt, das Gesagte
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infrage stellt, nach dem aktuellsten
Paper zum Thema verlangt oder einen
offenen Streit um Recht und Unrecht
beginnt. In jedem der beschriebenen
Situationen haben wir es mit Formen
des Widerstands zu tun.

Nowak und Giihrs haben in Threm
Buch ,,Das konstruktive Gespréach” die
Kategorien des Widerstands sehr gut
beschrieben und unterteilen in ver-
balen und nonverbalen Widerstand
sowie passiven und aktiven Wider-
stand (Abb. 1). Verbaler passiver Wi-
derstand bezeichnet das Ausweichen
auf Nebenaspekte und Themenwech-
sel; nonverbaler passiver Widerstand
ist das Sich-Entziehen (z.B. weggehen
oder Termine vergessen); nonverbaler
aktiver Widerstand das Agitieren (z.B.
lesen von Texten, spielen am Compu-
ter/Handy) und verbaler aktiver Wider-
stand das offene Streiten (z.B. Debat-
ten fiihren, norgeln, Infragestellen und
Widersprechen). Jeder Mensch wihlt
entsprechend seines Charakters und
seiner Lebenseinstellung sowie der
sozialen Situation seinen ,Lieblings-
weg“ als Reaktion auf als unangenehm
wahrgenommene Situationen. So wird

Widerstand gegeniiber einer Vorgesetz-
ten anders ausfallen als der gegeniiber
einer Nicht-Weisungsbefugten, als ge-
geniiber einer Person des familidren
Umfelds.

Re-Aktion auf Widerstand

Was also tun, wenn uns eine Form des
Widerstands entgegenkommt? Der ers-
te Schritt ist: Erkennen, was ist. Dazu
hilft es, den Widerstand einordnen
zu kénnen. Der zweite Schritt ist: Re-
Agieren. Nowak und Giihrs beschrei-
ben fiinf mégliche Re-Aktionen, die in
Abhingigkeit von der negativen Aus-
wirkung des gezeigten Verhaltens so-
wie der Akzeptanz der Motive gesehen
werden (Abb. 2): Schétze ich die Motive
des Widerstands niedrig ein und das
Verhalten hat eine geringe negative
Auswirkung, kann ich den Widerstand
ignorieren, allerdings beobachten und
eskalieren oder ansprechen, wenn sich
das Aufkommen héuft. Ahnlich verfah-
re ich, wenn ich das Verhalten toleriere:
Ich nehme den Widerstand wahr, er hat
wenig negative Wirkung, aber anders
als beim Ignorieren habe ich Respekt

www.management-krankenhaus.de
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Abb. 1: Kategorien des Widerstands

vor den Motiven des Widerstands.
Halte ich die Motive fiir niedrig, wobei
aber die negative Wirkung des Verhal-
tens (vielleicht auch auf Mitarbeiter)
hoch ist, kann ich versuchen, zu inte-
grieren. Das heil}t, wahrnehmen, was
geschieht, Analyse und Thematisieren
der Situation und aus der Diskussion
heraus ggf. eine Plandnderung vorneh-
men. Relevant fiir die gute Umsetzung
einer Integration ist die Frage ,Habe
ich die Macht/die Power, um eine Um-
setzung meiner Forderung zu erzwin-
gen?“. In der Krankenhaushygiene ist
letztere Frage hdufig damit erkldrt,
dass wir diverse Gesetze vertreten
miissen und im Sinne der Klinik han-
deln, sodass schon einige Arzte horen
mussten: ,,Sie tun das nicht, damit ich
gliicklich bin, sondern fiir Thre Klinik
und Ihre Patienten. Wir unterstiitzen
Sie bestmdglich dabei” Sind mir die
Motive des Gegeniibers bewusst und
wichtig und ich erkenne eine negative
Wirkung des Verhaltens, wenn also
das Verhalten meines Gegeniibers die
Vermittlung von Inhalten, die Zusam-
menarbeit oder sogar die Integritét
beeintrichtigt, muss meine Re-Aktion
eine Konfrontation dieses Verhaltens
sein. Fiir viele Menschen ist der Gedan-
ke an Konfrontation negativ besetzt
und mit ,gegenseitigem Anschreien”
assoziiert. Das bedeutet Konfrontati-
on nicht. Vielmehr gebe ich meinem
Gegeniiber zu verstehen, dass ich das
gezeigte Verhalten nicht akzeptiere
und hier stoppe. Wichtig: Ich werte
nicht den Menschen oder die Person
ab. Fiir manche Menschen ist die Nicht-
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Akzeptanz von gezeigtem Verhalten
aus Erfahrungen heraus gleichbedeu-
tend mit Nicht-Akzeptanz der eigenen
Person. Daraus kann dann tatséchlich
ein unsachlicher Gespréchsverlauf ent-
stehen. In einem solchen (letztlich doch
eher seltenen) Fall muss ich in Konse-
quenz das Gesprach beenden und ggf.
zu einem spateren Moment und unter
anderen Voraussetzungen wieder auf-
nehmen. Ziel einer Konfrontation soll
letztlich sein, das destruktive Verhal-
ten zu stoppen und zu einer sachlichen
Diskussion zuriickzukehren.

Die fiinfte Moglichkeit der Re-Akti-
on ist die Isolierung. Diese ist in erster
Linie relevant fiir den Fall, dass es sich
in dem Gespriach um ein Gruppenge-
spriach handelt und die entsprechende
Person eine Form des interventions-
notigen Widerstands zeigt. In diesem
Fall spricht man die Person am Ende
der Veranstaltung oder in der Pause
an und wihlt entweder die Integration
oder die Konfrontation. Das Ignorieren
und das Tolerieren sind mit dem Mo-
ment der Isolierung hinfillig, da ich
mich ja entschieden habe, es nicht zu
ignorieren oder tolerieren.

Reflexion

Eine Konfrontation ist etwas, das viele
Menschen scheuen. Dabei kann sie zur
Klidrung beitragen. Wichtig dabei ist,
Klarheit iiber das eigene Verhalten zu
haben. Zur Reflexion des eigenen Ver-
haltens konnen die Spiegelgesetze die-
nen, die Thomann in ,,Kldrungshilfe 2;
Konflikte im Beruf“ zusammengefasst

Isolieren

Integrieren

Negative

Wirkung des |8 =k

gezeigten

Verhaltens

Tolerieren

Akzeptanz der

Motive h

Abb. 2: Re-Aktion auf Widerstand

hat. Die Spiegelgesetze beschreiben et-
was plakativ, was in mir vorgeht, wenn
ich auf andere reagiere. Sie kénnen mir
eine Orientierungshilfe sein, um meine
Gefiihle zu kldren und entsprechend
mein Verhalten oder meine Reaktion
auszurichten und nicht Spielball mei-
ner Gefiihle zu sein:

1. Spiegelgesetz: Alles, was mich am
anderen aufregt/ drgert/wiitend macht
und was ICH anders haben will, ha-
be ich in mir selbst (und muss es da
kléren).

2. Spiegelgesetz: Alles, was der
andere an mir kritisiert/bekampft/
verdndern will und was mich verletzt,
betrifft MICH (da muss ich hinsehen,
was los ist).

3. Spiegelgesetz: Alles, was der
andere an mir kritisiert/bekampft/
verdndern will, was mich aber nicht
beriihrt, ist SEIN EIGENES Bild, seine
Unzulidnglichkeit, die er projiziert. Sie
hat mit mir und meiner Person nichts
zu tun.

4. Spiegelgesetz: Alles, was mir am
anderen gefillt, was ich mag, bin ICH
selbst, habe ich selbst in mir und sehe
es im anderen.

Das letzte Spiegelgesetz hat nun we-
niger mit Widerstdnden zu tun, doch es
moge jede Leserin einmal reflektieren,
warum sie mit manchen Kolleginnen/
Mitarbeiterinnen so viel einfacher
zusammenarbeiten oder besprechen
kann, als mit anderen.

Wenn es um Widerstdnde geht,
kommt besonders das zweite und drit-
te Spiegelgesetz zum Tragen, da es bei
den Widerstinden um eine Re-Aktion

der anderen auf uns geht, auf die wir
wiederum re-agieren. Wenn ich mich
nun davon angegriffen fiihle, sollte
ich fiir mich kldren, was los ist und
warum der andere mich mit seiner Re-
Aktion treffen kann.

Tatséachlich ist es so, dass wir in der
Krankenhaushygiene eine Rolle bedie-
nen - eine kontrollierende, korrigieren-
de, kritisierende Rolle der Hygienike-
rin, der HFK, eine Botschafterin (einer
meist nicht so frohen Botschaft). Hiu-
fig ist es diese Rolle, die angegriffen
wird - unsere Funktion. Wenn mein
Gegeniiber sich also iiber meine Aussa-
ge oder das Thema oder die Ansprache
aufregt oder wiitend wird, projiziert es
seinen Arger oder Unzulinglichkeit
oder Verhalten auf meine Rolle - nicht
auf meine Person! Ich halte diese Tren-
nung von Rolle und Person fiir essenzi-
ell fiir ein gesundes Berufsleben in der
Krankenhaushygiene.

Die Krankenhaushygiene besteht zu
einem sehr grofen Anteil aus Kommu-
nikation und Austausch - intern wie
extern. Die Kommunikation funktio-
niert umso besser und wird weniger
energiezehrend, je klarer man in sich
selbst ist und weil, was in der Kommu-
nikation vorgeht. Daher ende ich mit
einem Zitat von Rumi aus dem 13. JH:
,Gestern war ich schlau und wollte die
Welt dndern - heute bin ich weise und
dndere mich selbst. tH

www.uksh.de |
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WARUM SICH IN PRAXISKLINIKEN TAUSENDE
TODESFALLE VERMEIDEN LIESSEN

Wie groB das Problem mit
multiresistenten Kranken-
hauskeimen noch immer ist,
machte jungst die Antwort
auf eine parlamentarische
Anfrage im Berliner Senat
deutlich.

=z Demzufolge infizierten sich in Ber-
lin in den vergangenen zehn Jahren
3.482 Patienten mit den gefdhrlichen
Keimen. 534 der infizierten Berliner
Patienten verstarben gar nach der
Infektion. Denn haben die Keime
erst mal eine Resistenz gegen Anti-
biotika entwickelt, ist die Gefahr fiir
die Patienten extrem hoch. In ganz
Deutschland sterben jahrlich ca. 15.000
Menschen durch Krankenhauskeime.
Die geschitzte Dunkelziffer liegt bei
40.000 Todesfillen.

Dabei lieRen sich viele dieser Todes-
fille verhindern, wenn in Deutschland
endlich die sogenannten Praxiskli-
niken starker gefordert und als voll
anerkannter Partner im Gesundheits-
wesen etabliert werden. Praxiskliniken
sind moderne OP-Zentren in privater
Trégerschaft, in denen niedergelasse-
ne Fachirzte ihre Patienten vor allem
ambulant operieren. Doch Praxisklini-
ken konnen viel mehr leisten. Langst
konnen durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt Operationen, die frii-
her zwingend stationér durchgefiihrt
werden mussten, auch kurzstationir,
als krankenhausersetzende Operati-
on, erfolgen. Dass das noch nicht in
sehr viel groRerem MaRstab geschieht,
liegt u.a. an der strengen Trennung
zwischen dem ambulanten und dem
stationdren Gesundheitssektor. Fiir
den Patienten hat eine Operation in
der Praxisklinik viele Vorteile. Ver-
lassliche Termine, Behandlung durch
einen vertrauten Arzt, Komfort sowie

INDEX

In Praxiskliniken lassen sich Infektionen besser vermeiden.

ein Personalschliissel in der Pflege, der
nicht zu Uberlastung des Pflegeperso-
nales fiihrt. Hinzu kommt jedoch auch,
dass das Infektionsrisiko in Praxiskli-
niken statistisch gesehen wesentlich
geringer ist als im Krankenhaus. Wie
Studien der medizinischen Universitit
von South Carolina belegen, erh6ht
jeder Tag mehr im Krankenhaus die
Gefahr, sich mit Krankenhauskeimen
zu infizieren. Je kiirzer also die Ver-
weildauer dagegen ist, desto seltener
treten Infektionen auf. Im Sinne der
Patienten und des Gesundheitssys-
tems ist es also, wenn die Patienten
nicht ldnger als notwendig im Kran-
kenhaus bleiben. Wie lange das ist,
hingt vom jeweiligen Einzelfall ab.
Fakt ist: Im europédischen Vergleich
gehort die Verweildauer von Patienten
in Deutschland seit Jahren mit zu den
hochsten. Die Griinde dafiir liegen
auch im Vergiitungssystem. Denn die
volle Fallpauschale kann erst ab einer
gewissen Mindestverweildauer abge-
rechnet werden. Statistiken zeigen,
dass der Aufenthalt in Praxiskliniken
durchschnittlich kiirzer ist als in den
groflen offentlichen Plankrankenhiu-
sern - und das bezogen auf dieselben
Eingriffe. Auf das Ergebnis fiir die Pa-
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tienten hat dies keinen Einfluss, auf
die Kosten fiir das Gesundheitssystem
hingegen schon.

Dass klassische Grof-und Plan-
krankenhéduser so groRe Probleme
mit multiresistenten Keimen haben,
ist moglicherweise auch ihrer Orga-
nisationsstruktur geschuldet. Immer
haufiger lagern Kliniken Aufgaben
des medizinischen Betriebs an exter-
ne Dienstleister aus. Eine Umfrage aus
Hamburg aus dem Jahr 2014 forderte
beispielsweise zutage, dass eine Kli-
nik durchschnittlich mit 50 externen
Dienstleistern zusammenarbeitet.
Das macht eine effiziente Kontrolle
der Abldufe schwierig. Die wesentlich
kleineren Praxiskliniken konnen dage-
gen sdmtliche Prozesse sehr viel bes-
ser iiberwachen und kontrollieren. Die
deutlich geringeren Infektionsraten be-
legen dies seit Jahren. Schon heute sind
Praxiskliniken ein wichtiges Stand-
bein im Gesundheitswesen. Dennoch
fehlt bis heute eine Rahmenvereinba-
rung mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (SpiBu). Und das,
obwohl diese Rahmenvereinbarung
seit Jahren vom Gesetzgeber gefordert
wird.
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Losungen, die Hand
in Hand gehen

Reduzieren Sie die Infektionsrisiken Ihrer Patienten Nehmen Sie teil am
mit dem ganzheitlichen Konzept von HARTMANN: Lunchsymposium auf dem

- Standardisierte Arbeitsablaufe Freiburger Infektiologie-
und Hygienekongress:

« Spezielle Sets zur sicheren Durchfihrung |

« Starke Qualitatsprodukte +Alles im Griff -
Wie standardisierte Prozesse

den Infektionsschutz verbessern”
| 10.10.2018, 12:15 - 13:45 Uhr
Wir forschen fiir | Konferenzraum 2-4.
den Infektionsschutz

Besuchen Sie vom
10.10. - 12.10.2018 auch
unseren Messe-Stand (Nr. 3) |

www.hartmann.de



