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Gut geschutzt

Umfassende Viruswirksamkeit bei gleichzeitiger sehr guter Hautvertraglichkeit:
Sterillium®med ist ,begrenzt viruzid PLUS" innerhalb der hygienischen Hande-
desinfektion von 30 Sek. Weiteres Plus: Das Hande-Desinfektionsmittel erhoht
die Hautfeuchtigkeit signifikant um 10%*.

Getestet wurde Sterillium® med gegentber den unbehullten Adeno- und
Noroviren nicht nur nach EN, sondern auch nach den anspruchsvolleren
Prufmethoden der DVV.

* RCTS' study no. 3403 (2015): Evaluating the Effect of a Hand Sanitizer Using
an Exaggerated Handwash Method.

Wir forschen fiir
den Infektionsschutz @

Gesundheit ist
www.hartmann.de unser Antrieb

Sterillium med: Wirkstoff: Ethanol. Zusammensetzung: 100 g Losung enthalten: Wirkstoff: Ethanol 99 % 85,0 g, Sonstige Bestandteile: Butan-2-on, 1-Propanol (Ph. Eur.), Tetradecan-1-ol, Glycerol 85 %, Gereinigtes Wasser. Anwendungs-
gebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Handedesinfektion. Gegenanzeigen: Nicht in unmittelbarer Nahe der Augen oder offener Wunden anwenden. Hinweis: Bei Kontakt der Losung mit den Augen sollten die ge6ffneten Augen fur
einige Minuten mit flieBendem Wasser gewaschen werden. Nicht bei Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile anwenden. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine leichte Trockenheit oder
Reizung der Haut auftreten. In solchen Fallen wird empfohlen, die allgemeine Hautpflege zu intensivieren. Allergische Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Nur duferlich anwenden. Aufgrund des Gehaltes an Alkohol kann haufige Anwen-
dung des Arzneimittels auf der Haut Reizungen oder Entziindungen verursachen. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen bringen. Von Zindquellen fernhalten — nicht rauchen. Flammpunkt nach DIN 51755: ca. 16 °C, leichtentziindlich. Bei
bestimmungsgemafer Verwendung des Praparates ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach Verschiitten des Desinfektionsmittels sind folgende Manahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flussigkeit, Verdinnen
mit viel Wasser, Luften des Raumes sowie das Beseitigen von Ziindquellen. Im Brandfall mit Wasser, Loschpulver, Schaum oder CO: l6schen. Ein etwaiges Umfillen darf nur unter aseptischen Bedingungen (Sterilbank) erfolgen.

BODE Chemie GmbH, 22525 Hamburg, MelanchthonstraBe 27, Tel. +49 40 54006-0. Stand: 09.2014




QUALITATSINDIKATOREN
IN DER KRANKENHAUSHYGIENE

Verfahren zur ,Vermeidung
nosokomialer Infektionen
— postoperative Wundin-
fektionen” startete Anfang
2017 als neue MaBBnahme
zur Qualitatssicherung.

Dr. Dr. Alexander Steiner LL. M., Kathrin
Wehner, M.Sc.PH, Abt. Verfahrensentwick-
lung, Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, Berlin

2z Die besondere Bedeutung der Kran-
kenhaushygiene fiir die Versorgungs-
qualitdt medizinischer Leistungen ist
in jiingster Zeit verstdrkt durch den
Gesetzgeber wahrgenommen worden.
Diese allseits gesteigerte Aufmerksam-
keit der Akteure im Gesundheitswesen
hat sich schlieRlich auch in einem Be-
schluss zur Durchfiihrung eines neuen,
sektoreniibergreifenden Qualitétssiche-
rungsverfahrens durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) konkre-
tisiert. Der G-BA entschied sich mit
Beschluss vom 17.12.2015 zur Einfiih-
rung des Verfahrens zur ,Vermeidung
nosokomialer Infektionen - postopera-
tive Wundinfektionen® (QSWI), welches
das Auftreten von Wundinfektionen
in einem umfangreichen MaRstab bei
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Alexander Steiner

héufigen operativen Eingriffen, die
ambulant und stationédr durchgefiihrt
werden, systematisch aufgreift.

Vermeidungspotentiale
aufdecken

Hintergrund ist, dass postoperative
Wundinfektionen die hiufigste Art
der nosokomialen Infektionen darstel-
len und nach einer Aussage des Robert
Koch-Instituts (RKI) davon auszugehen
ist, dass diese zu etwa einem Drittel
vermeidbar wiren. Bei einer vermu-
teten Zahl von jahrlich etwa 200.000
von nosokomialen Infektionen betrof-
fenen stationdren Patienten und einem
diesbeziiglichen Anteil von etwa 25 %
postoperativer Wundinfektionen, er-
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scheinen die Legitimation und Ange-
messenheit der Qualitdtssicherungs-
mafnahme nachvollziehbar.

Das Verfahren QSWI besteht aus
drei verschiedenen Datenflussebenen,
um den dokumentationsrelevanten
Aufwand fiir die an der Versorgung
Beteiligten so gering wie moglich zu
halten. Die Abb. 1 verdeutlicht das
Konzept (s. ndchste Seite).

Bei Anwendung des QSWI werden
ab Anfang 2017 fallbezogene Patien-
tendaten beim Aufgriff der stationar
behandelten potentiellen Wundinfekti-
onen aus den Daten des Krankenhaus-
Informations-Systems (KIS) verwendet
(linke Séule). Hierzu 16st die KIS-Soft-
ware anhand von Filtercodes bei der
Dokumentation der DRG-Fille eine
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Frage nach dem Vorliegen einer post-
operativen Wundinfektion anhand von
Tracercodes (OPS und ICD Codes mit
Sensitivitét fiir Wundinfektionen) aus.
Dem dokumentierenden Arzt werden
die relevanten Codes angezeigt mit der
Frage, die der behandelnde Arzt dann
per Mausklick beantwortet. Wird das
Vorliegen einer postoperativen Wund-
infektion in einem friiheren OP-Gebiet
bejaht, folgen drei Fragen: nach dem
Diagnosedatum der Wundinfektion,
der Wundinfektionstiefe und dem Vor-
liegen einer mikrobiologischen Unter-
suchung zur Infektion. Die so entste-
henden Datensitze werden fiir jeden
Patienten im Laufe ihrer Verarbeitung
mit einem Personenidentifizierenden
Datencode (PID) versehen und zur
Betrachtung von Infektionen iiber ein
Zeitfenster in Bezug auf die Voropera-
tion von 30 Tagen fiir Nicht-Implantat-
Eingriffe bzw. 365 Tagen fiir Implantat-
Eingriffe verwendet.

Vernetzung ambulanter
und stationarer Daten

Die Information iiber ggf. erfolgte
Voroperationen, deren dokumentier-
tes Ausmal} und ggf. Besonderheiten
der betroffenen Patienten wird mittels
einer gleichsam mit PID versehenen
Stichprobe von in gleicher Weise mit
Tracern versehenen Operationsfillen
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Vermeidung nosokomial

stationdre Einrichtungen

postoperative
Wundinfektionen

aus den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen aufgegriffen und an das
Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) weitergeleitet. Dort erfolgt die
Zusammenfiihrung der anonymisier-
ten Patientendaten. Passen zeitliche
und ortliche Kriterien der erfassten
Wundinfektion mit der Voroperation
zusammen, entsteht idealerweise ein
Datensatz, aus dem sich die stationir
behandelte Wundinfektion der zuvor
erfolgten Operation in ihrem gesamten
dokumentierten Behandlungsverlauf
verfolgen lasst.

Aufgrund der vermuteten Infektions-
raten von 1-2% in Bezug zu stationa-
ren operativen MaRBnahmen und etwa
0,1% von ambulant durchgefiihrten
operativen MaRnahmen muss eine
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Abb. 1 Grundprinzipien des QS-Verfahrens QSWI

sehr grofle Stichprobe von etwa 20 %
aller operativen Versorgungsfille (ca.
4 Mio. Fille) gezogen werden, um ei-
ne einen Leistungserbringervergleich
ermoglichende Zahl von zuzuord-
nenden Féllen (im Durchschnitt etwa
150 Infektionsfille pro stationdrem
Leistungserbringer) sicherzustellen.
Zu beachten ist hierbei, dass von den
- ambulant wie stationér erbrachten
- operativen Fillen mit postoperativer
Wundinfektion nur diejenigen im Ver-
fahren QSWI betrachtet werden, die
mindestens eine Wundinfektionstiefe
A2 aufweisen und stationédr nachbe-
handelt worden sind. So wird eine
umfangreiche Erhebung zum Infekti-
onsgeschehen im Rahmen operativer
Versorgung sichergestellt.

Abb. 2 Patientenweg und Datenfliisse im Verfahren QSWI

Foto: IQTIG

Die Abb. 2 verdeutlicht beispielhaft den
prinzipiellen Ablauf des Verfahrens:
Patienten erhalten eine operative Ver-
sorgung in einer Praxis, einem MVZ
oder im Krankenhaus. Sie werden dort
operiert und verlassen die versorgende
Einrichtung komplikationslos. Im wei-
teren Verlauf (1) entwickeln sie jedoch
zu einem Teil Zeichen einer Infektion,
weswegen die Patienten ein Kranken-
haus aufsuchen (2). In diesem stellt der
verantwortliche Arzt den Verdacht auf
eine mogliche postoperative Wundin-
fektion (3), in zwei anderen Fillen wird
das Vorliegen einer postoperativen
Wundinfektion drztlicherseits verneint.
Die fallbezogene QS-Dokumentation
erfolgt, die Daten erreichen die Landes-
arbeitsgemeinschaft (LAG) (4), die sie
nach Verarbeitung an die Vertrauens-
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stelle zur Pseudonymisierung an das
Bundesinstitut weiterleitet. Auf einem
anderen Weg kommen abrechnungs-
basierte Sozialdaten iiber die Daten
der Leistungsabrechnung (ambulant
wie stationir) (5) pseudonymisiert zur
Bundesauswertungsstelle, die eine
Zusammenfithrung und Auswertung
durchfiihrt (6). Hier soll die Identifika-
tion der Operation, die der Aufnahme
in das Krankenhaus (2) im Sinne des
QS-Verfahrens vorausgegangen ist, er-
folgen. Die zusammengefiihrten Ergeb-
nisse werden zusammen mit weiteren
Informationen an die LAG und die
beteiligten Einrichtungen zur Quali-
titsforderung und zum Benchmarking
zuriickgespiegelt (7).

Erhebung zum Hygiene- und
Infektionsmanagement

Abgerundet wird das Verfahren durch
eine einmal jdhrlich erfolgende ein-
richtungsbezogene Erhebung zum
Hygiene- und Infektionsmanagement
der versorgenden Einrichtung. Die-
se greift zum einen Parameter zum
Hindedesinfektionsmittelverbrauch

auf, die nicht in einen Index einflie-
Ren. Zum anderen wird anhand von
thematisch gruppierten Indikatoren zu
hygienerelevanten Prozessen ein Index
(Maximalwert: 100 Punkte/Prozent)
gebildet, der Riickschliisse auf die in
der jeweiligen Einrichtung vorliegen-
den hygienerelevanten MalRnahmen
ermoglichen soll. Diese einrichtungs-
bezogene Qualitdtssicherungsdoku-
mentation soll 1 x jdhrlich von allen
an der Versorgung im Rahmen des
Verfahrens QSWI Beteiligten erstellt
werden. Sie wird voraussichtlich erst-
mals im 1. Quartal 2018 retrospektiv
fiir das Erfassungsjahr 2017 durchge-
fiihrt werden. EH

| www.igtig.org |
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SCHUTZEN WASCHHANDSCHUHE

VOR INFEKTIONEN?

=z Wie konnen wir Krankenhausin-
fektionen durch Alltagshandlungen
wirksam verhindern? Eine mogliche
Antwort darauf untersucht jetzt das
Institut fiir Hygiene/Krankenhaushy-
giene am Universitdtsklinikum Leip-
zig mit einer groRen klinischen Stu-
die, die mit knapp 2,5 Mio. € von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft
gefordert wird. Gepriift wird dabei die
Wirksamkeit spezieller Waschungen
auf Intensivstationen. Die auf drei Jah-
re angelegte Studie startete im Januar
2017 auf 45 Intensivstationen, u.a. am
Universitatsklinikum Leipzig (UKL).

Patienten auf Intensivstationen
gelten als besonders gefihrdet durch
Krankenhausinfektionen. Entspre-
chend hoch sind die hygienischen Vor-
kehrungen, die zum Schutz getroffen
werden. Dazu gehort u.a. eine tédgliche
Waschung der schwerstkranken Pati-
enten durch die Pflegenden.

Die Hygieneexperten am UKL wol-
len mit der EFFECT-Studie untersu-
chen, ob und wie die Wirkung der Wa-
schung noch verbessert werden kann.
Untersucht wird der Einsatz spezieller
mit dem Desinfektionsmittel Octeni-
din getrankter Waschhandschuhe. Oc-
tenidin wird bisher hauptséchlich zur
Desinfektion von kleineren Korperbe-
reichen und Ganzkoérperwaschungen
bei Patienten mit multiresistenten
Erregern verwendet. Die tégliche
Ganzkérperwaschung mit Octenidin-
Waschhandschuhen wird bisher nur
vereinzelt in einigen Krankenhdusern
in Deutschland angewendet. ,Die
Studie ist dahingehend ein Novum,
dass es bisher keine systematischen,
prospektiven Untersuchungen zu ei-
nem generell routineméRigen Einsatz
dieses Wirkstoffs fiir die Waschung
von Patienten gibt", erldutert Prof. Iris
Chaberny, Direktorin des Instituts und
Leiterin der deutschlandweiten Studie.
Der Vorteil des Mittels gegeniiber bis-
her iiblichen besteht u.a. darin, dass
keine allergischen Reaktionen oder
sonstige Nebenwirkungen bekannt
sind. ,,Gleichzeitig gibt es auch noch
keine Resistenzen gegeniiber diesem
Wirkstoff, so dass wir uns Schutzeffek-
te auch gegeniiber den multiresisten-
ten Erregern versprechen, die uns am
meisten Sorgen machen", so Chaberny.
Gemeint sind gramnegative Darmbak-
terien, die seit Jahren gegeniiber den
erfolgreich zuriickgedrdngten MRSA
auf dem Vormarsch sind.

Die jetzt startende, doppelblinde,
randomisierte und Placebo-kontrollier-
te Studie wird iiber drei Jahre auf 45
Intensivstationen in ganz Deutschland

www.management-krankenhaus.de

den Effekt des tidglichen Waschens mit
Octenidin-Waschhandschuhen untersu-
chen. ,Der wirksame Schutz der Pati-
enten ist dabei durchgehend sicherge-
stellt, denn auch aulRerhalb der Studie
sind mit den bisherigen tdglichen
Routinewaschungen alle notwendigen

VorsichtsmaRnahmen gewihrleistet®,
erldutert Prof. Chaberny. ,Wir hoffen,
mit unserer Untersuchung einen wich-
tigen Beitrag zur besseren Versorgung
schwerstkranker Patienten zu leisten",
so die Leipziger Hygieneexpertin. ,Das
Ziel ist es, Arbeitsabldufe zu vereinfa-

chen und ganz konkrete Hinweise
fiir die Praxis geben zu kénnen - z.B.
dazu, ob desinfizierende Waschhand-
schuhe einen besseren Schutz vor In-
fektionen bieten.” HH

| www.uniklinikum-leipzig.de |
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INZISIONSFOLIEN - IMMER NOCH
UP TO DATE IM ORTHOPADISCHEN OP?

Der Einsatz antimikrobiell
beschichteter Inzisionsfolien
kann bei entsprechender
Indikation als sinnvolle
perioperative Infektionspro-
phylaxe dienen.

Priv.-Doz. Dr. Thomas Pauly, Klinik fiir Ortho-
padische Chirurgie/Rheumatologie, St. Elisa-
beth-Hospital, Meerbusch

2z Postoperative Wundinfektionen ha-
ben einen erheblichen Anteil an noso-
komialen Infektionen. In einer Préva-
lenzstudie des Européischen Zentrums
fiir die Prévention und Kontrolle von
Krankheiten (ECDC 2010) betrug der
Anteil postoperativer Wundinfektionen
18,9 %.

Bezogen auf das Fachgebiet der Or-
thopédie veroffentlichte die gleiche
Einrichtung in 2013 fiir den Bereich
der Hiiftendoprothetik eine Inzidenz-
rate von einem Prozent fiir das Auf-
treten perioperativer Infektionen und
fiir den Bereich der Knieendoprothe-
tik eine von 0,7 %. Die Aussagekraft
dieser Daten ist geschwicht durch die

A Eroffnung des Kniegelenks, das mit einer anti-
mikrobiellen Inzisionsfolie zur Minimierung des Infek-

tionsrisikos umgeben ist

Abdeckung fiir eine Knie-TEP. Die antimikrobielle

Inzisionsfolie ermdglicht ein steriles Operations-

feld und minimiert dadurch das Infektionsrisiko.
Foto: Priv.-Doz. Dr. Th. Pauly P>

Foto: Priv.-Doz. Dr. Th. Pauly

Priv. Doz. Dr. Thomas Pauly

unterschiedliche Intensitdt der Nach-
beobachtung nach Entlassung, die sich
in den teilnehmenden europiischen
Lindern deutlich voneinander unter-
scheidet. Im Bundesgesundheitsblatt

kom pa kt Supplement Management & Krankenhaus

wurden 2007 aus dem Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS)
Daten verdffentlicht, die bei 360.000
Eingriffen eine durchschnittliche Infek-
tionsrate von 1,8 % ergeben, knapp ein

Viertel davon betrifft das Fachgebiet
der Orthopédie/Unfallchirurgie.

Antimikrobiellen Effekt nutzen

Hauptquelle postoperativer Wundin-
fektionen ist die endogene Flora der
Haut des Patienten. Der OP-Bereich
selbst kann nur oberflichlich desin-
fiziert werden, wiahrend die iibrige
Umgebung steril zu sein hat. Es ist
vorstellbar, dass eine antimikrobiell
beschichtete Klebefolie die Kontami-
nationsgefahr aus der Hautumgebung
des OP-Schnitts reduziert.

Als Beispiel fiir eine wasserdampf-
durchldssige selbstklebende antimi-
krobielle Inzisionsfolie sei Ioban2
genannt, deren Klebstoff Jod als Ein-
schlussverbindung (Jodophor) enthélt,
das kontinuierlich freigesetzt wird. Die-
se langsame Freisetzung reduziert die
Konzentration freien Jods und damit
dessen Nebenwirkungen weitgehend.

Verschiedene In-vitro-Untersuchun-
gen belegen den keimreduzierenden
Effekt dieser Folie. Auch konnte gezeigt
werden, dass das freigesetzte Jod bis in
den Bereich der potentiell keimbesie-
delten Haarfollikel (1.000-1.200 pm)
eindringt und auch hier noch bakteri-
zide Wirkspiegel erreicht.

www.management-krankenhaus.de



Studienlage widerspriichlich

Die Aussage vergleichender klinischer
Studien ist fallzahlbedingt schwach.
Fiir den Bereich der Leberchirurgie
konnte Yoshimura 2003 eine signi-
fikante Senkung der Infektionsrate
durch Anwendung jodbeschichteter Fo-
lien - im Vergleich zu folienfreier Ab-
deckung - zeigen. Die gleiche Aussage
macht Bejko 2015 fiir den Bereich der
Herzchirurgie - er vergleicht beschich-
tete mit nicht beschichteten Inzisions-
folien. Fiir Letztere gibt es allerdings
in der Literatur deutliche Hinweise,
dass sie im Vergleich zur Abdeckung
ohne Folie das Infektrisiko erhdhen.
Auch ein letztmalig 2015 aktualisierter
Cochrane Review, der sieben Publikati-
onen einbezieht, schwicht seine Aussa-
ge dadurch, dass er zwei Publikationen
fiir die beschichteten Folien und fiinf
Publikationen fiir die nicht beschichte-
ten gemeinsam abschlieRend bewertet
und auch die fallzahlbedingte schwa-
che Aussage der Einzelstudien nicht
wiirdigt.

Die aktuelle Richtlinienempfehlung
des Robert Koch-Instituts (RKI) zur
Prévention von SSI mittels Inzisionsfo-
lien aus 2007 enthilt die Aussage eines
fehlenden Belegs des zusitzlichen Kon-
taminationsschutzes und erwihnt po-
tentielle Risiken. Eine Kommentierung
aus 2014 kiindigt eine Neubewertung
der PréventionsmaRnahmen aufgrund
einer gednderten Studienlage an. Diese
Neubewertung durch das RKI wird fiir
2017 erwartet.

Case Study: Inzisionsfolien in
der Hiift- und Knieendoprothetik

Personliche Erfahrungen mit der jod-
beschichteten Inzisionsfolie liegen seit
fast 26 Jahren vor und werden auch
als Versorgungkonzept an der Klinik
fiir Orthopéddie und Rheumatologie
am Rheinischen Rheuma-Zentrum
weiterverfolgt. Wir wenden die Inzisi-
onsfolien bei allen Eingriffen an, auller
bei kontrakten Fulldeformitéten (der
Folienzug konnte die Korrektur der
Deformitét erschweren), Handeingrif-
fen und bei Jodallergikern. Die Vorteile
der Folienanwendung sehen wir darin,
dass das OP Gebiet ,steril versiegelt”
wird - im Vergleich zur lediglichen
Desinfektion der Hautoberflache bei
der Anwendung lokaler Antiseptika.
Die Folie verhindert die Ablagerung
potentiell kontaminierter Hautpartikel
wihrend des Eingriffs auf den Hand-
schuhen und dadurch deren Einbrin-
gen iiber die Handschuhe in den OP
Situs. Beim Spiilen der Wunde kann
die entsprechende Spiilfliissigkeit kei-
nen Hautkontakt haben, vorausgesetzt,
die Folie wurde nach der Desinfektion
auf sorgfiltig getrocknete Haut aufge-
bracht. Beim Entfernen der Folie am

www.management-krankenhaus.de

Ende des Eingriffs ist man erstaunt,
wie viele winzige Partikel an der Fo-
lieninnenseite kleben! Im Rahmen
knieendoprothetischer Eingriffe muss
das entsprechende Kniegelenk vielfach
zwischen Beugung und Streckung be-
wegt werden - dazu ist ein Anfassen
des Unterschenkels unvermeidlich,
jeweils mit dem Risiko der Mobilisa-
tion von Hautpartikeln bei folienloser
Abdeckung.

Vorsicht beim Entfernen der Folie ist
erforderlich bei atropher Haut, wie sie
z.B. in der Folge einer lokalen Korti-
sonanwendung und/oder Kortisonthe-
rapie im Rahmen systemisch entziind-
licher Erkrankungen entstehen kann.
Bei zu raschem Abziehen der Folie
besteht das Risiko des Haftenbleibens
oberfldchlicher Hautschichten an der
zu entfernenden Folie.

Mittlerweile fithren wir knapp 1.600
Eingriffe im Jahr durch, fast die Hélfte
davon sind hiift- und kniegelenkerset-
zend. Unsere Randbedingungen im OP
sind Luftverhiltnisse der Raumklas-
se 1, die Patienten sind zur Vermeidung
infektfordernder Auskiihlung mit einer
Wirmedecke abgedeckt. Bei Einleitung
der Narkose erfolgt eine einmalige
Gabe eines Cephalosprins, die Haut-
desinfektion erfolgt dreimalig mit einer
alkoholhaltigen Desinfektionslosung,
die abschlieRfend vor dem Aufbrin-
gen der Folie sorgfiltig durch Tupfen
mit sterilem Vlies abgetrocknet wird.
Unter diesen Bedingungen betragt der
prozentuale Anteil an Wundinfektio-
nen in den letzten fiinf Jahren deutlich
unter 0,5%, in den Jahren 2015 und
2016 hatten wir jeweils eine tiefe In-
fektion und ein bis vier oberflachliche
Infektionsfille.

Keine Kostenfrage

In Zeiten evidenzbasierter Medizin
sind viele Entscheidungen zusitzlich
kostenbasiert. Hier fiihrt die Nutzung
der Folie zu keinen gréReren finanzi-
ellen Belastungen - im Rahmen der
Hiiftendoprothetik betragen die foli-
enbasierten zusétzlichen Kosten ca.
6 €, im Rahmen der Knieendoprothetik
knapp 9 €.

Die jodbeschichtete Inzisionsfolie
ist ein Teil unseres Konzeptes zur Re-
duktion von Infekten in der Folge chi-
rurgischer MaRBnahmen. Wie grof} der
folienbedingte Anteil an den erfreulich
niedrigen Infektzahlen ist, vermag ich
nicht einzuschdtzen. Wir sehen jedoch
keinen Anlass, dieses Konzept zu an-
dern, getreu dem Motto: never change
(a part of) the winning team ... =z

www.rrz-meerbusch.de |

Professionelle Reinigungs-
und Desinfektionstechnologie

The clean solution

TopLine — Zuverlassiges Hygienemanagement
fUr den unreinen Arbeitsraum

Wenn im Kranken- und Pflegebereich professionelle Hygiene-
sicherheit gefragt ist, sind MEIKO TopLine Reinigungs- und
Desinfektionsgerate die zuverlaBigen Partner um Infektionen
zu verhindern und Patienten sowie Pflegepersonal zu schit-
zen. Weltweit genieBt die MEIKO TopLine Technologie beim
reinigen und desinfizieren von Pflegegeschirren wie Steckbe-
cken, Urinflaschen oder Stuhleimer das volle Vertrauen unse-
rer Kunden. Ob Einzelgeréat, Pflegekombination oder komplett
eingerichteter Pflegearbeitsraum — MEIKO TopLine bietet
saubere Ldsungen nach héchstem Standard oder individuell
nach MaB. MEIKO TopLine: Hygienesicherheit verbunden mit
Arbeitskomfort und Wirtschaftlichkeit.

www.meiko.de
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RAUMLUFTTECHNIK IM OP: PLANUNG,

AUSFUHRUNG UND BETRIEB DER ANLAGEN

Welche Anderungen
bezuglich der Terminologie
der Raumklassen sowie
der Abnahmeverfahren

zur Qualifikation sieht der
im Mai 2016 vorgelegte
Entwurf der DIN 1946-4
vor?

Priv.-Doz. Dr. Frank-Albert Pitten,
Institut fiir Krankenhaushygiene und
Infektionskontrolle, GieBen

2z In der Fassung der DIN 1946-4
aus 2008 wurde fiir OP-Rdume die
Raumklasse I in Ia und Ib unterteilt.
Daneben wurde die Raumklasse II, in
die alle Raume fallen, die weder der
Raumklasse Ia noch Ib zugeordnet
werden konnen, definiert.

Neue Definition der Raumklassen

Die DIN 1946-4 aus 2016 passt die Ter-
minologie der Raumklassen fiir OP-Riu-

me der DIN EN ISO 14644 entsprechend
an und unterscheidet wie folgt: Reinréu-
me mit einem definierten Schutzbereich
werden als ,,Raumklasse I-TAV (TAV
= turbulenzarme Verdrdngungsstro-
mung) bezeichnet. Diese Raumklasse
entspricht der friiheren Raumklasse la
und setzt voraus, dass durch die Zuluft-
fithrung ein klar definierter Schutzbe-
reich aufrechterhalten wird.

Die Raumklasse I-TVS (TVS = tur-
bulente Verdiinnungsstrémung) weist
dagegen keinen definierten Schutzbe-
reich auf, sondern stellt lediglich sicher,
dass partikuldre Belastungen inner-
halb von 20 Minuten um das 100-Fa-
che (= 2 log-Stufen) reduziert werden.
Diese Raumklasse entspricht der frii-
heren Raumklasse Ib. Zu beachten ist
dabei, dass die Zeit, in der die Parti-
kelreduktion um 99% erreicht werden
muss, um fiinf Minuten reduziert wur-
de. Dies entspricht den korrespondie-
renden Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
(DGKH) sowie des AWMF-Arbeitskrei-
ses Krankenhaus- und Praxishygiene.

Die Norm fiihrt aus, dass fiir die
Raumklasse I-TAV in Zusammenarbeit
mit dem Krankenhaushygieniker und
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dem Kliniker nach Durchfiihrung einer
Positionierungsanalyse das Volumen
des Schutzbereichs festgelegt werden
soll. Beispielhaft wird die verbreitete
Konzeption eines Schutzbereichs von
3 x 3 m, die in der Regel in Verbin-
dung mit einem TAV-Auslass von
3,20 x 3,20 m erreicht wird und einen
umlaufenden Stromungsstabilisator (=
Schiirze) aufweist, genannt.

Aufgaben des
Krankenhaushygienikers

Auf die beispielhafte Auflistung von
Operationen, die in der Raumklas-
se I'TAV (= la nach alter Fassung)
durchgefiihrt werden sollen, wird
verzichtet. Stattdessen wird auf die
Beteiligung eines Krankenhaushygie-
nikers bei der gesamten Planung (4.1)
und die Moglichkeit, von dieser Norm
abzuweichen, sofern die Anderungen
zwischen Betreiber, Krankenhaushy-
gieniker, Architekten und Fachplaner
vereinbart und aktenkundig gemacht
werden (4.3), hingewiesen. Wiinschens-
wert wire hier der Hinweis, dass zu-
mindest fiir Operationen mit hichsten
Anforderungen an aseptische OP-

Priv.-Doz. Dr. Frank-Albert Pitten

Bedingungen, wie z.B. fiir Knie- und
Hiiftgelenksimplantationen, durch die
Technik der Raumklasse I-TAV ein zu-
sétzliches Mal} an Sicherheit erreicht
werden kann. Auch wenn der eindeu-
tige Nutzen dieser Technik durch den
Nachweis der Reduktion postoperati-
ver Wundinfektionen noch aussteht, ist
doch belegt, dass auf Oberfldchen im
Schutzbereich der Raumklasse I-TAV
deutlich weniger Mikroorganismen
sedimentieren als in einem OP-Saal

www.management-krankenhaus.de



der Raumklasse I-TVS. Dieser Zusam-
menhang wurde erst kiirzlich durch
den direkten Vergleich der beiden Liif-
tungsvarianten I-TAV versus I-TVS (al-
so Raumklasse Ia versus Ib nach alter
Fassung der DIN 1946-4) belegt.

Abweichungen von der Norm sind
dem Antrag auf Genehmigung des
Bauvorhabens bei der zustidndigen
Aufsichtsbehorde beizufiigen (4.3).

Zu hinterfragen ist auch die Definiti-
on des ,Krankenhaushygienikers®, da es
sich nach Lesart der Norm nicht zwin-
gend um einen Facharzt fiir Hygiene
handeln muss, sondern durchaus auch
um einen in der Hygiene, z.B. bei einem
Amt, tatigen Sachverstiandigen mit spe-
ziellen Kenntnissen und Erfahrungen
im Liiftungs- und krankenhaushygie-
nischen Bereich (3.1.9). Da im Ver-
stindnis der Offentlichkeit unter einem
Krankenhaushygieniker ein Arzt und
keinesfalls ein nicht-medizinischer
Sachverstdndiger verstanden wird,
sollte diese Bezeichnung klargestellt
werden. Im Ubrigen wird die Frage,
wer sich als ,Krankenhaushygieniker”
bezeichnen darf, in den Hygienever-
ordnungen der Bundesldnder geregelt.
Demnach handelt es sich stets um ei-
nen Arzt, der z.B. Facharzt fiir Hygiene
und Umweltmedizin oder curricular
mit Anerkennung der jeweiligen Lan-
desirztekammer weitergebildet ist.

Viele bestehende Vorgaben
bleiben unverandert

Bedeutsam ist, dass wesentliche ande-
re technische Vorgaben, beispielsweise
den Aullenvolumenanteil, die Raum-
luftfeuchte oder Temperatur betreffend,
unverédndert bleiben.

Sofern Instrumententische aulRer-
halb des OP-Saals gerichtet werden
sollen, muss dies liiftungstechnisch
unter den gleichen Reinraumbedin-
gungen, also z.B. im Schutzbereich der
Raumklasse I-TAV erfolgen wie in dem
OP-Saal, in dem die Instrumente ange-
wendet werden sollen (1.1.4).

Aquafree

—

lhr Spezialist fiir
Wasserhygiene!

Erfahren Sie mehr unter
www.aqua-free.com
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Die Zuluftstromungsgeschwin-
digkeit soll <0,35 m/s unterhalb
der TAV-Zuluftdecke sein, um Zug-
erscheinungen beim OP-Personal zu
vermeiden.

Fiir beide Raumklassen - also I
und II - wird grundsitzlich gefordert,
dass die Reinigung der AuRenluft II
durch (mindestens) 2 Filterstufen (m7
+ F9) im Liiftungsgerat erfolgt. In
besonderen Fillen, beispielsweise fiir
Isolierzimmer zur Versorgung infekti-
onsgefidhrdeter Patienten, kann auch
in Rdumen der Raumklasse II die zu-
sitzliche endsténdige Installation eines
Schwebstofffilters (z.B. H13) in der Zu-
luft erforderlich sein (5.2).

Grundlegende Anderung
der Abnahmepriifung

Grundlegend gedndert hat sich das Ab-
nahmeverfahren zur hygienischen An-
lagenqualifizierung. Wihrend die DIN
1946-4 (2008) diesbeziiglich fiir OP-
Sile der Raumklasse Ia die Abnahme
durch Bestimmung des Schutzgrads
oder die Turbulenzgradmessung vor-
sah, geht die DIN 1946-4 (2016) davon
aus, dass eine visuelle Vorpriifung mit-
tels Aerosolgenerator und Videokame-
ra als ausreichend erachtet wird, wenn
zwischen Krankenhaushygieniker und
den fachlich Beteiligten Einvernehmen
dariiber besteht, dass die Wirksamkeit
des TAV-Schutzbereichs belegt ist. Soll-
te diesbeziiglich kein Einvernehmen
erzielt werden, wird eine Quantifizie-
rung des Schutzbereichs anhand des
in Anhang C beschriebenen Verfahrens
gefordert (7.4.1). Diese Schutzgradbe-
stimmung unterscheidet sich allerdings
grundlegend von der in der DIN 1946-4
(2008) beschriebenen Methode, da auf
die Simulation der durch das OP-Team
freigesetzten Warmelasten mithilfe von
Dummys und die Priifung des Einflus-
ses der ein- oder ausgeschwenkten OP-
Lampen verzichtet wird.

Wihrend in der Norm aus 2008 also
eine dezidierte quantitative Priifung

r

des Schutzbereichs unter Priifbedin-
gungen, die eine spitere Arbeitssitua-
tion partiell simulierten, vorgenommen
wurde, kann man sich jetzt auf die vi-
suelle Beurteilung des Abstromprofils
und Schutzbereichs beschrénken. Diese
Art der Abnahme eroffnet natiirlich das
Feld fiir einen breiten Interpretations-
spielraum. Unversténdlich ist iiberdies,
warum die Schutzgradbestimmung
selbst grundlegend verdndert wurde,
zumal bei der vorangegangenen Fas-
sung der DIN 1946 aus 2008 gerade
die Simulation der durch das OP-Team
freigesetzten Wirmelasten und der
Effekt der ein- oder ausgeschwenkten
OP-Lampen als besonders sinnvoll und
erforderlich hervorgehoben wurde.

Kritische Einwande
zur Neufassung

Eine solche Verdnderung des Abnah-
meverfahrens sollte nur akzeptiert
werden, wenn in sorgfiltigen und pu-
blizierten Untersuchungen belegt wur-
de, dass das Verfahren zu sinnvollen
Ergebnissen fiihrt und mit dem Abnah-
meverfahren der DIN 1946 aus 2008
nicht in Konflikt steht. Solange dies
nicht der Fachwelt nachvollziehbar
prasentiert wurde, sollte das Abnahme-
verfahren zur Schutzgradbestimmung
gemil DIN 1946-4 aus 2008 beibehal-
ten werden! Diese Kritik wurde seitens
unterschiedlicher Fachgesellschaften
sowie des AWMF-Arbeitskreises Kran-
kenhaus- und Praxishygiene bereits an
den DIN-Ausschuss weitergeleitet. Hier
dréngt sich geradezu der Vergleich mit
den vollig unzuldnglichen Abnahme-
priifungen zur Ermittlung der Emissi-
onen aus Kfz-Dieselmotoren auf: Einer-
seits soll mit erheblichem technischem
(und finanziellem) Aufwand innerhalb
eines prézise bestimmbaren Schutzbe-
reichs eine nahezu vollstindige Parti-
kel- und Keimfreiheit erzielt werden,
andererseits soll dies im Rahmen der
Abnahmepriifung nicht quantitativ,
sondern nur orientierend visuell ge-

. L !i

priift werden. Daher bleibt zu hoffen,
dass die Schutzgradbestimmung der
DIN 1946-4 (2008) bei der Uberarbei-
tung des Entwurfs wieder als grund-
legende Form der Abnahmepriifung
beriicksichtigt wird.

Als wenig begriindet wird zudem die
Forderung nach Durchfiihrung eines
mikrobiologischen Monitorings durch
den Krankenhaushygieniker vor Be-
ginn der Operationstitigkeit gesehen
(74.1). Gerade im Zusammenhang mit
der Anlagenqualifizierung wird ein
Monitoring mittels aufgestellter Sedi-
mentationsplatten wihrend operativer
Eingriffe sowohl in der Empfehlung
des AWMF-Arbeitskreises zu raumluft-
technischen Anlagen als auch in der
krankenhaushygienischen Leitlinie
fiir RLT-Anlagen der DGKH fiir nicht
sinnvoll erachtet.

Bedauerlicherweise fehlt in der ak-
tuellen Fassung der DIN 1946 ein Hin-
weis auf die Moglichkeit der Nachtab-
senkung raumlufttechnischer Anlagen
fiir OP-Sile. Dieser Hinweis sollte
erginzt werden, wobei jeweils durch
eine Untersuchung festzustellen ist,
wie lange die RLTA eingeschaltet sein
muss, um nach einer Nachtabsenkung
oder -abschaltung einwandfreie Raum-
luftverhdltnisse im OP zu erzielen. Es
bleibt abzuwarten, welche Einspriiche
bei der Uberarbeitung des Norm-Ent-
wurfs aufgenommen werden. Mit dem
Erscheinen der endgiiltigen Fassung
darf demnéchst gerechnet werden. =

| www.iki-giessen.de |

12. Ulmer Symposium
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KEIN SPULRAND FUR MEHR HYGIENE

Keime halten sich in unzu-
ganglichen Ecken auf. Die
neue Spltechnik von Mei-
ko, Offenburg, l6st dieses
Problem clever mit einem

randlosen Ausgussbecken.

2= Die Préivention von Infektionen ist
ein zentrales Thema im Krankenhaus.
Dieses betrifft besonders den Pflege-
arbeitsraum, in dem kontaminierte
Gegenstidnde gesammelt und gerei-
nigt werden. Diverse Fliissigkeiten
werden hier iiber ein Ausgussbecken
entsorgt. Der Spiilrand im Ausguss-
trichter, gilt wie der Toilettenrand als
neuralgischer Punkt in Sachen Hy-
giene, da er fiir Feuchtkeime ein be-
liebtes Reservoir darstellt. Eine neue
Spiiltechnik présentierte Meiko auf der
Medica. Markus Danner, Vertriebslei-
ter Deutschland fiir Reinigungs- und
Desinfektionstechnologie bei Meiko
Maschinenbau, Offenburg erklirt die
Vorteile.

ME&K: Biofilme und Wasserkeime sind
eine Herausforderung in Ausgussbe-
cken. Wie lassen sich diese eindim-
men oder verhindern?

Marcus Danner: Man kennt die alte
Ausgussausfiihrung beispielsweise von
heimischen Toiletten. Dieser kleine
Rand unterhalb des Ausgussbeckens
ist immer der grofite Keimherd, und
es ist schwierig, ihn zu erreichen. Wir
haben jetzt das randlose Ausgussbe-
cken realisiert, indem wir Diisen auf
dem Ausgussrand montiert haben,
um mit dem Wasserstrahl dann einen
Whirl-Effekt zu erzeugen. Damit ldsst
sich das Trichterbecken fldchende-
ckend abspiilen. Die Diisen sind von

Kleines Detail, groBe Wirkung: die hygienische Pumpenrandspiilung von Meiko

vorne her zugénglich, sodass es keine
Bereiche mehr gibt, wo sich ein Biofilm
bilden kann. Ein weiterer Vorteil der
Diisen ist, dass sie einfach aufmontiert
werden und im Servicefall leicht aus-
getauscht werden kénnen.

Wie lange dauert so eine Verbesserung
von der Idee bis zur Realisierung?

Danner: In dem Fall war es so, dass
diese Weiterentwicklung aus ei-
ner Reklamation heraus entstand.
Wir betreiben den Ausguss mit ei-
nem Kaltwasseranschluss, wo es zu
Kalkausfallung kam. Das hat eine
Reklamation hervorgerufen. Von die-
ser Reklamationsbearbeitung bis zur
Umsetzung haben wir circa ein halbes
Jahr gebraucht.

Wenn die Ausgiisse sehr selten zum
Einsatz kommen: Was haben Sie fiir
eine Losung?

Danner: Stehende Leitungen in 6ffentli-
chen Einrichtungen ist ein sehr groles
Thema. Um der Herausforderung ,,Ste-
hende Leitungen“ entgegenzuwirken,
haben wir eine Zeitautomatik in der
Steuerung miteingebaut. Also kann die
Spiilung einmal am Tag aktiviert wer-
den; so entsteht erst gar kein stehendes
Wasser im Gebéude.

Marcus Danner ist seit 27 Jahren bei
der Firma Meiko beschaftigt. Mit 17
Jahren hat er seine Ausbildung dort
begonnen und hat in seiner Zeit als
Zivildienstleistender danach auch die
Krankenhauspraxis  kennengelernt.
Im AuBendienst bei Meiko lernte er
seine Frau kennen, die als Hygiene-
fachkraft tétig ist. Zusammen leben
sie in Offenburg im Schwarzwald. Der
tagliche Austausch iiber fachliche
Themen bereitet ihnen groBen SpaB.

Neben Pflegekombinationen gehoren
auch Reinigungs- und Desinfektions-
gerdte zu Meikos Portfolio. Gibt es hier
eine dhnliche Problematik?

Danner: Auch bei den Reinigungs- und
Desinfektionsgeridten - den Steck-
beckenspiilern - entstehen lidngere
Standzeiten. Eine elektronische Zeit-
schaltuhr sorgt auch hier dafiir, dass
der Steckbeckenspiiler z.B. einmal

Foto: Meiko

am Tag aktiviert wird. So lassen sich
Standzeiten im Wasser vermeiden.

Ob im Pflegearbeitsraum, im Spiilbe-
reich, auf Station oder in der Grof3-
kiiche, eine umfassende Planung ist
unerldsslich. Wie unterstiitzen Sie die
Betreiber, um eine optimale Hygiene
zu gewdhrleisten?

Danner: Wir haben uns in vielen Jah-
ren eine sehr hohe Expertise erarbeitet,
die im Markt bekannt ist. Daher rufen
uns Fachplaner, wenn es um Planungs-
oder Einrichtungsvorschlige geht, sei
es, dass es um eine GroRkiiche oder
um einen Pflegearbeitsraum geht. Es
gibt ja stets Verdnderungen bei den
Nutzern.

Je eher wir in die Planung miteinbe-
zogen werden, desto optimaler kénnen
wir letztendlich die Ausstattung anpas-
sen. Es geht nicht darum, so viel Edel-
stahlmobiliar wie moglich zu platzie-
ren. Die Arbeitsabliufe, die abgedeckt
werden sollen mit unseren Ausstattun-
gen, miissen betrachtet werden.

Zur Veranschaulichung haben wir
ein weiteres Instrument im Angebot,
eine 3-D-Planung. Damit konnen wir
sehr schnell auf Basis von Grundrissen
einen Plan fiir den Anwender visuali-
sieren. HH

| www.meiko.de |

FORTBILDUNG FUR MITARBEITER IN DER
STERILGUTVERSORGUNG

2z An der RKH Akademie absolvier-
ten kiirzlich fiinfzehn Beschaftigte die
neue Qualifizierung als ,,Hygienebeauf-
tragter ZSVA“. Die RKH Akademie ist
seit Jahren in der strukturierten Fort-
bildung von Mitarbeitern in Sterilisa-
tionsabteilungen aktiv. Die zertifizier-
ten Kurse wurden von der Deutschen
Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung
anerkannt. Damit unterliegen die
Bildungsgénge strengen qualitativen

Anforderungen an Inhalte und Dozen-
ten. Die Sterilisationsabteilungen der
RKH Kliniken lassen regelmiRig ihre
Mitarbeiter hier ausbilden, zahlreiche
Arztpraxen und benachbarte Kliniken
schicken ihre Mitarbeiter ebenfalls an
die RKH Akademie.

In Zusammenarbeit mit dem Zentral-
bereich Infektionspréavention und Hygi-
enemanagement wurde in letztem Jahr
ein neues und in Deutschland bislang

kom pa kt Supplement Management & Krankenhaus

einmaliges Angebot fiir die Berufsgrup-
pen in der Sterilgutversorgung erarbei-
tet. Der Hygienebeauftragte ZSVA soll
die Bereiche bei der Umsetzung und
Einhaltung von HygienemaRBnahmen
unterstiitzen. Im Kurs werden struk-
turelle und personale HygienemaR-
nahmen der Privention, Gesetze und
Verordnungen und die Umsetzung von
Hygieneplédnen theoretisch und praxis-
nah vermittelt. Am Ende der Fortbil-

dung wird eine Leistungsiiberpriifung
durchgefiihrt. ,Mit der neuen Fortbil-
dung konnen Mitarbeiter in der Steril-
gutversorgung noch umfangreicher auf
die hygienischen Herausforderungen
in Kliniken vorbereitet werden.”, sagte
Hubert Maasz, Hygienefachkraft am
Klinikum Ludwigsburg und Dozent
der Fortbildung. HH

| www.verbund-rkh.de |
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INDUSTRIE WARNT VOR PRODUKTWEGFALL

UND ERHOHTEN KOSTEN

Eine EU-Studie lasst
Negativeffekte der Chemie-
Gesetzgebung auf die
Verfligharkeit von Spezial-
produkten beflrchten.

2z Trotz der zahlreichen Vorteile, die
eine einheitliche europdische Gesetz-
gebung mit sich bringt, bedroht sie die
derzeitige Produktpalette von Reini-
gungs-, Wasch- und Desinfektionsmit-
teln. Wie eine Studie der Européischen
Kommission belegt, gefahrden insbe-
sondere die durch die Biozidprodukte-
Verordnung entstehenden Kosten die
Reinigungsindustrie. Und das hat
Konsequenzen fiir alle Beteiligten, von
Rohstoffhersteller bis Anwender.

Fatale Folgen fiir die Branche

Registrierungs- und Zulassungsge-
biihren fiir Reinigungs- und Desin-
fektionsmittel sowie deren Wirkstoffe
ziehen hinsichtlich der Verfiigbarkeit
von Produkten enorme Auswirkungen
nach sich. ,,Es droht eine Eindampfung
der Produktpalette. Aufgrund eines zu
befiirchtenden starken Wegfalls von
Spezialprodukten muss angenommen
werden, dass bald nicht mehr auf in-
dividuelle Anforderungen der Kun-
denbetriebe reagiert werden kann®, so
Alfred Stohr, Vorstandsvorsitzender des
Industrieverbands Hygiene und Ober-
flachenschutz (IHO), im Rahmen eines
Pressegesprichs in Frankfurt. Insbeson-
dere hinsichtlich der Herstellung oder
Entwicklung von Produkten fiir seltene
und sehr spezifische Anwendungen sind
die derzeitigen Gesetzesfolgekosten fiir
Hersteller weder tragbar noch sinnvoll.
IHO-Geschéftsfiihrer Dr. Heiko Faubel
fithrte diesbeziiglich aus: ,,Die aktuelle

V.l.n.r.: IHO-Vorstandsmitglied Adelbert Fortsch, IHO-Vorstandsmitglied Dirk Lindner,
IHO-Vorstandsmitglied Alfred Stohr, IHO-Geschéaftsfiihrer Heiko Faubel, IHO-Vor-
standsmitglied Werner Schulze

Situation um die Biozidprodukte-Ver-
ordnung konnte schlimmstenfalls da-
fiir sorgen, dass diese Produkte einfach
vom Markt verschwinden, was fatale
Folgen fiir die Branche hétte”
Kliniken, Praxen und Pflegeeinrich-
tungen im Gesundheitswesen stehen
wirtschaftlich unter Druck. Dariiber
hinaus wird ein Prozess angestoRRen,
an dessen Ende es nur noch Verlierer
gibt: Sehr spezielle, aber durchaus
wichtige Wirkstoffe drohen aus dem
Angebot zu verschwinden, kleinere
Hersteller geben den Geschiftsbereich
auf, und der Wettbewerb konzentriert
sich zunehmend auf wenige und wirk-
stoffgleiche Produkte. Innovation und
Versorgung zum Schutz der Patienten
finden auf diese Weise nicht mehr statt.

Wo liegen die Probleme?

Im Bereich des Gesundheitswesens
sind insbesondere Desinfektionsmittel
wichtige Schutzfaktoren. Doch insbe-
sondere kleine und mittelstindische
Produzenten dieser Produkte stellen
die hohen Folgekosten aus Rechtsvor-
gaben vor groRBe Probleme. Fiir beste-

hende und neue Desinfektionsmittel
miissen im Rahmen der européischen
Gesetzgebung extrem aufwendige
Dossiers erstellt werden, die einen Auf-
wand von 200.000 bis zu 500.000 € je
Wirkstoff bedeuten. Fiir die Zulassung
von Biozid-Produkten im Gesundheits-
wesen investieren die Hersteller der
Desinfektionsmittel etwa zwischen
40 und 60 Mio. € bei einem Gesamt-
Marktvolumen von circa 250 Mio. €.
Zusitzlich muss jedes einzelne Produkt
in jedem Verkaufsland mit zusétzli-
chen Gebiihren angemeldet werden.
,Je kleiner das Unternehmen bezie-
hungsweise je spezieller das Produkt,
umso dramatischer die Auswirkung.
Diese Firmen kénnen angesichts dieser
Ausmalle kaum innovativ bleiben oder
Spezialprodukte im Portfolio behalten®,
beschreibt Stohr die Situation.

Gefahr fiir den Menschen

Es gibt also Wirkstoffe, die angesichts
dieser Sachlage zwangsweise aus dem
Fokus fallen werden. Das Dilemma
dabei: Die Hersteller der Reinigungs-,
Wasch- und Desinfektionsmittel sind
stets darum bemiiht, fiir ihre Kunden

anwendungsspezifische, spezialisierte
und individualisierte Losungen zu ent-
wickeln. Betrieben, die genau darauf
angewiesen sind, drohen nun jedoch
Preiserhhungen und ein Wegfall
wichtiger Spezialprodukte.

Patienten und medizinisches Per-
sonal sind somit die Leidtragenden
einer starken Diskrepanz unter-
schiedlicher und nicht abgestimmten
politischer Ziele. Im Vordergrund der
EU-Chemikaliengesetzgebung stehen
mit dem Schutz der Anwender und
der Umwelt zwei Aspekte gleicherma-
Ren. In Deutschland erkranken jéhr-
lich 400.000 bis 600.000 Menschen
an nosokomialen Infektionen. 10.000
bis 15.000 Menschen sterben jéhrlich
daran. Auch heute ist die Hindedesin-
fektion die wichtigste MaBnahme zur
Vermeidung von Krankenhausinfekti-
onen und zum Schutz des medizini-
schen Personals. Zusitzlich verhindert
die Hdndehygiene die Verbreitung von
multiresistenten Erregern, die weltweit
ein zunehmendes Problem darstellen.

Bei Desinfektionsmitteln muss eine
mogliche Umweltbelastung gegeniiber
dem Schutz des Menschen zuriickge-
stellt werden. Durch mangelnde Hygi-
ene aufgrund fehlender Desinfektions-
mittel entsteht eben eine solche Gefahr
fiir den Menschen. Daher ist hier ei-
ne klare Differenzierung zu anderen
Produkten mit Biozidwirkstoffen,
etwa Diingemitteln oder Mitteln zur
Schidlingsbekdmpfung, notwendig.
,Niemandem kann daran gelegen sein,
dass weitere Wirkstoffe und Produkte
vom Markt verschwinden. Betrieben
miissen angemessene Losungen fiir
spezifische Problemfille zur Verfii-
gung stehen®, so Dr. Faubel. HH

| www.iho.de |
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BGH VERSCHARFT DARLEGUNGSLAST
BEI BEHAUPTETEN HYGIENEMANGELN

Nur die strikte Umsetzung
der Dokumentationspflicht
schitzt im Haftungsprozess
vor Beweisliicken.

Dr. jur. Max Middendorf, Fachanwalt
fiir Medizinrecht, Kanzlei Bergmann und
Partner, Hamm

2z Der Bundesgerichtshof (BGH) hat
in einem viel beachteten Beschluss
vom 16.08.2016, VI ZR 634/15, zur
Frage der Darlegungs- und Beweis-
lasten bei behaupteten Hygieneversto-
Ren Stellung genommen. Im Ergebnis
ergeben sich aus der Entscheidung
erhohte Anforderungen fiir Kranken-
haustriger und Arzte, im Konfliktfall
darzulegen und nétigenfalls auch zu
beweisen, dass die organisatorischen
Vorkehrungen fiir ein ordnungsgema-
Res Hygienemanagement eingehalten
wurden. Hierbei kommt den Empfeh-
lungen des Robert Koch-Instituts (RKI)
wesentliche Bedeutung zu.

Zum Fall

Im Streit stand eine ,Tennisarm“-
Operation. Der Kldger war zu-
néchst erfolglos konservativ
behandelt worden. Im
Mirz 2010 wurde

die streitige Operation durchgefiihrt.
Nach der Operation war der Klédger in
einem Zimmer neben einem Patienten
untergebracht worden, der unter einer
offen eiternden und mit einem Keim
infizierten Wunde im Kniebereich litt.

Zunichst gestaltete sich der Verlauf
bei dem Kldger unauffillig, im April
2010 bestanden aber eine Schwellung
und anhaltende Schmerzen, sodass die
Indikation fiir eine operative Revision
gestellt wurde. Bei der Eroffnung der
alten Wunde Ende April 2010 zeigte
sich FEiter. Es konnte Staphylococcus
aureus nachgewiesen werden. Im Ver-
lauf kam es zu keiner wesentlichen
Besserung, auch eine dritte Operation
Ende Juni 2010 fiihrte nicht zu einer
entscheidenden Beschwerdelinderung.
Ein Keim konnte zu diesem Zeitpunkt
allerdings nicht mehr nachgewiesen
werden.

Die Begriindung des BGH

In der Entscheidung geht der BGH vor
allem auf zwei Aspekte ein. Zum ei-
nen bekraftigt der BGH die bisherigen
Beweisgrundsétze zur Haftung bei
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etwaigen Hygienefehlern. Zum ande-
ren macht der BGH deutlich, dass die
Behandlerseite bei der konkreten Be-
hauptung eines Hygienemangels naher
darlegen muss, ob und welche organi-
satorischen MaRnahmen eingehalten
wurden, um ein ordnungsgeméRes Hy-
gienemanagement zu gewéhrleisten.

Die Beweislasten

Der BGH hat an seiner Rechtspre-
chung festgehalten, dass Hygienefehler
grundsétzlich von der Patientenseite
zu beweisen sind. Dies war im vorlie-
genden Fall auch von den Vorinstan-
zen so - und in Ubereinstimmung mit
der bisherigen Rechtsprechung - ent-
schieden worden.

Nur ausnahmsweise kommen
dem Kldger hier Beweiserleichterun-
gen nach den Grundsitzen des voll
beherrschbaren Risikos zu. Diese
Fallgruppe ist nur in Sonderfillen
einschldgig. Der BGH verweist hier
auf frithere Entscheidungen, die bei-
spielsweise die Reinheit des benutzten
Desinfektionsmittels, die Sterilitét der
verabreichten Infusionsfliissigkeit be-
trafen. Liegen solche Sonderflle nicht
vor, dann kommt eine Umkehr der
Darlegungs- und Beweislast nicht in
Betracht.

Aspekt der sekundaren
Darlegungslast

Ergeben sich jedoch bei
einem Fall - wie vorlie-
gend: Zusammenle-
gung mit einem po-
tentiell infektiosen
Patienten - konkrete
Anhaltspunkte da-
fiir, dass Hygiene-
regeln nicht einge-
halten wurden, so
kann die Behandler-
| seite sich nicht pau-
‘; schal auf die Behaup-
tung beschridnken,
~alle Hygienevorgaben
~ seien eingehalten worden.
Dies gilt insbesondere dann,
wenn der Sachverstdndige, wie
es im Streitfall gegeben war, da-
rauf hinweist, dass er ohne ni-
here Recherchen nicht feststellen
konne, ob die Vorgaben des RKI
eingehalten wurden.
Hier hat der BGH hervorgehoben,
dass die Grundsétze der ,sekundéren
Darlegungslast” greifen. Das bedeutet,
dass zwar grundsitzlich der Kldger zu-
nédchst den Hygienefehler behaupten

Dr. jur. Max Middendorf

und in wesentlichen Ziigen darlegen
muss. Da die Einhaltung der Hygiene-
anforderungen und die damit verbun-
denen MalRnahmen aber ausschlieRlich
in der Sphire des Krankenhauses bzw.
des Arztes liegen, ist es nach Auffas-
sung des BGH der Behandlerseite zu-
zumuten, konkret darzulegen, welche
Malnahmen getroffen wurden, um
eine sachgerechte Organisation und
Koordinierung der Behandlungsabldu-
fe und die Einhaltung der Hygienebe-
stimmungen sicherzustellen. Konkret
nennt der BGH interne Qualitétssiche-
rungsmaBnahmen, den Hygieneplan
sowie Arbeitsanweisungen.

Haftungsrisiken
effizient begegnen

Kommt es zu einem Haftungsprozess,
bei dem konkrete Anhaltspunkte fiir
einen Hygienefehler vorgetragen wer-
den, dann kann die Behandlerseite
sich nicht darauf beschridnken, einen
solchen Fehler allgemein in Abrede zu
stellen. Es muss vielmehr im Einzelnen
dargelegt werden, welche organisatori-
schen MafRnahmen getroffen wurden,
um die Hygieneregeln, vor allem die
Empfehlungen des RKI, umzusetzen.
Diese sind auch im vorliegenden Fall
vom Sachverstindigen angefiihrt
worden und verdeutlichen einmal
mehr deren {iberragende praktische
Bedeutung. Es ist zudem dringend zu
empfehlen, auch die Umsetzung der
entsprechenden Arbeitsanweisungen
zu dokumentieren. Es muss im Streit-
fall nachzuhalten sein, dass und in
welchen Abstidnden den Mitarbeitern
die Regeln vermittelt wurden. Auf die-
sem Wege kann man Haftungsrisiken
effektiv begegnen. HH

| www.bergmannpartner.com
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GEMEINSAMER KAMPF GEGEN
ANTIBIOTIKA-RESISTENZEN

Um Infektionskrankheiten
zu bekdmpfen, starteten
die beiden INTERREG VA-
Projekte EurHealth-1Health
und Health-i-care.

zz Die Entwicklung ist alarmierend:
In den vergangenen Jahren nahm die
Zahl der Infektionen zu, die durch An-
tibiotika-resistente Bakterien verursacht
wurden. AuRerdem traten in den letzten
Jahrzehnten neue Infektionskrankhei-
ten auf, bei denen es zu einer Ubertra-
gung von Tier auf Mensch kam. Beispie-
le hierfiir sind HIV, SARS, MRSA und
Vogelgrippe. Fiir die Forschung auf die-
sem Gebiet erhilt eHealth-Prof. Lisette
van Gemert-Pijnen von der University
of Twente nun erhebliche Fordermittel.
Ziel ist es, die grenziiberschreitende Si-
cherheit der Gesundheitsversorgung in
Deutschland und den Niederlanden zu
stirken.

Im November 2016 starteten die
beiden INTERREG VA-Projekte Eu-
rHealth-1Health und Health-i-care.
An beiden Projekten beteiligen sich
rund 50 Parteien aus Wissens- und
Gesundheitseinrichtungen sowie 30
kleinere und mittlere Unternehmen
(KMU). Leiter beider Projekte ist Prof.
Dr. Alex W. Friedrich, der auch Leiter
der Abteilung fiir Medizinische Mikro-
biologie und Krankenhaushygiene am
Universitatsklinikum Groningen ist.

Die University of Twente ist eine der
groBten Parteien des Projektes und
auch die einzige beteiligte technische
Universitét. ,Mit unserer Erfahrung
bei eHealth und GeoHealth wollen wir
einen wesentlichen Beitrag leisten zum
Thema Infektionen, die durch bestimm-
te resistente Mikroorganismen (BRMO)
verursacht werden, und zum Vorkom-
men von Antibiotikaresistenzen bei
Mensch und Tier, betont Gemert-Pij-
nen, Professorin fiir ,Persuasive Health

Technology” an der Fakultét ,,Behavi-
oural, Management & Social Sciences”
(BMS) der University of Twente.

11,9 Mio. € Fordermittel

Von den Fordermitteln in Héhe von
insgesamt 11,9 Mio. € fiir beide Pro-
jekte geht ein erheblicher Teil in den
néchsten vier Jahren an die University
of Twente fiir die Forschung zu diesen
Projekten, an der sich zwei Doktoran-
den und ein Postdoktorand beteiligen.
Prof. van Gemert-Pijnen: ,Minister
Schippers und der Vorstand haben bei
der Provinz Overijssel erklért, dass das
Thema insbesondere in dieser Region
eine grofe Aufmerksamkeit beno-
tigt. In Twente ist das Risiko solcher
Infektionen aufgrund der intensiven
Landwirtschaft hoch, und wir haben
es mit einer relativ groBen Gruppe
von gebrechlichen dlteren Menschen
zu tun. Dariiber hinaus grenzen wir
an Deutschland - auch hier gibt es eine
intensive Viehhaltung.“

EurHealth-1Health-Projekt

Das EurHealth-1Health-Projekt beschéf-
tigt sich mit einer der groRten Herausfor-
derungen der Gesundheitsversorgung:
dem Vorkommen von Infektionen, die
nicht mehr mit Antibiotika zu behandeln
sind. Dafiir ist es notwendig, die kom-
plette Entstehungsgeschichte von Anti-
biotika-Resistenzen zu durchleuchten.
Dies ist nur moglich durch die Nutzung
eines integrierten ,,1Health-Konzeptes®,
denn Gesundheit von Mensch und Tier
sind direkt miteinander verbunden und
sie wird zum Teil durch die Umwelt be-
einflusst. Die Bevolkerung wird élter,
die Begleiterkrankungen nehmen zu,
und die Infektanfilligkeit steigt. Die
gemeinsame Aus- und Weiterbildung in
den Bereichen Gesundheit, Veterinédrwe-
sen und Landwirtschaft sind von groRer
Bedeutung.

Besuchen Sie uns auf der conhIT
DORNER Stand D-112, Halle 4.2

eHealth-Technologie

Die Fakultit BMS der University of
Twente unterstiitzt den sektoriiber-
greifenden Entscheidungsprozess mit
der eHealth-Technologie. Zwei Dok-
toranden werden in den nichsten
Jahren auf der Basis von Daten iiber
Infektionsausbriiche und Umwelt Ent-
scheidungsmodelle fiir Pflegebeteiligte
entwickeln. Hierdurch sollen proaktive
und zielgerichtete Aktivitdten ermog-
licht werden. Als Beispiel kann das
Ausbrechen von MRSA in Pflegehei-
men, Krankenhdusern und bei der in-
tensiven Landwirtschaft dienen.

Prognosemodelle

~Forscherkollegen von der Fakultét ITC
(Geoinformationswissenschaft und Erd-
beobachtung) verfiigen iiber eine gro-
e Erfahrung bei der Entwicklung von
Prognosemodellen auf Basis von Geo-
daten”, erldutert van Gemert-Pijnen.
Dariiber hinaus verfiige die Fakultét
EWI (Elektrotechnik, Mathematik und
Informatik) tiber die Moglichkeiten,
Mobilitdtsdaten mit Sensortechnik zu
analysieren. ,,Zusammen mit unseren
Erkenntnissen aus der Verhaltensfor-
schung kann dieses Wissen gebiindelt
werden in einer benutzerorientierten
technologischen Unterstiitzung. Fiir die
Entwicklung der Technologie arbeiten
wir von Anfang an mit den Benut-
zern des Systems zusammen. Kiinftig
konnen die Pflegekrifte rechtzeitig
in Echtzeit {iber das Infektionsrisiko
informiert werden. Big-Data-basierte
spezifische Beratungen ermoglichen
entsprechende Entscheidungen.

Health-i-care-Projekt

Das Health-i-care-Projekt hat das Ziel,
die Zusammenarbeit bei ,Wissen -
Pflege - Unternehmen® zu stirken,
um BRMO-Infektionen und Antibioti-

DatenverschlUsselung

Workflow

Biobanking
Probentracking

Expertin fiir eHealth: Prof. Lisette van
Gemert-Pijnen, University of Twente

karesistenzen zuvorzukommen. Deut-
sche und niederldndische Experten aus
Industrie, Wissenschaft und dem Ge-
sundheitswesen haben daher innerhalb
des Projektes Health-i-care ihre Krifte
gebiindelt. ,Es wird betrachtet, wie
eHealth fiir die Ausbildung von Pflege-
kriften durch eLearning-Programme
genutzt werden konnte. Hierfiir setzt
die University of Twente in den néchs-
ten Jahren u.a. einen Postdoktoranden
ein. Die University of Twente fungiert
als Wissenspartner fiir KMU und Spin-
off-Unternehmen, sowohl in der ersten
Phase der Entwicklung von Innovatio-
nen als auch real bei dem Einbringen
von eHealth-Dienstleistungen und
-Produkten auf den Markt”, berichtet
van Gemert-Pijnen.

Beide Projekte werden in den kom-
menden Jahren in der Grenzregion der
Niederlande und Deutschlands umge-
setzt. Dabei bauen sie auf dem grenz-
iiberschreitenden Netzwerk auf, das in
den vergangenen acht Jahren in friihe-
ren Projekten (MRSA-net; EurSafety)
mit Universitdten, Krankenh&dusern,
Pflegeheimen und der hausérztlichen
Versorgung aufgebaut wurde. EH

| www.utwente.nl/en |
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VERHALTENSOPTIMIERTE ASPEKTE
IN DER KRANKENHAUSHYGIENE

Das Beginnen wird selten
belohnt, einzig und allein
das Durchhalten: ein neuer
Ansatz zur Verbesserung
der Handehygiene-
Compliance.

Dr. Bettina Lutze, Prof. Dr. Iris F. Chaberny,
Institut fiir Hygiene/Krankenhaushygiene,
Universitatsklinikum Leipzig

2z Obwohl die Hiandehygiene die ef-
fektivste MaRnahme zur Infektionspré-
vention ist, wird sie immer noch nicht
iiberall routineméRig im Klinikalltag
umgesetzt. Ein neuer Ansatz scheint
hierzu eine positive Verdnderung des
Hindehygiene-Verhaltens der Mitarbei-
ter aufzuzeigen: PSYGIENE.

Es ist aus infektionspriventiver Sicht
schwierig, die Dinge immer wieder
gleich zu machen und dabei auf bes-
sere Resultate zu hoffen. So verwun-
dert es wenig, dass trotz anerkannter
Bedeutung der Hdandehygiene das Um-
setzen dieser nach wie vor effektivsten
EinzelmaBnahme unzureichend ist.
Die Erkldrung fiir diese Non-Compli-
ance (Nichteinhaltung der leitlinienge-

rechten Handehygiene) setzt hdufig an
zahlreichen Barrieren und Faktoren
im Klinikalltag an (wie z.B. fehlende
Desinfektionsmittelspender). Da es
sich um das Hindehygiene-Verhalten
handelt, das von den medizinischen
Mitarbeitern im Krankenhaus - vor
allem auf Intensivstationen - leitlinien-
gerecht und routiniert gezeigt werden
soll, liegt im Unterlassen dieses Ver-
haltens der Kernpunkt der Non-Com-
pliance. Dieser Sachverhalt verstirkte
den Fokus bei der Férderung professio-
neller Hiandehygiene auf einen anderen
Interventionsansatz: einen verhaltens-
psychologisch orientierten.

Verhaltenspsychologische
Aspekte beriicksichtigen

Die Verhaltenspsychologie als Wissen-
schaft vom Erleben und Verhalten des
Menschen versucht, das Handeln da-
durch zu erkldren und vorherzusagen,
wie man sich selbst, die Umwelt und
deren Interaktion sowie andere Ereig-
nisse wahrnimmt und représentiert.
Diese Grundlage, die bereits verstarkt
in der Gesundheitspsychologie bei
der Verhaltensdnderung (z.B. bei der
Verdnderung zu einem gesundheits-
forderlichen Lebensstil) angewandt
wird, wurde bei dem Studienprojekt

-
=

Prof. Dr. Iris F. Chaberny

PSYGIENE (VerhaltensPSYchologisch
optimierte Férderung der hyGIENi-
schen HidndedEsinfektion) bei der
Konzeption neuer Schulungskonzepte
fiir Arzte und Pflegekrifte der betei-
ligten zehn Intensiv- (ITS) und zwei
Knochenmarktransplantationsstatio-

nen (KMTS) der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH) mafgeblich
genutzt. Entsprechend setzt der PSY-
GIENE-Ansatz sowohl bei der inneren
Verhaltensmodifikation (Einstellungen
zur Infektionspravention, Motivation
zur Hindehygiene, Bewertungen der
Mitarbeiter etc.) als auch bei den ob-

R s

Dr. Bettina Lutze

jektiven dufReren Bedingungen der Ver-
haltensbereiche (z.B. auf den Stationen
und der Barrieren) an.

Zuvor wurden ausfiihrlich die vorhe-
rigen Jahre von 2008-2013 und deren
Hindehygiene-Schulungen analysiert.
So zeigte sich fiir die beteiligten Stati-
onen der MHH, dass die Compliance-
Raten nach Anfangserfolgen der Kam-
pagne ,, Aktion Saubere Hande" (ASH)
2013 wieder auf Ausgangsniveau
zuriickgefallen waren. Im PSYGIENE-
Projekt wurden u.a. Erkenntnisse zum
Umgang mit Riickfallen im Kontext
der Handehygiene-Compliance fokus-
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siert und maRgeschneiderte Interventi-
onen (Tailoring) genutzt. Fiir die Schu-
lungskonzepte galt als Grundprinzip
die Stirken-und-Schwichen-Analyse
der einzelnen Zielgruppen (Arzte und
Pflegekrifte) sowie der stations- bzw.
fachgruppenspezifischen Bedingungen
im Hinblick auf infektionsforderliche
und -pridventive Faktoren zu beriick-
sichtigen. Folglich wurde in einer
Cluster-randomisiert-kontrollierten

Studie untersucht, ob Interventionen,
die anhand des ,Health Action Process
Approach” (HAPA, Sozial-kognitives
Prozessmodell des Gesundheitsver-
haltens) mafgeschneidert wurden, zu
nachhaltigeren Wiederanstiegen der
Hindehygiene-Compliance fiihren.

Schulungen und Feedbackge-
sprache fiir Transparenz

Hierfiir wurden auf den Intensivsta-
tionen der MHH die verhaltenspsy-
chologisch relevanten Konstrukte
(z.B. Motivation zur Héndehygiene,
Verhaltensplanung zum konkreten

Héndehygiene-Verhalten etc.) mittels
eines Fragebogensurveys der Mitar-
beiter (Riicklauf: Arzteschaft: 71 %;
Pflege: 63 %) und Interviews mit
Stationsdrzten/-leitungen (100 %) er-
hoben. Im Tailoring-Studienarm (sechs
Stationen) wurden mehr als 25 Verhal-
tensdnderungstechniken in Schulun-
gen und Feedbackgespridchen umge-
setzt (Kontrollarm: ASH-Schulungen).

Bei fast identischer Ausgangscompli-
ance im Jahr 2013 (Tailoring-Studien-
arm: 54 %, Kontroll-Studienarm: 55 %,
p = 0,581) fiihrten die Interventionen
im Tailoring-Studienarm zu Steigerun-
gen in beiden Folgejahren (2014: 64 %,
p <0,001; 2015: 70 %, p = 0,001). Dem-
gegeniiber sank die Hédndehygiene-
Compliance im Kontroll-Studienarm
(2015: 64 %, p = 0,007). Somit waren
der Zuwachs 2013 auf 2015 und die
Compliance-Rate 2015 insgesamt im
Tailoring-Studienarm héher (p < 0,005).

Wiéhrend sich diese Parameter bei
den &rztlichen Mitarbeitern nicht
zwischen den Studienarmen unter-
schieden, entsprachen die Trends bei

den Pflegekriften dem beschriebenen
Muster.

Nachhaltiger Compliance-Anstieg
beim Pflegepersonal

Zusammenfassend konnte gezeigt
werden, dass die maRgeschneiderten
Schulungskonzepte des Tailoring-Stu-
dienarms insgesamt zu nachhaltigeren
Compliance-Wiederanstiegen fiihrten
und verhaltenspsychologisch orientier-
te Aspekte in der Handehygieneforde-
rung zur Nachhaltigkeit von Interven-
tionen vor allem bei den Pflegekraften
beitragen konnen. Dabei kann betont
werden, dass der Grund fiir den Com-
pliance-Zuwachs die Besténdigkeit der
Zielverfolgung ist: verhaltenspsycholo-
gisch orientierte Infektionsprévention.
Fiir Arzte bleibt in diesem Kontext
noch weiterer Forschungsbedarf.
Wohlgleich die Akteure des PSYGIE-
NE-Teams dieser Forschungsfrage be-
reits in einem neuen Studienvorhaben
nachgehen: WACH (Wundinfektionen
und Antibiotika in der CHirurgie). In

einem ebenfalls vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit geférderten Projekt
werden weitere infektionspréventive
Strategien im operativen Kontext eva-
luiert. Grundhypothese ist, dass drztli-
che Mitarbeiter ihr ,Handwerk® eher
im OP als auf den Stationen sehen. So-
mit wird der Arbeitsprozess rundum
den operativen Bereich begleitet und
nach infektionspréiventiven Schwach-
stellen beleuchtet und ggf. optimiert. 2=

| www.hygiene.uniklinikum-leipzig.de |

Leipziger Krankenhaus-
hygienetage

13. und 14. September, Leipzig
www.ukl.vcongress.de/
hygienetage2017/home

DRESDNER UNIKLINIKUM VERRINGERT
VERBRAUCH YON ANTIBIOTIKA

Mit der Umstellung auf eine
,Single-Shot-Gabe” hat
das Universitatsklinikum
einen wichtigen Schritt zum
verantwortungsvolleren
Einsatz von Antibiotika
unternommen.

2z Aus der von der Infektionskommis-
sion des Universitdtsklinikums Carl
Gustav Carus bestétigten Statistik
geht hervor, dass der Verbrauch die-
ser Medikamente zwischen 2013 und
2016 um durchschnittlich 20 % gesun-
ken ist. Dennoch blieb am Dresdner
Uniklinikum die Rate der nach Ope-
rationen auftretenden Infektionen
unverdndert auf geringem Niveau -
ungeachtet der Zunahme des Anteils
an schwerstkranken Patienten und
entsprechend komplexer werdenden
Behandlungen.

Da Antibiotika erhebliche Nebenwir-
kungen nach sich ziehen konnen, profi-
tieren Patienten unmittelbar vom ver-
ringerten Einsatz dieser Medikamente.
Zudem reduziert sich die Gefahr von
Resistenzen. Basis fiir Reduktion sowie
gezielteren Einsatz von Antibiotika
am Uniklinikum ist der Aufbau des
Zentralbereichs Infektiologie und die
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in Folge etablierten interdisziplindren
Strukturen.

»Dass der Verzicht auf massive An-
tibiotika-Gaben nach einer Operation
nicht zu einem Anstieg der Infektions-
rate fiihren muss, ist ein iiberzeugender
Beleg fiir den Erfolg unserer Strategie.
Der Aufbau des Zentralbereichs Infek-
tiologie und die in diesem Rahmen eta-
blierten interdisziplindren Strukturen
haben den Weg freigemacht, weitere
Potentiale fiir noch mehr Patienten-
sicherheit und Behandlungsqualitét
zu erschliefen. Dies ist auch deshalb
bemerkenswert, weil am Uniklinikum
Dresden der Anteil an schwerstkran-
ken Patienten und entsprechend kom-
plexer werdenden Behandlungen in
den vergangenen beiden Jahren weiter
deutlich angestiegen ist®, sagt Prof. Mi-
chael Albrecht, Medizinischer Vorstand
des Universitétsklinikums. Ausgangs-
punkt der positiven Entwicklung bei
Antibiotikaverbrauch und Infektions-
rate trotz steigender Schweregrade in
der Krankenhausbehandlung ist der
vor gut zwei Jahren begonnene Aufbau
des dem Vorstand direkt angeglieder-
ten ,,Zentralbereichs Klinische Infektio-
logie“. Unter der Leitung der Pharma-
zeutin und Internistin Dr. Dr. Katja de
With entstanden effiziente Strukturen,
um den Kampf fiir einen gezielten An-
tibiotikaeinsatz zu intensivieren. Dr. de

With gehort zu den fithrenden Spezi-
alisten auf dem Gebiet der rationalen
Antiinfektivaverordnung (Antibiotic
Stewardship - abgekiirzt ABS) und
hat bereits mehr als 450 Arzte zu ABS-
Spezialisten fortgebildet.

Breites MaBnahmenpaket fiir eine
adaquate Patientensicherheit

Um Infektionen wirksam zu bekdmp-
fen und deren Entstehung im Kranken-
haus moglichst zu verhindern, bedarf
es ganz unterschiedlicher MaBnahmen
und Strukturen: ,Wir bieten nicht nur
einen infektiologischen Konsildienst
an, sondern auch wochentliche Visi-
ten auf den Intensivstationen und ei-
ne Weiterbetreuung der Patienten, die
unter langwierigen Infektionen leiden”,
sagt Dr. de With. ,,Dariiber hinaus gibt
es regelmélige Treffen und Sitzungen
der Infektionskommission, auf denen
sich Experten u.a. der Mikrobiologie,
Krankenhaushygiene und Klinikapo-
theke, aber auch Vertreter der Fachbe-
reiche austauschen. Mit dieser interdis-
ziplindren Zusammenarbeit schaffen
wir die Struktur- und Prozessqualitit,
ohne die in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung eine adidquate
Patientensicherheit und Verordnungs-
qualitét gar nicht gewédhrleistet werden
kann®, so die Infektiologin weiter.

Die flichendeckende Einfiihrung der
prdoperativen ,,Single-Shot“-Gabe von
Antibiotika zur Infektions-Prophylaxe
am Dresdner Uniklinikum ist nur
eine Ursache fiir den Riickgang des
Verbrauchs dieser Medikamente: Die
infektiologischen Konsile und Visiten
ermoglichen den Arzten wesentlich
zielgerichtetere Therapien. Belegen
lasst sich dies u.a. durch den Ver-
brauchsriickgang an Breitspektru-
mantibiotika, hdufig bedingt durch das
frithzeitigere Absetzen beziehungswei-
se Umsetzen dieser Medikamente auf
Schmalspektrumantibiotika. Zur Auf-
bauarbeit des Zentralbereichs Infektio-
logie gehort es auch, die Infektionen
und deshalb verordnete Antibiotika
genauer zu dokumentieren und die
so gewonnenen Daten auszuwerten.
Dieses Gesamtpaket an zusétzlichen
Aktivitdten und Strukturen sieht Dr.
de With nicht nur als eine wichtige
Ergdnzung des bereits vor 17 Jahren
am Universitatsklinikum Dresden eta-
blierten Qualitéts- und Medizinischen
Risikomanagements, sondern als inte-
gralen Bestandteil einer hochwertigen
Patientenversorgung. HH
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KRITISCHE PUNKTE BEI DER AUFBEREITUNG
FLEXIBLER ENDOSKOPE

Wie lasst sich die
Keimbelastung bei der Auf-
bereitung dieser komplexen
Medizinprodukte am besten
minimieren? Eine kritische
Darstellung der Probleme.

Prof. Dr. Ottmar LeiB, Gastroenterologische
Gemeinschaftspraxis Mainz

22 Der Medienrummel der 90er Jahre
um ,,Keime im Kanal“ hatte sich nach
der HYGEA-Studie, den KRINKO-Emp-
fehlungen zur Endoskopaufbereitung
von 2002, der Einfiihrung eines exter-
nen Kontrollsystems zur Qualitét der
hygienischen Aufbereitung von Kolos-
kopen im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchung und nachfolgenden Untersu-
chungen zur Implementierung dieser
MaRnahmen deutlich beruhigt. Doch
seit zwei Jahren sorgt eine weltweite
Serie von Infektionsausbriichen nach
Untersuchungen mit Seitblickduodeno-
skopen wieder fiir Diskussionen.

Dekontamination nur mittels
mehrstufigen Verfahren

Zunichst eine Pramisse und zwei Fak-
ten, von denen auszugehen ist: Pramis-
se: Bei der Aufbereitung eines Endos-
kops muss immer davon ausgegangen
werden, dass eine Kontamination mit
einem Krankheitserreger stattgefun-
den hat. Fakt 1: Die Ubertragung von
Infektionserregern durch semikritische
Instrumente wie flexible Endoskope ist
die hiufigste Device-assoziierte Infek-
tionsiibertragung. Fakt 2: Zwar kann
das Bioburden von flexiblen Endo-
skopen durch alleinige manuelle Rei-
nigung um 3-5 log-Stufen, d.h. um ca.
99,99 % reduziert werden, dies ist je-
doch bei einer Keimbelastung von 107
bis 1.010 KbE unzureichend. Nur ein
aufeinander abgestimmtes mehrstu-
figes Verfahren aus den Teilschritten
Vorreinigung, Reinigung, Zwischen-
spiilung, Desinfektion, Schlussspiilung
und Trocknung kann die Kontamina-

12. Ulmer Symposium
Krankenhausinfektionen

16. Marz, 9:00-10:30 Uhr, Session
~Hygiene in der Endoskopie”
www.krankenhausinfektionen-
ulmer-symposium.de

Dr. Ottmar LeiB

tion so drastisch reduzieren bzw. kom-
plett beseitigen, dass von dem Endos-
kop keine Gefahr der Ubertragung von
Infektionserregern auf den néchsten
Patienten ausgeht.

Uberpriifung der Effizienz
der manuellen Reinigung

Wie ist nach der KRINKO-BfArM-Emp-
fehlung von 2012 vorzugehen und wo
gibt es Probleme? Unmittelbar nach
Gebrauch eines flexiblen Endoskops
sollte eine Spiilung der Instrumentier-
kanile mit 200 ml einer Reinigungs-
16sung (oberflichenaktive Substanz
(Tensid) oder enzymatischer Reiniger)
erfolgen (,bedside cleaning®), um das
Antrocknen von Sekreten oder Blut zu
vermeiden und die Voraussetzungen
zur Ausbildung eines Biofilms zu mini-
mieren. Die anschliefende griindliche
Reinigung des Endoskops in der unrei-
nen Zone des Aufbereitungsraums ist
unverzichtbar, auch fiir die nachfolgen-
de maschinelle Aufbereitung in einem
Reinigungs-Desinfektions-Gerét fiir
Endoskope (RDG-E). Der Knackpunkt
ist hierbei die manuelle Biirstenreini-
gung der Kanile. Ob eine Keimreduk-
tion um 3 log-Stufen oder um 5 log-
Stufen gelingt, hdngt davon ab, wie
oft mit einer lumenadaptierten Biirste
gereinigt wird. Da sich hierbei Nach-
lassigkeiten einschleichen und Fehler
auftreten konnen, sind Uberpriifungen
der Effizienz der manuellen Reinigung
der 1. Knackpunkt. In Kanada erfolgt
dies mittels eines Teststreifens, der in
drei Feldern das Vorhandensein von
Protein-, Kohlenhydrat- und Himoglo-
binresten oberhalb eines bestimmten
Grenzwerts mittels Farbumschlag an-
zeigt. In Kiirze wird hierzulande eine
Uberpriifung mittels ATP-Bestimmung
méglich sein. Die Uberpriifung der
Reinigungsleistung im RDG-E erfolgt
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mithilfe von mit Schafblut kontami-
nierten PTFE-Schlduchen (mit Durch-
messer und Linge entsprechend dem
Instrumentierkanal eines flexiblen
Endoskops) und anschlieBender Prote-
inbestimmung z.B. im Rahmen einer
jahrlichen Uberpriifung maschineller
Aufbereitungsverfahren im RGD-E.

Auswahl geeigneter Reinigungs-
und Desinfektionsmittel

Ein Biofilm in Endoskopkanélen kann
die Reinigung und Desinfektion beein-
trachtigen. Ein Vorteil enzymatischer
Reiniger beziiglich des Abbaus/der Be-
seitigung von Biofilmen ist nicht be-
legt. Die entscheidenden Schritte hier
sind Vermeidung eines Antrocknens
und griindliche Biirstenreinigung der
Kanile. Da Mikroorganismen im Bio-
film vor der Einwirkung von Desinfek-
tionsmitteln geschiitzt sind, konnen sie
im Biofilm iiberleben und nachfolgend
Infektionen verursachen.

Ein ideales Desinfektionsmittel fiir
Endoskope sollte ein breites Wirk-
spektrum haben, schnell wirken, fiir
Personal und nachfolgend untersuchte
Patienten nicht toxisch und frei von
Nebenwirkungen, materialschonend,
nicht korrosiv, umweltfreundlich und
leicht abbaubar sein. Bei der Aufberei-
tung flexibler Endoskope ist in vielen
Lindern Glutaraldehyd das am héiu-
figsten verwendete Desinfektionsmit-
tel (breites Wirkspektrum, Materialver-
trdglichkeit, allergische und toxische
Nebenwirkungen). Nach Desinfektion
mit Glutaraldehyd miissen Desinfek-
tionsmittelreste abgespiilt werden,
um allergische Komplikationen wie
Pharyngitis, blutige Diarrhen und
Bauchkrampfe zu vermeiden.

RDG-E: Aufbereitung im
geschlossenen System von Vorteil

Die Aufbereitung im geschlossenen
System des RDG-E reduziert die Des-
infektionsmittelbelastung fiir das Per-
sonal und die zeitliche Bindung des
Personals, erleichtert die Aufbereitung,
standardisiert das Aufbereitungsver-
fahren und erlaubt eine riickverfolgen-
de Dokumentation der Aufbereitung.
Anforderungen an RDG-E beinhalten
einen integrierten Dichtheitstest, die
Aufbereitung des Wassers zur Schluss-
spiilung (z.B. thermische Desinfektion,
Sterilfiltration) und wéhlbare Pro-
gramme mit detaillierter Fehlermel-
dung. Da RDG-Es kontaminiert sein
konnen, beinhalten Anforderungen
an normkonforme RDG-E auch Pro-

grammschritte zur Desinfektion des

RDG-E selbst. Ferner sind folgende

Kriterien fiir die RDG-E-Auswahl von

Bedeutung:

m Unabhingigkeit des RDG-E vom
Fabrikat/Hersteller der eingesetzten
Endoskope,

m Unabhingigkeit des RDG-E vom
Hersteller der eingesetzten Chemie,

m Erfiillung der Anforderungen der
DIN ISO/TS 15883-5; die Wirksam-
keit soll gemdR Norm im Gesamt-
prozess (Reinigung und Desinfekti-
on) 9 log-Stufen betragen,

m Einzelkanalpriifung,

m keine Totstrecken in der Uberwa-
chung der Endoskopkanile.

Die Validierung und die erforder-
lichen erneuten Leistungsqualifika-
tionen des Aufbereitungsprozesses
in einem RDG-E umfassen neben
mikrobiologischen bzw. chemischen
Untersuchungen auch verschiedene
physikalischen Messungen, mit denen
die Erfiillung der gestellten Anforde-
rungen gesichert werden kann.

Das zur Schlussspiilung zwecks
Entfernung von Desinfektionsmittel-
riickstanden verwendete Wasser muss
frei von Krankheitserregern sein.
RDG-E, in denen das zur Schlussspii-
lung verwendete Wasser durch Er-
hitzen desinfiziert und anschlieBend
gekiihlt wird, sind zu bevorzugen. Da
bei Verwendung von Leitungswasser
bei der manuellen Endoskopaufberei-
tung eine Rekontamination eintreten
kann, fordern europdische Leitlinien
und die KRINKO-BfArM-Empfehlung
steriles oder sterilfiltriertes Wasser
zur Schlussspiilung. Amerikanische
Leitlinien zur Endoskopaufberei-
tung erlauben auch Trinkwasser zur
Schlussspiilung. Knackpunkt 2 der
Endoskopaufbereitung ist die Uberprii-
fung der Effektivitdt der Desinfektion
bzw. Vermeidung einer Rekontami-
nation durch das Schlussspiilwasser
mittels mikrobiologischer Kontrollen.
In Deutschland und Europa ist dies
ein ,Muss®, die Amerikaner lehnen
mikrobiologische Kontrollen als nicht
evidenz-basiert ab.

Aufbewahrung hangend in
geschlossenem Endoskopschrank

Endoskope sollten, entsprechend den
Herstellerangaben, vorzugsweise
hingend in einem geschlossenen En-
doskopschrank arbeitsplatznah auf-
bewahrt werden. Eine Aufbewahrung
eines korrekt aufbereiteten Endoskops
von 7-14 d gilt als sicher. Moderne En-
doskopschrinke, bei denen die Kanéle
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der Endoskope mit sterilfiltrierter Luft
durchstromt werden, sind zwar ,,nice to
have“, ein Biofilm-verhindernder und
infektionspraventiver Effekt ist jedoch
nicht belegt. Beim Knackpunkt 3, der
Sicherstellung der Trockenheit der En-
doskopkandle, sind derzeit noch viele
Fragen offen. Wie bei der Biirstenrei-
nigung gilt auch hier: trocken blasen,
trocken blasen und nochmals trocken
blasen. Sinnvoll ist sicher, bei immun-
supprimierten Patienten kiirzere Auf-
bewahrungszeiten fiir Endoskope zu
empfehlen und - wegen der aktuellen
Ausbriiche nach ERCP-Untersuchun-
gen - die von der FDA empfohlene

zweimalige Desinfektion von Seitblick-
duodenoskopen durchzufiihren.
Endoskopisches Zusatzinstrumen-
tarium muss korrekt aufbereitet
werden. Optikspiilflasche und An-
schlussschlauch sind nach Gebrauch
zu leeren, arbeitstdglich zu desin-
fizieren, besser zu sterilisieren und
anschlieRend trocken zu lagern. Die
Optikspiilflasche ist vor Ankopplung
an das Endoskop mit sterilem Wasser
zu fiillen. Eine Aufbereitung von Biop-
siezangen und Polypektomieschlingen
ist zwar grundsétzlich moglich, stellt
jedoch hohe Anforderungen an den
Prozess. In vielen Endoskopieeinhei-

ten wird aus Kostengriinden und um
eine zeitliche Bindung des Personals
zu reduzieren die Verwendung von
Einmalzangen und Einmalschlingen
priferiert. Injektionsnadeln und Bal-
lons zur Dilatation von Stenosen sind
nur als Einmalprodukt einzusetzen.

High-risk-Technologie erfordert
adaquate Sicherheitskultur

Die moderne Endoskopie ist mit der
Vielzahl ihrer therapeutischen Mog-
lichkeiten eine High-risk-Technologie,
die eine entsprechende Sicherheits-
kultur erfordert. Wie die aktuellen

PATIENTENNAHE FLACHEN ALS
INFEKTIONSRESERVOIR AUSSCHALTEN

Auf Flachen und Geraten
im direkten Umfeld von
Patienten finden sich haufig
Krankheitserreger wie
MRSA und gramnegative
Bakterien.

=z Tausendmal beriihrt - tausendmal
ist nichts passiert. Wenn es um das In-
fektionsrisiko patientennaher Flidchen
geht, diirfte das Gegenteil der Fall sein:
Studien zufolge sind diese hédufig mit
Krankheitserregen besiedelt und als
Quellen nosokomialer Infektionen
und Ausbriiche nachgewiesen. Dazu
bedarf es nicht einmal der 899 Hand-
kontakte mit den Handleisten der Bett-
seitengitter, die Cheng et al. in ihrer
Untersuchung als den am haufigsten
beriihrten Gegenstand ermittelten. Ex-
perimentelle Studien zeigen, dass 30 %
der Viren auf einer Glasoberfldche wie
z.B. Touchscreens von Tablet-PCs und
Handys schon bei einer einzigen Be-
rithrung mit der Fingerspitze iibertra-
gen werden konnen.

Materialvertraglichkeit
wird immer wichtiger

Die routineméRige Desinfektion hiu-
figer Handkontaktfldchen ist eine we-
sentliche Priventivmafnahme in den
Empfehlungen der KRINKO zur Fli-
chendesinfektion. Dabei stellen potenti-
elle Infektionsquellen wie Monitore am
Patientenbett, Tastaturen, Infusomaten,
Handys oder Fernbedienungen eine be-
sondere Herausforderung dar: Die un-
sachgemiRe Desinfektion dieser emp-
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Anzahl der
Handkontakte
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Patientennahe Flachen

findlichen Gerite und Oberfldchen kann
zu kostenintensiven Schéden fiihren, die
unbedingt vermieden werden miissen.
Das Gleiche gilt auch fiir nicht-digitale
Gerite und Oberfldchen, z.B. aus Mak-
rolon, Plexiglas oder Polysulfon.

Eine zuverldssige und wirksame
Alternative fiir die Schnelldesinfek-
tion sensibler Oberflachen bieten die
vorgetrdankten Desinfektionstiicher Ba-
cillol 30 Tissues. Die spezielle Formu-
lierung mit niedrigem Alkoholgehalt
ermoglicht eine materialschonende
Desinfektion. Diese Eigenschaft ist vor
dem Hintergrund, dass viele Hersteller
von Hightech-Geriten die Verwendung
alkoholischer Produkte ausschliefRen,
in der Praxis besonders relevant.

Handleisten der
Bettseitengitter

899

MNachttische

®'g1>

Quelle: Cheng et al. 2015.

Breite und schnelle Wirksamkeit
auch in Hochrisikobereichen

Vorurteilen, dass gering-alkoholische
Produkte nicht wirksam genug seien,
begegnen die Tiicher mit einem breiten
Wirksamkeitsspektrum inklusive Noro-,
Polyoma- und Rotaviren. Bei den Wirk-
samkeitsanforderungen an die Routi-
nedesinfektion bieten die vorgetréinkten
Einmaltiicher ausgezeichnete Einwirk-
zeiten. Zum Beispiel bei der Schnelldes-
infektion nach praxisnahem Flachenver-
such der DGHM unter hoher Belastung
und bei der begrenzten Viruzidie - bei-
des innerhalb von 30 Sekunden.
Dariiber hinaus entsprechen die
Tiicher den VAH-Empfehlungen zum

Ausbriiche zeigen, haben Geriteher-
steller mit konstruktionstechnischen
Details, die die Aufbereitbarkeit eines
Medizinproduktes beeinflussen und
mit Angaben zur Durchfithrung der
Aufbereitung, eine Mitverantwortung
fiir das ,,Primum nihil nocere“. Nur mit
einem internen Qualitdtsmanagement
in der Endoskopie (Schulungen, Beach-
tung gerétetypischer Besonderheiten,
Teamarbeit ...) kann eine Ubertragung
von Infektionserregern via Endoskop
vermieden werden. HH

Einsatz von Tuchspendersystemen in
Hochrisikobereichen wie Intensivthe-
rapie, Himatoonkologie, Neonatolo-
gie und Verbrennungsstationen. Bei
den gering-alkoholischen Desinfekti-
onstiichern entfallen die nicht mehr
empfohlene Aufbereitung sowie die
aufwendigen mikrobiologischen In-
Use-Hygienekontrollen.

Uberzeugende Flichenleistung

Dass der Aufwand hinsichtlich Ar-
beitsvor- und -nachbereitung bei vorge-
trankten Einmaltiichern im Vergleich
mit Mehrwegsystemen wesentlich ge-
ringer ausfillt, wurde in Anwendungs-
studien aufgezeigt. Die Anforderungen
an Effizienz und Wirtschaftlichkeit 16-
sen die Bacillol 30 Tissues zusétzlich
durch die beste Reichweite unter den
gering-alkoholischen Einmaltiichern,
wie eine praxisnahe Studie mit sechs
handelsiiblichen alkoholgetrinkten
Einmaltiichern zeigte. Beeinflusst
wurde die Flachenleistung den Studi-
enleitern zufolge durch die Vliestuch-
qualitét - Polyester-Vliestiicher geben
mehr Fliissigkeit an die Fldche ab als
Cellulose-Fasern - sowie durch weite-
re Faktoren wie einem hohen Fliissig-
keitsgehalt im Anlieferungszustand
und der Wirkstoffkombination.

Bei der Entscheidung, welches vor-
getrinkte Flichendesinfektionstuch
zu empfehlen ist, entscheidet das ,,Ge-
samtpaket Die Bacillol 30 Tissues bie-
ten hier eine sehr gute Kombination
aus hervorragender Materialvertrég-
lichkeit, kurzen Einwirkzeiten bei der
Routinedesinfektion und einer iiber-
zeugenden Flachenleistung. HH
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MANUELL ODER MASCHINELL?
VALIDIERBAR MUSS ES SEIN!

Flr eine rechtssichere
hygienische Aufbereitung
von Ultraschallsonden
stehen Hersteller und
Betreiber gleichermalen in
der Pflicht.

Nina Passoth, Berlin

2= Hygiene und Infektionsprivention
sind untrennbar miteinander verbun-
den. Daher ist die Vermeidung von
nosokomialen Infektionen ein zentra-
les Anliegen der Patientensicherheit.
Dies gilt insbesondere auch fiir die
Minimierung des Risikos einer Patho-
geniibertragung durch unzureichend
aufbereitete Ultraschallsonden.

Diese komplexen Medizinproduk-
te standen im Mittelpunkt der Sessi-
on ,Hygiene bei transvaginalen und
transrektalen Ultraschallsonden in
der Routine“, veranstaltet im Rahmen
des Medica Tech Forum 2016 vom
Zentralverband Elektrotechnik- und
Elektronikindustrie. Fokussiert wur-
de auf regulatorische Aspekte einer
sachgerechten Aufbereitung, denn die
Nichtbeachtung geltender Vorschrif-
ten stellt einen schweren Versto3 ge-
gen das Medizinproduktegesetz dar,
der mit Bullgeld und Freiheitsentzug
geahndet werden kann. Der Patient
hingegen wire im Falle eines Zivil-
prozesses durch Beweislastumkehr im
Recht. Zudem droht dem Betreiber die
einstweilige Untersagung der Durch-
fithrung von beanstandeten medizini-
schen Leistungen durch die zustdndige
Aufsichtsbehorde.

Maschinelle Verfahren besser zu
standardisieren und reproduzieren

In seinem Vortrag ,Grundsitzliche
Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung” erlduterte Marc Than-
heiser insbesondere die rechtlichen
Grundlagen und daraus abgeleiteten
Empfehlungen fiir eine bestimmungs-
gemile Aufbereitung. Als Leiter der
Arbeitsgruppe ,,Physikalische Verfah-
ren zur Inaktivierung von Erregern
im Fachgebiet ,Angewandte Infek-
tions- und Krankenhaushygiene“ des
Robert Koch-Instituts sowie Leiter der
KRINKO-BfArM-AG ,,Anforderungen
an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten“ stellte Than-
heiser seinen Ausfiihrungen voran,
dass fiir die Aufbereitung von Medizin-

produkten, wie z.B. Ultraschallsonden,
prinzipiell sowohl manuelle als auch
maschinelle Verfahren zur Reinigung
und Desinfektion infrage kommen,
maschinellen Verfahren aber insbeson-
dere aufgrund der besseren Standar-
disierbarkeit und Reproduzierbarkeit
sowie des Arbeitsschutzes der Vorzug
zu geben sei.

Dabei ist gemaR der Medizinproduk-
te-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
§ 8 (1) die Aufbereitung von bestim-
mungsgemill keimarm oder steril zur
Anwendung kommenden Medizinpro-
dukten unter Beriicksichtigung der An-
gaben des Herstellers mit geeigneten
validierten Verfahren so durchzufiih-
ren, dass der Erfolg dieser Verfahren
nachvollziehbar gewéhrleistet ist und
die Sicherheit und Gesundheit von Pa-
tienten, Anwendern oder Dritten nicht
gefidhrdet wird. Diesbeziiglich sei auch
die Anwendung von Desinfektionstii-
chern besonders kritisch zu hinterfra-
gen, so Thanheiser weiter.

Desinfektion muss bakterizid,
fungizid und viruzid sein

Beziiglich der Aufbereitung von Me-
dizinprodukten wurde auf § 8 (2)
MPBetreibV verwiesen, denn eine
ordnungsgemife Aufbereitung nach
Absatz 1 Satz 1 wird vermutet, wenn
die gemeinsame Empfehlung der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention (KRINKO) am Ro-
bert Koch-Institut und des Bundesinsti-
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tutes fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) zu den Anforderungen
an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten beachtet wird.
In den dortigen Anhédngen 7 und 8 der
Anlage 8 sind zusétzliche Angaben zur
Aufbereitung von Ultraschallsonden
zur Anwendung in der Gynékologie
bzw. mit Schleimhautkontakt enthal-
ten. Hierin heifit es u.a. auch, dass fiir
die abschlieRende Desinfektion von
semikritischen Medizinprodukten die
verwendeten Desinfektionsverfahren
nachweislich bakterizid (einschl. My-
kobakterien), fungizid und viruzid sein
miissen, wenn die Ultraschallsonden
in der Risikobewertung entsprechend
ihrem vorgesehenen Einsatzgebiet als
semi-kritisches Medizinprodukte ein-
gestuft wurden.

Ausdriicklich wies Thanheiser auf
die stirkere Gewichtung der Validie-
rung in der im Jahr 2012 aktualisierten
KRINKO-BfArM-Empfehlung hin, denn
hiernach sind bei Reinigungs- und
Desinfektionsverfahren insbesondere

12. Ulmer Symposium
Krankenhausinfektionen

16. Marz, 09:00-10:30 Uhr,

Session ,, Desinfektion und
Aufbereitung 1”
www.krankenhausinfektionen-
ulmer-symposium.de

maschinelle Verfahren validierbar und
vorrangig anzuwenden.

Validierung manueller Verfahren
von besonderer Bedeutung

Besondere Bedeutung fiir die Praxis
erfihrt nach Thanheiser die Validie-
rung manueller Verfahren, die bei
der Aktualisierung detaillierter in die
Empfehlung mit aufgenommen worden
ist. Manuelle Reinigungs- und Desin-
fektionsverfahren, die z.B. im Rahmen
der Vorreinigung von Medizinproduk-
ten oder bei nicht maschinell zu reini-
genden/desinfizierenden Medizinpro-
dukten (Gruppe B) oder basierend auf
einer Risikoanalyse zur Anwendung
kommen, miissen stets nach dokumen-
tierten Standardarbeitsanweisungen
und mit auf Wirksamkeit gepriiften,
auf das Medizinprodukt abgestimmten
(d.h. geeigneten und materialvertrégli-
chen) Mitteln und Verfahren validiert
durchgefiihrt werden.

In seinem Fazit zur Aufbereitung
von Ultraschallsonden fasste Than-
heiser zusammen, dass Schutzhiillen
alleinig nicht ausreichen, eine (voll) vi-
ruzide Desinfektion (einschlieflich des
Griffes) notwendig sei sowie vorrangig
maschinelle Verfahren zur Aufberei-
tung anzuwenden und bei der Anwen-
dung von manuellen Verfahren diese
auch zu validieren seien. And last, but
not least: bei manuellen Verfahren die
Tauchdesinfektion der Wischdesinfek-
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tion vorzuziehen sei. Hierauf weist im
Ubrigen auch der ZVEI in seinem Po-
sitionspapier hin, ebenso, dass der Ein-
satz von Desinfektionsmitteltiichern
als alleinige AufbereitungsmaRBnahme
nicht den rechtlichen Anforderungen
entspricht.

Desinfektionsmittelgetrankte
Tiicher erfiillen Empfehlung nicht

Dr. Frank Wille von HYBETA griff in
seinem Beitrag ,,Umsetzung der recht-
lichen Anforderungen zur Aufbereitung
in der Praxis“ nochmals die Nutzung
von desinfektionsmittelgetrdnkten Tii-
chern auf und stellte klar, dass diese
weder von den Desinfektionsmittel-
herstellern fiir die Aufbereitung von
Medizinprodukten getestet noch von
den Medizinprodukte-Herstellern als
validiertes Verfahren in den Herstel-
lerangaben aufgefiihrt seien. Da die
desinfektionsmittelgetrankten Tiicher
in Abhéngigkeit von den Inhaltsstof-
fen bei ungereinigten Sonden fixierend
wirken konnten und in vielen Féllen
nur begrenzt viruzid seien, wiirden sie

nach Ansicht von Wille nicht die Anfor-
derungen der KRINKO-BfArM-Empfeh-
lung an die Aufbereitung von semikriti-
schen Medizinprodukte erfiillen.

Wichtig sei auch die Beachtung der
Herstellerangaben, welche auf Grund-
lage der DIN EN ISO 17664 erstellt
sind und Angaben dariiber enthalten,
ob und ggf. wie oft das Produkt mit
welchem Verfahren gereinigt, desin-
fiziert und sterilisiert werden kann.
Auch muss der Hersteller seinen vor-
gegebenen Prozess validieren. Sollte
der Betreiber von diesen Angaben ab-
weisen wollen, so ist seinerseits eine
Risikobewertung durchzufiihren, die
Materialeigenschaften zu priifen, die
Funktionsfihigkeit sicherzustellen
und eine Validierung nach DIN EN ISO
17664 durchzufiihren. Die Ergebnisse
sind zu bewerten und abschliefend zu
dokumentieren.

Korrekte Validierung entscheidet
iiber Betriebserlaubnis

Die Prozessvalidierung ist eine grund-
legende Anforderung nach § 8 (1) MP-

PREMIUM HOSPITAL

2z In der maschinellen FuBbodenrei-
nigung in Krankenhdusern und Pfle-
geeinrichtungen hat der Reinigungs-
maschinenspezialist IP Gansow/Unna
seine jahrelangen Erfahrungswerte
gebiindelt und die Scheuersaugma-
schine 51 BF 68 ES H fiir diesen Ein-
satz entwickelt. Das Sondermodell
erfiillt alle strengen Hygiene- und
Larmschutzvorschriften. Die Oberfla-
chen der Maschine sind sehr glatt und
hygienisch riickstandslos sauber zu
halten. Der kippbare Tank ermdglicht
einen leichten und schnellen Zugang
zu den wichtigsten Bauteilen der Ma-
schine. Das Ausspiilen und Reinigen
des Tanks wird dadurch erheblich er-
leichtert.

SerienméRig ist er aus Kunststoff
gefertigt, kann aber optional aus Edel-
stahl (Werkstoffnummer 14301) aufge-
riistet werden, um eine héhere Mortali-
tétsrate von Keimen zu gewéhrleisten.
Die geringen Gerduschimmissionen
sorgen fiir einen fliisterleisen unauf-
falligen Betrieb der Maschine. Sie ist
somit auch zu Nacht- oder Ruhezeiten
einsetzbar. Durch das selbstnivellieren-
de, mechanische System (SLS) passt
sich die Biirste auch bei Unebenhei-
ten kontaktsicher dem FuRboden an.
Der aus Edelstahl gefertigte Saugfufl
gewdhrleistet dann eine hochwertige
Absaugung der Reinigungsflotte, selbst
bei hoher Fahrgeschwindigkeit. Die ge-
reinigte Flidche ist dadurch sofort wie-
der begehbar, Rutschgefahren werden
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Die 51 BF 68 ES H ist speziell fiir den

Einsatz in Krankenhdusern und Pflege-

einrichtungen entwickelt worden.

vermieden. Das GWS - Gansow-Was-
sermanagement-System - garantiert
einen verantwortungsvollen Umgang
mit den eingesetzten Ressourcen. Mit
einem gleichméRigen diinnen Was-
serfilm werden mit einer Tankfiillung
bis zu 1.200 m? sauberer Boden pro-
duziert.

Die Maschine kann zusétzlich mit
einem Hepatex-Abluftfiltersystem aus-

BetreibV und soll den Nachweis der
Prozessbeherrschung erbringen: defi-
niertes Ergebnis, reproduzierbar und
nachweisbar.

Die Validierung manueller Prozesse
in der Praxis bewertet Wille als nicht
ganz einfach - personell wie auch zeit-
lich. Nachdem zuerst auf Basis der Auf-
bereitungsanweisung des Herstellers
eine Arbeitsanweisung durch den An-
wender erstellt werden muss, ist hier-
nach die Aufbereitung der betreffenden
Medizinprodukte strikt nach Arbeits-
anweisung durchzufiithren. Es muss
die Reinigungsleistung wie auch die
Desinfektionsleistung gepriift werden
und zum Beleg der Reproduzierbarkeit
die Aufbereitung dreimal wiederholt
werden. Auch miissen im Rahmen der
Validierung alle Personen, die kiinftig
an der Aufbereitung beteiligt sind, be-
riicksichtigt werden. Dokumentation
und Bewertung der Ergebnisse sind
ebenso selbstverstindlich wie regel-
maélige Routinekontrollen.

Sollten im Rahmen von ,MPG-Be-
gehungen” entsprechende Méngel bei
den Anwendern festgestellt werden, so

gestattet werden. Dadurch wird aus-
geschlossen, dass Keime und Viren,
die iiber die abgesaugte Schmutzflotte
in den Schmutzwassertank gelangen,
iiber die Motorabluft wieder austreten
konnen. Das System arbeitet mit ei-
nem Abscheidegrad von 99,95 % und
ist somit fiir Aufgaben in hygienisch
hoch sensiblen Reinigungsbereichen
komfortabel ausgeriistet. Hepa-Filter

konnen Geldstrafen bis 25.000 € oder
eine Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
gegen den Betreiber verhdngt werden.
Aber auch Urteile, die zur Untersagung
der Aufbereitung in einer Arztpraxis
wegen fehlender Validierung oder der
Stilllegung eines Gerites bis zu einer
ordnungsgemélen Validierung gefiihrt
haben, zahlt Wille auf. Im schlimmsten
Fall konne es zur Untersagungsverfii-
gung wegen des Einsatzes nicht vali-
dierter Verfahren und der Androhung
von Schliefung des Betriebs wegen der
Abweichung von den Herstelleranga-
ben kommen.

Praxisnah kann dieses Thema beim
12. Ulmer Symposium Krankenhausin-
fektionen weiterverfolgt werden. Eine
aktuelle Studie zeigt Erfahrungen bei
der Desinfektion von vaginalen Ult-
raschallsonden im klinischen Alltag
und vergleicht dabei manuelle und
maschinelle Aufbereitungsmethoden.
Eine weitere Untersuchung nimmt sich
diesen Sonden unter dem Aspekt des
Prozesskostenvergleichs an und be-
trachtet dabei verschiedene Verfahren
zur Aufbereitung. HH

dieser Klasse werden zur Ausfilterung
von Viren, lungengéngigen Stduben,
Milbeneiern und -ausscheidungen, Pol-
len, Rauchpartikeln, Asbest, Bakterien,
div. toxischen Stoffen und Aerosolen
aus der Luft benutzt. HH

Die Maschine ist im Internet im
Praxiseinsatz zu sehen:

| www.dialog-portal.info/gansow19 |
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AUFBEREITUNG VON OBERFLACHEN -
EIN UNTERSCHATZTES THEMA?

Technisierung und Digi-
talisierung in der Medizin
erfordern neue Ansatze

zur Bewertung und Mini-
mierung von hygienischen
Risiken mit Herausforderun-
gen flr Hersteller, Betreiber
und Nutzer.

Prof. Dr. Clemens Bulitta, Ostbayerische
Technische Hochschule Amberg-Weiden

=z Hygiene und Infektionsprévention
in der medizinischen Versorgung ha-
ben durch die Resistenzentwicklung
zahlreicher Erreger in den letzten Jah-
ren weltweit zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Dabei sind die mikrobiolo-
gische Besiedelung verschiedenster
patientennaher Oberfldchen und der
Ubertragungsweg iiber den Kontakt
mit solchen hiufig beriihrten Fldchen
von besonderem Interesse. Durch Tech-
nisierung und Digitalisierung in der
Medizin und den damit verbundenen
vermehrten Einsatz verschiedenster
Grite und Technologien in der medi-
zinischen Versorgung entstehen mehr
und ,neue“ hygienische relevante
Oberfldchen. So sind beispielsweise
zunehmend mobile Endgeréiten mit
Touchscreens, aber auch Smartpho-
nes in unterschiedlichen Bereichen
des klinischen Alltags im Einsatz. In-
formationstechnologie und die damit
verbundenen Hardwarekomponenten
sind aus der Patientenversorgung in al-
len Sektoren des Gesundheitswesens
einschlieRlich der Pflege und Rehabili-
tation nicht mehr wegzudenken.

Herausforderung und Risiko
hygienisch relevanter Oberflachen

Unterschiedlichste medizinische Gerite
haben , Kontakt“ mit Patienten. Dieser
Entwicklung hat erst begonnen und
wird in den ndchsten Jahren durch die
Trends ,, mobile health“ und ,,e-health
weiter zunehmen. Die addquate Auf-
bereitung von hygienisch relevanten
Oberflédchen stellt somit ein wichtiges
Element fiir eine effektive Infektions-
préivention in der Zukunft dar. Neue
Konzepte und Designs zur Bewertung
und Minimierung von hygienischen
Risiken durch diese Entwicklung sind
daher erforderlich und stellen Herstel-
ler, Betreiber und Nutzer vor komple-
xe An- und Herausforderungen. Dies

Prof. Dr. Clemens Bulitta

schlieft neben der Aufbereitung auch
die Neuentwicklung, die Wartung und
Priifung von Medizinprodukten und die
verschiedensten Aspekte der Nutzung
im klinischen Arbeitsalltag ein. Wesent-
liche Themenfelder sind aber nicht nur
die Patientensicherheit durch Infektions-
pravention, sondern auch die Arbeitssi-
cherheit und der Arbeitsschutz des Per-
sonals sowie die technische Sicherheit
der eingesetzten Gerite. Fiir steril oder
keimarm zur Anwendung kommende
Medizinprodukte gibt es eine rechtsver-
bindliche Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprévention am Robert Koch-Institut
gemeinsam mit dem Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte. Fiir
andere Medizinprodukte und weitere im
klinischen Umfeld genutzte Geréte und
Produkte sind bislang keine anerkann-
ten normativen oder standardisierten
Regelungen vorhanden, wiren aber hilf-
reich und wiinschenswert.

Losungsvorschldge aus
technischer Sicht

Ein verbessertes Management der Pro-
duktentwicklung und Aufbereitung
solcher hygienisch relevanter Fliachen
bietet demnach ein grofles Potential,
Risiken durch Verbreitung multire-
sistenter Keime und Infektionen bei
Patienten und klinischem Personal zu
vermeiden. Beispielsweise kann ein
hygieneoptimiertes Design dazu bei-
tragen, das Kontaminationsrisiko zu
minimieren und die Reinigung und
Desinfektion zur erleichtern bzw. zu
verbessern. In der Lebensmittelindust-
rie gibt es hierzu zahlreiche Ansitze fiir
Designkriterien, von denen man lernen
kann und die man vielleicht iiberneh-
men konnte. So stellen Oberfl4chen ein
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Risiko dar, die makroskopisch struktu-
riert sind und Vertiefungen, Gewinde
oder Oberflichenrauheiten aufweisen.
Besonders bei Bedienmodulen also
allgemein an der Mensch-Maschine-
Schnittstelle sollten Designkriterien
beriicksichtigt werden, die eine ad-
dquate Reinigung und Desinfektion
ermoglichen. Dies muss aber bereits in
den ganz frithen Entwicklungsphasen
beriicksichtigt werden und erfordert
die Auseinandersetzung mit den ent-
sprechenden Themen sowie die ent-
sprechende ,,Hygienekompetenz“ im
Entwicklungsteam. Nur so kann ein
aus hygienischer Sicht optimales De-
sign entstehen, welches eine adiquate
Aufbereitung ermoglicht und zur Infek-
tionsprévention beitragen kann.

Einen weiteren technischen Ansatz
bietet die Entwicklung von ,per se“ an-
timikrobiellen Oberflichen, die in den
letzten Jahren weiterentwickelt wurden.
Derzeit sind verschieden Technologien
entweder bereits im Einsatz oder Ge-
genstand von Forschungsaktivitaten.
Neben Silber- und Kupferionen zéhlen
hierzu z.B. photokatalytische Sub-
stanzen wie TiO, oder die Erzeugung
saurer Oberfliachen durch Materialien,
die Metalliibergangssduren enthalten.
Es sind unterschiedlich Konzepte im
Einsatz, um diese Technologien in Mate-
rialien zu integrieren bzw. auf Oberfl4-
chen aufzubringen. Erste Ergebnisse im
Bereich dieser antimikrobiellen Ober-
flachentechnologien zeigen im Labor
zum Teil eine sehr starke Keimreduk-
tion (bis zu 5 log-Stufen) innerhalb sehr
kurzer Zeitfenster (Minutenbereich) der
gepriiften Oberfldchen (Beschichtungen,
Displayfolien). Allerdings ist hier noch
erheblicher Forschungsbedarf insbeson-
dere zur Wirksamkeit unter klinischen
Routinebedingungen gegeben.

© Ratthaphon Bunmi - Fotolia.com

Schlieflich bietet auch der Einsatz
standardisierter und validierter Aufbe-
reitungsprozesse solcher Produkte bzw.
Fldchen entsprechendes Potential. Be-
sonders interessant wire es, die Ansét-
ze aus den normativen Regelungen und
rechtsverbindlichen Empfehlungen fiir
die manuelle Aufbereitung von steril
und keimarm zur Anwendung kom-
menden Medizinprodukten so anzu-
passen, dass die Aufbereitung von Me-
dizinprodukten und anderen Geriten
mit hygienisch relevanten Oberflachen
analog standardisiert, ggf. automati-
siert und validiert werden kann.

Weiterhin Handlungsbedarf

Zusammenfassend wird klar, dass
Forschungs- und Handlungsbedarf
besteht, diese Ansétze und das Risiko
hygienisch relevanter Flidchen syste-
matisch weiter zu untersuchen und
zu bewerten. Nur so konnen konkrete
Handlungsempfehlungen sowie ef-
fektive, effiziente und beziiglich ihrer
Wirksamkeit validierte MaRnahmen
entwickelt werden. Dies ist eine Auf-
gabe, die Betreiber, Hersteller und
Nutzer gleichermaRen fordert, ent-
sprechende Beitrdge zu leisten. Mit
diesen Fragestellungen wird sich u.a.
der Fachausschuss des VDI ,,Manage-
ment hygienisch relevanter Flachen
in medizinischen Einrichtungen“ be-
fassen, dessen Griindungssitzung am
21. Februar 2017 unter Federfithrung
des Fachbeirates Medizintechnik der
VDI-Gesellschaft Technologies of Life
Sciences in Diisseldorf stattfindet.
Auch die Arbeitsgruppe ,Hygiene und
Medizintechnik“ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Biomedizinische Technik
(DGBMT) beschiftigt sich mit diesen

Themen. == | www.oth-aw.de |
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AUFBEREITUNG VON
SEMIKRITISCHEN MEDIZINPRODUKTEN

Bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten sollten
nur Desinfektionsmittel
zum Einsatz kommen, die
flr diese Instrumente auch
geprift und zugelassen
sind.

=z Diverse semi-kritische Medizin-
produkte, wie z.B. Kontaktgldser und
Tonometerkdpfchen (Ophthalmologie),
TEE-Sonden (Kardiologie), intrakavi-
tdare Ultraschallsonden (Gynékologie,
Urologie) sowie starre und flexible
Optiken (HNO) geraten laut der Deut-
schen Gesellschaft fiir Krankenhaus-
hygiene aufgrund unzureichender
Aufbereitungsmethoden immer o6fter
in den Fokus.

Bei den genannten Medizinproduk-
ten handelt es sich in der Regel um
thermolabile oder nicht vollstdndig
einlegbare Medizinprodukte, die die
bevorzugte maschinelle Aufbereitung
unmoglich machen. Andererseits sei
es, insbesondere in der HNO, oftmals
aus wirtschaftlichen Griinden nicht
moglich, Instrumente in entsprechend
grofer Stiickzahl bei gleichzeitig ho-
hem Patientenaufkommen fiir die ma-
schinelle Aufbereitung bereitzustellen.
Dieser Umstand zeigt, wie wichtig eine
genauere Betrachtung der Aufberei-
tung dieser oftmals weniger beachte-
ten Instrumente ist.

Auf das geeignete Aufbereitungs-
verfahren kommt es an

Fiir die korrekte Umsetzung eines
geeigneten Verfahrens spielen jedoch
viele Faktoren, wie die Wahl eines
geeigneten Desinfektionsmittels, eine
wichtige Rolle. Hierbei ist vor allem

auf den vom Hersteller zugelassenen
Verwendungszweck zu achten, da es
hier héufig zu Zweckentfremdungen
kommt. Hédnde- und Fldachendesinfek-
tionsmittel stellen keine anerkannte
Form der Instrumentendesinfektion
dar.

Der Begriff Flichendesinfektion
kann in diesem Zusammenhang je-
doch leicht zu Verwechslungen fiihren,
da dieser sowohl fiir den Verwendungs-
zweck (zur Desinfektion einer Fléche)
als fiir die Art der Anwendung (z.B.
Desinfektion durch Wischen) verwen-
det wird. Ist der Verwendungszweck ei-
nes Reinigungs- und Desinfektionsmit-
tels zur Anwendung an Instrumenten
bestimmt, fallen diese unter das Medi-
zinproduktegesetz und miissen selbst
als Medizinprodukt nach EN13485 CE-
zertifiziert sein.

Ein zur Flichendesinfektion zuge-
lassenes Produkt fallt unter die Biozid-
Richtlinie und ist in Deutschland an
der N-Nummer zu erkennen. Die Kate-
gorien der VAH-Liste hingegen geben
keine Auskunft iiber den zugelassenen
Verwendungszweck, sondern iiber die
nachgewiesene Art der Anwendung.
Ein in der Kategorie Instrumentendes-
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Klare Strukturen und detaillierte Informationen
sind ein optimales Umfeld fiir Ihre Werbung im
deutschen stationaren Gesundheitswesen.
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infektion gelistetes Mittel wurde ledig-
lich auf Wirksamkeit im Eintauchver-
fahren gepriift und darf somit nicht zur
Wischdesinfektion verwendet werden.
Ein in der Kategorie Fldchendesinfek-
tion gelistetes Produkt muss gemil
aktuellem Stand der Technik zusétz-
lich einen Nachweis im 4-Felder-Test
sowie zur Viruzidie im Keimtragertest
gemill DVV 2012 erbringen.

Zulassung und Nachweise
sind entscheidend

Generell diirfen somit fiir die Aufberei-
tung von Medizinprodukten nur Des-
infektionsmittel zum Einsatz kommen,
die fiir die Instrumentendesinfektion
zugelassen sind und deren Art der An-
wendung in, den deutschen Vorschriften
entsprechenden, Gutachten nachgewie-
sen und validiert wurden. Desinfekti-
onsmittel, die lediglich im Eintauchver-
fahren gepriift wurden, sind nicht fiir
eine Wischdesinfektion geeignet.

Als Beispiel fiir ein geeignetes Auf-
bereitungsverfahren kann hier das
Tristel-Trio-Wipes-System angefiihrt
werden, welches als Medizinprodukt
zur Desinfektion von Instrumenten
ohne Lumen registriert und CE-zertifi-
ziert ist. Es wurde sowohl nach europé-
ischen als auch deutschen Anforderun-
gen umfinglich gepriift, an relevanten
Medizinprodukten als Wischdesinfek-
tion validiert und die Wirksamkeit
durch Gutachten belegt. HH

| www.tristel.de |
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2z Die Ergebnisse der Studie des Eu-
ropdischen Zentrums fiir die Préventi-
on und Kontrolle von Krankheiten zu
Krankenhausinfektionen in Europa
machen nach Auffassung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG)
deutlich, dass die Krankenh&user in
Deutschland sich des Problems sehr
bewusst sind und mit einer Vielzahl
an MaRBnahmen gegen die Gefahren
vorgehen. ,.Die Studie macht aber auch
deutlich, dass die iiberwiegende Zahl
der Infektionen krankheitsbedingt ist.
Gleichwohl sind weitere Anstrengun-
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gen zur Vermeidung vermeidbarer
Infektionen notwendig®, erkldrt DKG-
Hauptgeschiftsfiihrer Georg Baum.
Wichtig dazu sei, dass man immer
mehr geschultes Personal in den Kli-
niken habe, die Handehygiene in den
letzten Jahren massiv verbessert habe
und man insbesondere bei den MRSA-
Infektionen einen positiven Trend er-
kennen konne. Seit 2010 ist der Anteil
von MRSA an allen Staphylococcus-
aueus-Infektionen deutschlandweit
riickldufig und hat sich fast halbiert. ==

| www.dkgev.de |
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RATIONALER ANTIBIOTIKAEINSATZ
MIT EINEM ONE-HEALTH-ANSATZ

Das Verbundvorhaben RAI
(Rationaler Antibiotika-
einsatz durch Information
und Kommunikation) will
den verantwortungsvollen
Umgang mit Antibiotika
transsektoral verbessern.

Regina Hanke, Petra Gastmeier,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

2z Die weltweite Zunahme multiresis-
tenter Erreger (MRE) hat mittlerweile
zahlreiche nationale und internationa-
le Initiativen zur Forderung eines rati-
onalen Antibiotikaeinsatzes ins Leben
gerufen. In Deutschland konzentrieren
sich Fortbildungs-Mafnahmen bisher
vor allem auf den stationidren Bereich.
Diese adressieren aber nur einen Teil
des Problems: 85% der Antibiotika in
der Humanmedizin werden von nieder-
gelassenen Arzten verschrieben. Hinzu
kommt der Einsatz im Haus- und Nutz-
tierbereich.

Im Verbundvorhaben RAI (Rationa-
ler Antibiotikaeinsatz durch Informa-
tion und Kommunikation) haben sich
deshalb Tiermediziner, Allgemeinme-
diziner, Infektiologen, Hygieniker und
Epidemiologen mit Designexperten
und Kommunikationswissenschaft-
lern zusammengeschlossen, um den
verantwortungsvollen Umgang mit
Antibiotika transsektoral zu verbes-
sern. Beteiligte Projektpartner sind: die
Charité als Verbundkoordinator (Insti-
tut fiir Hygiene und Umweltmedizin),
die Freie Universitét Berlin (Institut fiir
Mikrobiologie und Tierseuchen sowie
Institut fiir Publizistik- und Kommuni-
kationswissenschaft), das Robert Koch-
Institut, das Universitétsklinikum Jena
(Zentrum fiir Infektionsmedizin und
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Krankenhaushygiene sowie Institut fiir
Allgemeinmedizin) und das Design-
Biiro Lindgriin.

Die Zusammenarbeit dieser unter-
schiedlichen Berufsgruppen férdert
die Entwicklung neuer Ideen jenseits
von gegenseitigen Schuldzuweisun-
gen. Ubergeordnetes Ziel war die Ent-
wicklung von innovativen Informa-
tions- und Kommunikations-Tools, die
zielgruppenspezifisch Probleme in der
Anwendung von Antibiotika adressie-
ren. Dazu wurden drei Schwerpunkt-
bereiche zur Intervention definiert:
Hausarztpraxen, schweinehaltende
Betriebe und Intensivstationen.

Wissensliicken und
Schwierigkeiten erkennen

Durch einen Methodenmix aus quan-
titativen und qualitativen Erhebungen
konnten im ersten Schritt Wissenslii-
cken und Schwierigkeiten im Umgang
mit Antibiotika erkannt werden. Auch
die Allgemeinbevolkerung wurde be-
fragt: So meinen beispielsweise 58 %
der iiber 1.000 befragten Erwachsenen
in der Allgemeinbevélkerung, dass ihr
eigenes Verhalten bei der Verwendung

von Antibiotika keinerlei Auswirkun-
gen auf die Resistenzentwicklung hat.
Unter den befragten Tierdrzten geht
fast jeder zweite davon aus, dass sein
Verordnungsverhalten die Resistenzsi-
tuation in der Region nicht beeinflusst.
Viele Hausérzte verschreiben kurz vor
dem Wochenende vermehrt Antibiotika
ohne eindeutige Indikation - aus Sorge
um das Wohl des Patienten. In einem
Punkt waren sich alle Teilnehmer der
Befragungen einig: Das Thema Anti-
biotikaresistenzen ist von hoher Re-
levanz, und die Bereitschaft, entspre-
chend zu handeln, scheint gro zu sein.

An den ermittelten Barrieren setz-
te die Entwicklung der Interventi-
onsmafinahmen an. Dabei wurden
sowohl Liicken im Wissen als auch
prozessbedingte Barrieren des Alltags
beriicksichtigt. Ausgeschlossen aus
der Entwicklung der Interventions-
maRnahmen wurden systembedingte
Barrieren, die in den Strukturen von
Verwaltung und Gesetzgebung im Ge-
sundheitswesen verankert sind.

Im stationédren Bereich verfolgt die
Intervention einen Train-the-Trainer-
Ansatz. Arzte mit Leitungs- bzw.
Fortbildungsverantwortung auf einer
Intensivstation oder in einer chirurgi-
schen Abteilung werden gemeinsam
zu wichtigen Aspekten des Antibiotic
Stewardship (ABS) fortgebildet. Der
Schwerpunkt der geplanten Interventi-
on in Hausarztpraxen liegt auf akuten
Atemwegsinfektionen und der Erleich-
terung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation zu diesem Thema. Im Bereich
der Tierdrzte und schweinehaltenden
Landwirte konzentriert sich die In-
tervention auf die schweinehaltenden
Betriebe.

Am Ende der einjdhrigen Interven-
tionsperiode soll tiberpriift werden, ob
die Interventionen zu einer Reduktion
des Antibiotikaeinsatzes gefiihrt ha-
ben. EH
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