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damit Sie es es nicht sein miissen.
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Die Zukuntt ist das Ergebnis der Vergangenheit

Wie zwei Gesundheitssysteme vor 30 Jahren zusammenfinden, die DGKH griinden
und gemeinsam Lehren fiir die Krankenhaushygiene des 21. Jahrhunderts ziehen.

2z Gemeinsam neue Wege beschreiten
und dabei Lehren aus der Vergangen-
heit ziehen - so begann vor 30 Jah-
ren auch der Weg zur Griindung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene (DGKH). Die vereinende
Zielsetzung war von Beginn an die
Qualitatssicherung der Krankenhaus-
und Praxishygiene auf der Grundlage
der sachgerechten Losung kranken-
haushygienischer Probleme und An-
forderungen.

Welche Hiirden es zu nehmen galt,
welche Meilensteine erreicht wurden
und welche neuen Herausforderungen
im Laufe der Zeit hinzugekommen
sind, erldutert der Griindungsprésident
der DGKH, Prof. Axel Kramer, gemein-
sam mit dem derzeitigen Prasidenten,
Prof. Martin Exner.

M&K: Am 4. Mai 1990 - noch vor Er-
lass des Einigungsvertrags — hat sich
die Deutsche Gesellschaft fiir Kran-
kenhaushygiene gegriindet. Die Ver-
einigung zdhlt zu den ersten deutsch-
deutschen Zusammenschliissen in der
Medizin. Sie selbst waren damals trei-
bende Kraft. Was hat Sie veranlasst,
so engagiert auf die Vereinsgriindung
hinzuarbeiten?

Prof. Dr. Axel Kramer: Die vereinende
Zielsetzung war die Qualitétssicherung
der Krankenhaus- und Praxishygiene
zur Verhiitung und Bekdmpfung no-
sokomialer Infektionen (NI) auf der
Grundlage der sachgerechten Losung
krankenhaushygienischer Anforderun-
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gen. Die Wiedervereinigung Deutsch-
lands bot die Chance, die Fachexpertise
aus den alten und neuen Bundeslidn-
dern zusammenzufiihren, um dadurch
Synergien zu erzeugen. Als Starthilfe
lieferte der mhp Verlag Wiesbaden die
Zeitschrift Hygiene & Medizin‘ als Mit-
teilungsorgan der DGKH fiir ein Jahr
kostenlos den Mitgliedern aus den neu-
en Bundesldndern.

Wo haben Sie angesetzt, wie sind Sie
an neue Kollegen herangetreten und
wie wurden Ihre Ideen aufgenommen?

Kramer: Wichtig waren die alle zwei
Jahre von Hofrat Prof. Dr. Friedrich
Dosch in Wien initiierten Dosch-Sym-
posien, vor der Wiedervereinigung die
einzige Kontaktmoglichkeit fiir einige
Fachkollegen aus der DDR.
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Prof. Martin Exner

Uber diesen Kontakt habe ich un-
mittelbar nach der Wiedervereinigung
Prof. Dr. Hans-Giinther Sonntag, da-
maliger Direktor des Instituts fiir Me-
dizinische Mikrobiologie und Hygiene
der Universitdt Heidelberg gebeten, ob
ich unter seiner ,,Obhut* ein Vierteljahr
an seinem Institut hospitieren diirfe,
um zu verstehen, wie ein renommier-
tes Institut in den alten Bundesldndern
die Hygiene in der Einheit von Lehre,
Forschung und krankenhaushygieni-
scher Betreuung umsetzt. Ich wurde
mit weit offenen Armen empfangen,
erhielt sogar ein bescheidenes Stipen-
dium, und es wurden erste gemeinsa-
me Projekte vorbereitet.

Die Griindungsidee wurde enthusi-
astisch aufgenommen und riickhaltlos
von den Griindungsmitgliedern aus
den alten Bundesldndern, den Profes-
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soren Heike Martiny, Henning Riiden,
Hans-Giinther Sonntag, Heinz-Peter
Werner und Burkhard Wille unter-
stiitzt. Viele Hygieniker fanden in der
DGKH ihre wissenschaftliche Heimat.

Die Griindung der DGKH mutet als
Endpunkt einer Odyssee an. Welche
Meilensteine gingen der Entwicklung
der Krankenhaushygiene institutio-
nell und strukturell in beiden deut-
schen Staaten voraus?

Kramer: In der ehemaligen DDR wa-
ren Bemiihungen zur Griindung einer
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
wiederholt gescheitert. Weil es politisch
nicht gewollt war - getragen von der
Sorge, dass dadurch locker bestehende
fachliche Beziehungen zu den Fachkol-
legen in den alten Bundeslédndern und
in Osterreich vertieft werden - hatte es
keine Chance.

Kurz die Etappen: Innerhalb der
Gesellschaft fiir Mikrobiologie und
Epidemiologie der ehemaligen DDR
wurde 1962 die Arbeitsgemeinschaft
(AG) Sterilisation durch Prof. Dr. Her-
warth Horn, Erfurt, und 1965 die AG
Antiseptik durch Prof. Dr. Wolfgang
Weuffen, Greifswald, gegriindet. 1967
wurden beide AGs zur Sektion Steri-
lisation, Desinfektion und Antiseptik
zusammengefiihrt. 1979 wurde in
Greifswald die Erste Expertenbera-
tung Krankenhaushygiene im Auftrag
der Gesundheitsminister der sozialisti-
schen Lander (Leitung Prof. Wolfgang
Weuffen und Prof. Jiirgen Groler,
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Charité Berlin; Koordinator Dr. Axel
Kramer, Greifswald) durchgefiihrt.
Die dort verabschiedete Resolution
ist noch heute zutreffend: ,Die Kran-
kenhaushygiene hat die Aufgabe, die
Erkenntnisse der medizinischen Wis-
senschaften, insbesondere der Hygiene,
Mikrobiologie und Epidemiologie, auf
die Bedingungen in den Einrichtungen
des Gesundheitswesens anzuwenden
und mit ihren Methoden und Formen
den Gesundungsprozess der Patien-
ten zu foérdern, zur Gesunderhaltung
durch Fernhalten von schidlichen Um-
welteinfliissen (z.B. toxisch, psychisch)
beizutragen und insbesondere NI zu
verhindern, um Kranke nicht zusétz-
lich zur Grunderkrankung und ebenso
nicht die Mitarbeiter zu gefihrden.

1986 wurde die Arbeit der Sektion
Sterilisation, Desinfektion und Anti-
septik inhaltlich erweitert, verbunden
mit dem Namenswechsel zur Sektion
Krankenhaushygiene, und von Prof.
Groller geleitet. Danach gab es auf
Initiative von Horn, Weuffen, GroRer
und Kramer wiederholt vergebliche
Anldufe der Sektion Krankenhaushy-
giene zur Griindung einer Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene in der DDR.

Seit 1968 wurden neun Kongresse
zu Themen der Sterilisation, Desinfek-
tion und Antiseptik mit internationaler
Beteiligung durchgefiihrt. Die experi-
mentellen und epidemiologischen Er-
kenntnisse einschlieRlich der Méglich-
keiten der strukturellen Umsetzung
der Krankenhaushygiene wurden in
Lehrbiichern, Monographien, Hand-
biichern und in der ,Zeitschrift fiir die
Gesamte Hygiene und ihre Grenzge-
biete‘ veroffentlicht. Leider war eine
Veroffentlichung in internationalen
Journalen nicht moglich.

Prof. Dr. Martin Exner: Auch in den
alten Bundeslidndern gab es keine ei-
gensténdige Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene; ihre Anliegen wurden in-
nerhalb der Deutschen Gesellschaft fiir
Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
zunéchst durch die Sektion Allgemei-
ne Hygiene und Offentliches Gesund-
heitswesen, nach deren Auflésung
durch die Stindige AG Allgemeine
und Krankenhaushygiene vertreten. In
der DGHM war bereits 1959 die Des-
infektionsmittelkommission (DMK)
gegriindet worden, die 2003 in den Ver-
bund fiir Angewandte Hygiene (VAH)
eingegliedert wurde. Schwerpunkt ist
die Erarbeitung von Priifvorschriften
fiir Verfahren der Desinfektion und
Antiseptik mit der Zertifizierung von
Desinfektionsmitteln.

Meilensteine der Entwicklung der
Krankenhaushygiene waren 1976 der
Bearbeitungsbeginn der Richtlinie
fiir die Erkennung, Verhiitung und
Bekdmpfung von Krankenhausin-
fektionen im damaligen Bundesge-

sundheitsamt (BGA) unter seinem
Prisidenten Prof. Dr. Georg Heinrich
Hermann Henneberg und ein Jahr spa-
ter die Veroffentlichung der Rahmen-
hygieneordnung fiir ambulante und
stationdre Gesundheitseinrichtungen
(RHO Ge) der DDR. Flankiert wurde
die Entwicklung von Lehrbiichern zur
Krankenhaushygiene (BRD: Steuer,
Thofern/Botzenhart; DDR: Weuffen/
Oberdoerster/Kramer) sowie der
Griindung der Zeitschrift ,Hygiene &
Medizin‘ 1975.

Welche Wiinsche haben Sie 1990 mit
der Griindung der DGKH verbunden?

Kramer: Die Moglichkeit der frei ge-
wéhlten internationalen Kooperation
und die Gestaltungsfreiheit in Lehre,
Forschung und krankenhaushygieni-
scher Betreuung mit neuen strukturel-
len und apparativen Voraussetzungen.

Exner: Nach den langen Jahren der
unseligen Trennung fand zunéchst
ein gegenseitiges Hineinfinden in die
neuen Beziehungen und Strukturen im
wiedervereinigten Deutschland statt,
getragen vom gegenseitigen Kennen-
lernen. Mit der DGKH wurde die Er-
arbeitung einer gesamtdeutschen Stra-
tegie zur Privention von NI moglich.

Heute wird die SchliefSung von Lehr-
stiihlen und die damit verbundene
quantitativ unzureichende Ausbil-
dung von Fachdrzten fiir Hygiene
kritisiert. Welchen Stellenwert hatte
die Uberwachung der Hygiene in der
ehemaligen DDR?

Kramer: Jede Universitit hatte einen
Lehrstuhl fiir Hygiene, der fiir die
Forschung, Lehre und Ausbildung des
universitdren und des Nachwuchses
fiir die Hygieneinspektionen (HI) ver-
antwortlich war. Die Uberwachung der
Krankenh&duser wurde ausschlieflich
von den HI wahrgenommen. Im Un-
terschied zu den alten Bundesldndern
waren Schutzimpfungen verpflichtend.

Exner: Im wiedervereinigten Deutsch-
land gab es 1990 zwolf eigenstidndige
Lehrstiihle fiir Hygiene, die das damals
noch junge Fach der Krankenhaushy-
giene mit ihrem Nachwuchs fiillten.
Insbesondere die neue Berufsbezeich-
nung des Krankenhaushygienikers und
der Hygienefachpflegekrifte schuf eine
wichtige Grundlage fiir die Realisie-
rung der Krankenhaushygiene. Aktu-
ell gibt es nur noch acht eigenstandige
Lehrstiihle fiir Hygiene unter der Lei-
tung eines Facharztes fiir Hygiene und
Umweltmedizin.

Blickt man auf die letzten Monate
zuriick, stehen wir mit der Corona-
Pandemie vor einer neuen kritischen
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Herausforderung. Wird diese system-
relevant fiir kiinftige Entwicklungen
und Notwendigkeiten sein, das bis-
herige Handeln in der Versorgung,
Bevorratung und Produktion zu tiber-
denken?

Kramer: COVID-19 hat eindriicklich
gezeigt, dass es mehr denn je darauf
ankommt, nicht in den Prédventions-
bemiihungen nachzulassen, und unter
Beweis gestellt, dass verbindliche Pra-
ventionsauflagen in allen Lebens- und
Arbeitsbereichen wirksam sind. Wer
vor COVID-19 gestohnt hat, dass es zu
viel Regelwerk auf dem Gebiet der Hy-
giene gibt, hat jetzt eine andere Sicht.
Die COVID-19 Pandemie hat zu einem
globalen Umdenken gefiihrt - iiberall
hat die soziale Distanzierung einen
neuen Stellenwert bekommen und
muss abhidngig von der Reprodukti-
onsrate unterschiedlich gelebt werden.
Durch COVID-19 alarmiert, muss die
menschenunwiirdige Unterbringung
ausldndischer Werkvertrags- und Sai-
sonarbeiter in Schlachthofen und im
Ernteeinsatz der Vergangenheit ange-
horen. Doch nicht nur im Lebensmit-
telsektor muss ein neues Fenster der
Bemiihungen um Nachhaltigkeit ge-
6ffnet werden, auch in der Verwaltung
und im Dienstleistungssektor sollten
beispielsweise kiinftig Zoommeetings
unnotige Dienstreisen ersetzen.

Durch COVID-19 werden tech-
nische Innovationen auf ihren Ein-
satz zur gezielten Inaktivierung von
SARS-CoV-2 untersucht, was bei
erfolgreicher Losung generell zur
Prdvention respiratorischer Infekti-
onen, insbesondere der Virusgrippe,
beitragen kann. Das betrifft den Ein-
satz von UVC-LED oder physikali-
scher kalter Plasmen in Bereichen, in
denen chemische Desinfektionsmittel
nicht einsetzbar sind, beispielsweise
zur Dekontamination riickgefiihr-
ter Raumluft (Umluft) aus Klima-
anlagen (z.B. Eisenbahn, Fahrgast-
schiffe, 6ffentliche Gebédude), mog-
licherweise auch die antiseptische
Anwendung auf Schleimhéiuten nach
Virusexposition.

Auch hat der inldndische Ge-
sundheitsmarkt deutliche politi-
sche Impulse zur Bereitstellung von
Schutzausriistungen und zur Arznei-
mittelherstellung bekommen.

Ganz wesentlich ist die Wertschét-
zung der medizinrelevanten Berufs-
gruppen, die hoffentlich durch baldige
politische Entscheidungen zu finanziel-
len und arbeitsplatzbezogenen Verbes-
serungen fiihrt.

Nicht zu vergessen: durch COVID-19
hat die Gestaltung von Global Health
eine neue Dimension erhalten. Zu-
gleich wichst die Verantwortung zur
Einddmmung von Infektionskrankhei-
ten in der ,,Dritten Welt“ weiter.

Exner: Deutschland zeichnet sich im
internationalen Vergleich, insbesonde-
re bei der Anzahl COVID-19 beding-
ter Todesfille, durch einen giinstigen
Verlauf der Pandemie aus, der neben
der breiten Testung malgeblich auf
die konsequente Umsetzung von Hy-
gienemalnahmen zuriickzufiihren ist.
Dabei waren die gesetzlich mandatier-
te Umsetzung der Hygienevorgaben
durch das Infektionsschutzgesetz und
krankenhaushygienischer Strategien
durch die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspréventi-
on (KRINKO) am Robert Koch-Institut,
unterstiitzt u.a. durch die DGKH, eine
solide Grundlage. EH

Ein Blick zuriick mit der Besinnung
auf Gewesenes, das Erkennen und die
Bewahrung von erfolgreichen Leistun-
gen und der Beginn einer gemeinsa-
men Weiterentwicklung zur Starkung
der Infektionspravention und Kranken-
haushygiene ist vor 30 Jahren erfolg-
reich vollzogen worden. Vieles ist von
dem damaligen Anliegen erreicht wor-
den - die Verhiitung und Bekdmpfung
krankenhaus- und praxisassoziierter
Erkrankungen mit den Schwerpunk-
ten Infektionsprophylaxe, Gesundheits-
forderung und Umweltschutz wurde in
Zusammenarbeit mit medizinischen
und technischen Disziplinen, Human-
biologen, Okonomen, Juristen, und Ar-
chitekten diskutiert und die Ergebnisse
oftmals in die Anwendung iiberfiihrt.
Es wurden wissenschaftlich fundierte
Empfehlungen erarbeitet, Stellungnah-
men zu aktuellen Themen gegeben
sowie Kongresse, Fachtagungen und
Weiterbildungen durchgefiihrt. Doch
zeigt die Entwicklung von NI wie auch
regionaler Ausbruchgeschehen, dass
die Arbeit zur Stirkung der Patienten-
sicherheit noch weiter intensiviert und
ausgebaut werden muss. Insbesondere
auch deshalb, um auf pandemische
Situationen vorbereitet zu sein, zeit-
nah mit infektionsepidemiologischem
Sachverstand reagieren und den Bevol-
kerungsschutz addquat unterstiitzen zu
konnen.

Autor:
Nina Passoth, Berlin

15. Kongress fiir Krankenhaus-
hygiene

1. bis 4. November, Berlin

1. November, 18:30 — 19:30 Uhr
Festvortrag: 30 Jahre DGKH

2. November, 09:00 — 11:00 Uhr
Er6ffnung: Herausforderungen in
der Krankenhaushygiene mit
Blick in die nachsten 30 Jahre
www.krankenhaushygiene.de
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ADVERTORIAL

GI' unes LlCht fiir den Infektionsschutz

Noch nie war es so einfach, die Hindehygiene zu verbessern. Die Ingo-Man SmartNose kommuniziert
mit Arzten und Pflegepersonal direkt auf visuellem Weg und bietet noch viel mehr.

=z Fiir die meisten Hygienefachkrifte
ist es ein mithsamer Weg und mit viel
Arbeit verbunden, das Hiandehygiene-
verhalten des medizinischen Personals
nachhaltig zu verbessern. RegelmiRi-
ge Schulungen, die Optimierung von
Workflows oder der Einsatz von Erin-
nerungshilfen auf Station. All dies sind
Bausteine, die im Rahmen multimo-
daler Programme umgesetzt werden
- niitzlich, aber auch zeitaufwendig.
Das ruft nach arbeitserleichternden
Losungen, die fortlaufend und ressour-
censchonend einen direkten Einfluss
auf die Handehygiene im Krankenhaus
nehmen. Genau diesen Nerv trifft die
Ingo-Man SmartNose.

Direktes Feedback

Die mit durchdachter Technik ausge-
stattete Auslaufblende zeigt Arzten
und Pflegepersonal iiber eine griine
LED in Tropfenform sofort an, ob
geniigend Hidndedesinfektionsmittel
entnommen wurde. Also ein direktes
Feedback, gut ersichtlich am Spender.
Die national und international empfoh-
lene Entnahmemenge von drei Milli-
litern fiir eine hygienische Handedes-
infektion, bildet dabei den Grenzwert
fiir das Aufblinken. Die Marke kann

Ingo-Man plus Eurospender in der ma-
nuellen Ausfithrung installieren. Gro-
Re Hiirden bestehen also nicht. Einmal
installiert, arbeitet die ,smarte Nase“
fortan als Autointervention und entlas-
tet die Krankenhaushygiene im Rah-
men von InfektionsschutzmafRnahmen
effektiv. Indem sie dem Klinikpersonal
visuell iiber die LED zuriickmeldet, ob
die Voraussetzungen fiir eine qualita-
tiv gute Handedesinfektion erfiillt sind,
fordert die Neuheit durch das Feedback

Visuelles Handehygiene-Feedback mit der Ingo-Man SmartNose

aulerdem an individuelle Bediirfnisse
angepasst werden. Dabei ist die intel-
ligente Nachriisteinheit nicht nur in
ihrer Funktion einfach und intuitiv,
sondern auch hinsichtlich ihrer Inbe-
triebnahme. So lésst sich die Innova-
tion mit wenigen Handgriffen und in-
nerhalb von Sekunden an bestehende

die Hiandehygiene-Compliance. Studien
belegen den positiven Effekt einer re-
gelmiligen Verhaltens-Riickmeldung
auf die Infektionspréavention (Quelle:
Scheithauer S et al. Do WiFi-based
hand hygiene dispenser systems in-
crease hand hygiene Compliance? Am
] Infect Control. 2018;46:1192-1194; Die-
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fenbacher S et al. A quasi-randomized
controlled before-after study using per-
formance feedback and goal setting as
elements of hand hygiene promotion. ]
Hosp Infect. 2019;101:399-407).

Handehygiene mit Képfchen

Und das ist lingst noch nicht alles.
Der intelligente Spender erfasst neben
dem Desinfektionsmittelverbrauch bei
jedem Hédndehygiene-Ereignis zusétz-
liche Informationen zur Lokation und
dem exakten Zeitpunkt der Desinfek-
tion.

Diese Daten lassen sich anschlie-
Rend komfortabel iiber das bekannte
und stetig weiterentwickelte. Ophardt
Hygiene Monitoring System (OHMS)
auswerten, das iibrigens im kommen-
den Jahr sein zehnjdhriges Bestehen
feiert.

In dieser Software erlaubt ein iiber-
sichtlich gestalteter Homescreen,
prézise Riickschliisse auf das Hénde-
hygieneverhalten zu ziehen - sowohl
aus qualitativer als auch quantitativer
Sicht. So erhalten Hygienefachkrifte
auf den ersten Blick wichtige Erkennt-
nisse zu den gesetzten Hygiene-Zielen
auf den einzelnen Stationen und der
durchschnittlichen Entnahmemenge
pro Handdesinfektion. Wer tiefer ins
Detail gehen mdchte, kann die Hygi-
enedaten in der neu gestalteten Benut-
zeroberflache individuell auswerten,
die viel zu bieten hat. Basierend auf
den Analysen, lassen sich anschlieRend
zielgerichtete Schulungen umsetzen,
Schwachstellen in der Spenderinfra-
struktur identifizieren und zeitnah

Ein perfektes Duo:
Die OHMS-Software
(I.) und der smarte
Eurospender als
Hardware (r.)

»ausmerzen“ sowie Statistiken fiir Qua-
litdtsberichte mit wenigen Mausklicks
generieren - um nur einige der Vorteile
Zu nennen.

Nebenbei bemerkt: Die nachriistba-
re Auslaufblende ist selbstverstdndlich
auch als bereits am Ingo-Man plus
Eurospender vorinstallierte Losung
verfiigbar. Einen weiteren Mehrwert
fiir das Hygienemanagement stellt die
Fiillstandsberechnung dar. Dadurch,
dass kritische Fiillstinde per Alarm
gemeldet werden konnen, optimiert
die innovative Hygiene-Losung die
Verfiigbarkeit von Héndedesinfekti-
onsmitteln.

Smart Ready in die Zukunft

Durch die Moglichkeit, bereits auf
dem Markt existierende Eurospender
des Herstellers im 500-ml-Format nun
ganz einfach und jederzeit mit dem in-
telligenten Modul nachzuriisten, wird
das Héndehygiene-Monitoring fiir die
meisten Krankenhéduser erschwing-
lich, ohne dass grofRe wirtschaftliche
Hiirden im Weg stehen. Zudem nimmt
das vorgestellte Feedback-Konzept
der Hygieneabteilung viel Arbeit ab.
Die dadurch gewonnene Zeit kann
in andere Infektionsschutz-Projekte
investiert werden. Durch ihre ressour-
censchonende Art, die Hiandehygiene-
Compliance aktiv zu verbessern, fiihrt
iiber kurz oder lang kein Weg an der
vielversprechenden Innovation vorbei.

www.ophardt.com |
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2z Sind wir gut aufgestellt in der In-
fektionsmedizin? Gibt es in Deutsch-
land ausreichend Infektionsmedizi-
ner, die am Patienten und im Labor
qualifiziert sind? Wie kann man fiir
gut ausgebildete Nachwuchskrifte sor-
gen? Dies sind wichtige Fragen nicht
nur mit Blick auf die aktuelle COVID-
19-Pandemie, sondern fiir die Diagnos-
tik und Therapie der bekannten und
immer wieder neuen Infektionskrank-
heiten ganz allgemein. Antworten und
Empfehlungen zu diesen und weiteren
Fragen gibt das Thesenpapier ,,Struk-
turen der universitdren Infektionsme-
dizin und der Krankenhaushygiene in
Deutschland” der Akademie der Wis-
senschaften in Hamburg.

Die Erkennung, Behandlung und
Verhiitung von Infektionen des Ein-
zelnen sowie die Aufdeckung und
Einddimmung von Infekt-Ketten sind
Kerngebiete der Medizinischen Mik-
robiologie, der Virologie, der Hygiene
und der Klinischen Infektionsmedizin.
Die Bedeutung der Facher nimmt im
Umfeld von zunehmenden Resistenzen
von Infektionserregern gegen Antibio-
tika, Mangel an innovativen Antibioti-
ka und ,neuen’ Infektionskrankheiten
sowie der Verdnderung mikrobiell-
okologischer Gleichgewichte durch
Klimaverdnderungen zu.

Seit einigen Jahren ist zu beobach-
ten, dass in Deutschland die medizi-
nische und damit patientenrelevante
Innovationskraft im internationalen
Vergleich an Boden verliert. Auf gro-
Ren internationalen Konferenzen
nimmt die Sichtbarkeit der Infektions-
forschung aus Deutschland ab.

In dem Thesenpapier werden die
Griinde fiir diese Entwicklung aufge-
zeigt und Ansatzpunkte fiir eine Ge-
gensteuerung dargestellt. Gerade die
aktuelle Situation einer Pandemie mit
massiven Auswirkungen auf die Ge-
sundheitsversorgung, die Wirtschaft
und das gesellschaftliche Leben ins-
gesamt zeigt, wie groR der Bedarf an
gut ausgebildeten Wissenschaftlern im
Bereich Infektionsmedizin ist und wie
Fragen zu unterschiedlichen Aspekten
der Infektionsmedizin wie Virologie,
Immunologie, Epidemiologie und Kli-
nische Infektiologie ineinandergreifen
und wissenschaftliche Antworten aus
allen Bereichen der Infektionsmedizin
dringend benétigt werden.

Das Papier wendet sich in erster
Linie an Medizinische Fakultiten,
Universitatskliniken sowie an die For-
derer von Forschungsvorhaben in der
Infektionsmedizin. Auch Arzte sind
angesprochen, die einen wissenschaft-
lichen Schwerpunkt in der Planung

www.management-krankenhaus.de

Akademie veroffentlicht

Thesenpapier zur Infektionsforschung

und Durchfiihrung von Studien in der
Infektionsmedizin haben.

Das Thesenpapier resiimiert die Er-
gebnisse des Runden Tisches ,,Struktu-
ren der Infektionsmedizin und der Hy-
giene in Deutschland” der Akademie
der Wissenschaften in Hamburg am 19.
und 20. April 2018, der in Zusammen-

arbeit mit der Nationalen Akademie
der Wissenschaften Leopoldina und der
Deutschen Forschungsgemeinschaft in
Hamburg stattfand. Das Papier wurde
in den mitwirkenden Organisationen
bearbeitet und von der Arbeitsgruppe
LInfektionsforschung und Gesellschaft“
der Akademie der Wissenschaften in

Hamburg am 13.12.2019 verabschiedet
und nach dem Ausbruch der Corona-
Epidemie im Friihjahr 2020 aktuali-
siert. HH

www.awhamburg.de |

i3 Sterilfilter:
MDR-konforme Infektionspraventi

Die zweite Generation Sterilfilter der i3 Membrane
setzt neue Standards

Medizinprodukt

Auch mit der verscharften Medizinprodukte-
gesetzgebung und der neuen Medizinproduk-
teverordnung (MDR) erfillen die i3 Sterilfilter
alle Anforderungen an ein Medizinprodukt der
Klasse .

J

Retrograder Schutz

Die i3 Sterilfilter bieten durch den noch-
mals verbesserten, bakteriostatisch
wirksamen Kunststoff, einen zuverlds-
sigen Schutz gegeniliber Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus und
Escherichia coli. Dieses wurde gemaB 1SO
22196 Uber die gesamte Einsatzdauer von
50 Tagen bestatigt.

Durchflussrate
Durch den Einsatz neuer Hoch-
leistungsmembranen  wurde
bei gleichbleibendem kleinen
Filterdesign die Durchflussleis-
tung optimiert, sodass auch
bei schlechter Wasserqualitat
eine hohe Durchflussrate
liber die gesamte Einsatz-
dauer sichergestellt wird.

iy
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Wasserstrahl

on

Anwendung

Gemall der KRINKO-Empfeh-
lung ,Anforderungen an die
Hygiene bei der medizinischen
Versorgung von immunsuppri-
mierten Patienten” wird der Ein-
satz von Sterilfiltern empfohlen.
Diese konnen nach neuesten
Erkenntnissen auch zur Vermei-
dung einer Zweitinfektion bei
COVID-19 Patienten eingesetzt
werden, deren Rate bis zu 50
Prozent betragen kann.

-

Qualitat

Mit einem zertifizierten Quali-
tatsmanagementsystem nach

DIN EN ISO 13485 und einer
100% Funktionskontrolle
setzt die i3 Membrane Mal3sta-
be beziiglich Sicherheit und Zu-
verlassigkeit der Produkte.

i3 Membrane GmbH

Tel. +49 (0)40-2576748-0
Fax +49 (0)40-2576748-48

info@i3membrane.de
www.i3membrane.de

Der patentierte laminare und ab-
gewinkelte Wasserstrahl wirkt der
Gefahr einer Verkeimung aus Siphon
durch Spritzwasser und Aerosolbil-
dung entgegen.

Your Companion

Life Science Filtration

Sonderheft Management & Krankenhaus kOmpakt



=z Anfang Dezember 2019 kam es in
der chinesischen Grofstadt Wuhan,
nach jetzigem Kenntnisstand, zu den
ersten COVID-19-Fillen. Am 31. De-
zember 2019 wurde hieriiber die WHO
informiert. Der erste Fall in Deutsch-
land trat am 27. Januar 2020 auf. Am
11. Mérz 2020 erkliarte die WHO den
Pandemie-Fall.

Maximales Containment -
viel hilft viel?

China hat maximale Mafnahmen er-
griffen und einen Lockdown in weiten
Teilen des Landes angeordnet. Die
11-Mio.-Stadt Wuhan wurde komplett
von der Aufenwelt abgeriegelt, und die
Einwohner mussten vom 29. Januar bis
8. April in ihren Wohnungen bleiben.

Im Februar 2020 visitierte eine
WHO-Delegation China. Im Report
hierzu wurde China ein ,,perhaps the
most ambitious, agile and aggressive
disease containment effort in history”
bescheinigt.

Umgang mit Statistiken - nur
symptomatische Falle erfassen?

Stand 4. Juli 2020 hat China 83.500
Fille und 4.600 Tote durch COVID-19.
Kann das stimmen, bei einer Bevol-
kerung von 1,4 Mrd. Menschen? Bei
fast 200.000 Fallen und 9.000 Toten
in Deutschland zum Vergleich? Re-
lativ klar scheint, dass in China nur
die symptomatischen Félle gezéhlt
werden. Aber auch dann bleiben die
Zahlen klein und nicht glaubhaft.

Mitte Juni gab es in Peking seit 50
Tagen angeblich keine Neuinfektionen
mehr, bei einer Einwohnerzahl von
20 Mio. Plotzlich traten wieder Fille
auf, bis Ende Juni einige Hundert.

COVID-1.9: Miissen wir
von China lernen?

Oder ist es besser, auf 150 Jahre Hygiene-Erfahrung in Deutschland zu bauen?
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Prof. Dr. Walter Popp

Herkunftsfrage: importiertes
Risiko durch Mensch und Tier?

Viele der Fille hatten Kontakt zum
Xinfadi-GroRmarkt in Peking, einem
der groRten Mérkte fiir frische Lebens-
mittel in China. Angeblich wurde das
Virus auf einem Brett nachgewiesen,
auf dem importierter Lachs geschnit-
ten wurde. Nun ist die Ausbreitung von
SARS-CoV-2 von Fisch oder von einem
Schneidebrett auf Menschen sehr un-
wahrscheinlich. Betroffen scheinen
aber vor allem Markt-Mitarbeiter, die
Kontakt zu Rind- und Lammf{leisch
haben - hier denkt man unwillkiirlich
an die Ausbriiche in den deutschen
Schlachtbetrieben. Die Chinesen glau-
ben derzeit, dass das Virus aus Europa
kommend iiber Siidamerika den Weg
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Desinfektionstrupp in Tianjin
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nach China iiber infizierte Menschen
oder Importfleisch gefunden hat.
Vonseiten des Staates wurden ganze
Wohnblocke abgeriegelt. Kindergérten
und Grundschulen wurden geschlos-
sen. Bis Ende Juni wurden in Peking
8 Mio. Menschen auf das Virus getes-
tet. Ende Juni wurde die Quarantine-
zeit von 14 auf 28 Tage verldngert.

Viruskenntnis — unrealistische
MaBnahmen durch Nichtwissen?

Die kontinuierliche Anwesenheit des
Virus jetzt im Sommer in Deutsch-
land zeigt, dass das SARS-CoV-2-Virus
offensichtlich hohere Temperaturen
und Sonneneinstrahlung iiberstehen
und weiter zu Infektionen fiihren wird.
Wir miissen uns also darauf einstellen,
dass wir noch Jahre dauerhaft mit dem
Virus zu tun haben. Angesichts dessen
sind einige Infektionen in China bei
einer Gesamtbevolkerung von 1,4 Mrd.
normal und die wochenlange voéllige
Abwesenheit des Virus nicht glaubhaft.

Die chinesische Staatsfiithrung will
das Virus ,ausrotten®, sie hat dem
Virus ,den Krieg erklért“. Diese Se-
mantik kennt man aus vielen friihe-
ren Epidemien, auch bei uns. Nur: Ein
Virus lasst sich nicht ,,ausrotten” - al-
lenfalls durch Impfungen, jedoch nicht
durch EindimmungsmaRnahmen.
Und schon gar nicht, wenn ein guter
Teil der Infizierten symptomlos ist.

Die chinesischen Politikziele sind also
wenig realistisch und in erster Linie
an die eigene Bevolkerung adressiert.

Staatsmacht - zentrale Vorgaben
top down umsetzen?

Gegeniiber diesem Maximalziel sind
die zentralen Vorgaben relativ vage
und inkongruent. Laut einer Infor-
mation der Stadt Peking von Mitte
Juni sollen iiberall Temperaturen
gemessen werden: in Biirogebduden,
Supermirkten, Hotels, Restaurants,
Fabriken, Outlets. Gleichzeitig reicht
fiir das Verlassen von Peking aber aus,
wenn ein negativer PCR-Test innerhalb
der letzten sieben Tage vorliegt. Dann
sollen importierte Lebensmittel streng
iiberwacht werden und ggf. in Quaran-
tdne gehen, wihrend wiederum Men-
schenansammlungen von bis zu hun-
dert Personen erlaubt sind. In einem
anderen Memo der Chinese Center for
Disease Control and Prevention (CDC)
mit Sitz in Peking von Ende Juni wer-
den Maskentragen, Abstandswahrung
und Héndehygiene vorgegeben, aber
auch fiir westliche Gesundheitsex-
perten sonderbar anmutende Anwei-
sungen, z.B. wie man Lebensmittel
zubereitet oder Miill entsorgt. Auch
sollen beispielsweise Kiichenmesser
in Privathaushalten gereinigt und
Hsterilisiert“ werden. Allenthalben
sieht man auf Fotos aus China Desin-
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fektionsbrigaden, die auf Stralen und
Miérkten Desinfektionsmittel versprii-
hen. Eingesetzt wird nach Angaben
chinesischer Veroffentlichungen Chlor,
das tiber einen Zeitraum von 30 Mi-
nuten einwirken soll. Dabei ist recht
klar, dass iiber Schmutz oder Partikel,
die vom Boden aufgewirbelt werden
konnten, kaum die fiir eine Infektion
ausreichende Menge Virus iibertragen
werden kann. Auch eine ,,Luftdesinfek-
tion“ erfolgt, wiederum mit Chlor iiber
nicht weniger als 30 Minuten.

Einwohner-Komitees — Regellose
Kontrolle von Heimquarantane?

Die konkrete Umsetzung und Aus-
gestaltung der zentralen Vorgaben
ist den sogenannten Nachbarschafts-
Komitees, den untersten Einheiten
der Parteistruktur, iiberlassen, die
durchaus unterschiedlich agieren: So
kann es vorkommen, dass die Regeln
in jedem Wohncompound anders sind
bzw. es sehr lange dauert, bis im Rah-
men von ,best practice’ die Verfahren
angeglichen werden.

Ein Beispiel hierzu: Nach Einreise
ist zwingend 14 Tage Heimquaranti-
ne vorgeschrieben. Das eine Nachbar-
schafts-Komitee hédngt eine kleine Info
an die Tiir, und der Bewohner muss
zweimal tédglich per Chatnachricht

| LIVE ERLEBEN!

Handehygiene

Gesundheitskontrolle bei der Einreise nach China im Juni 2020

die Korpertemperaturen mitteilen.
Andere Komitees verriegeln die Tiir
oder bringen Alarmsysteme an, die
sofort auslésen, wenn die Wohnungs-
tiir gedffnet wird. Auch wird dort die
Temperaturmessung durch Komitee-
Bedienstete in voller Schutzmontur
durchgefiihrt.

Neuausbriiche vermeiden -
Angst zerstreuen?

Hintergrund dieser vagen Regeln:
Verantwortung soll zwar o6ffentlich
wirksam durch die Staatsfiihrung
iibernommen werden, aber, sollte

erfahren

Foto: privat

es zu Fehlern oder Versagen kom-
men, kann schnell ein Kader an den
Pranger gestellt werden. Im Falle des
Xinfadi-Marktes wurden z.B. sofort der
Marktleiter und die zustdndigen Par-
teikader ihrer Posten enthoben.

In keinem Fall darf der entschlos-
sene Kampf der Parteifiihrung ange-
zweifelt werden. Die Chinesen wer-
den weiterhin alles tun, um magliche
Neuausbriiche zu vermeiden, auch
um politisch weiterhin die Botschaft
aussenden zu koénnen, dass man ent-
schlossener gegen das Virus kidmpfe
als der Westen und dass diese Aufgabe
nur die Kommunistische Partei Chinas

Tork,
eine Marke von Essity

Mehr Info und Kontakt unter:
www.tork.de/torkvr

unter Fiihrung von Staatsprésident Xi
Jinping meistern kann.

Deutschlands Lehre - wie weit
diirfen Einschrankungen gehen?

Vor diesem Hintergrund ist es interes-
sant, die Politik und die MaBnahmen
in China zu verfolgen. Aber wir sollten
uns hiiten, sie als Blaupause auf uns
zu iibertragen. Deutschland hat eine
150-jdhrige Hygiene-Erfahrung, be-
ginnend mit Max von Pettenkofer und
Robert Koch. Die Desinfektion von
StraRen und Plétzen ist seit Jahrzehn-
ten in Deutschland als obsolet einge-
stuft. Dass ein Virus nicht im , Krieg*
,besiegt“ werden kann, ist ebenfalls
unumstritten.

Allerdings setzt dies auch voraus,
dass jahrzehntelange Erkenntnisse und
Erfahrungen - beispielsweise zum Ef-
fekt von Mund-Nasen-Schutz - genutzt
und nicht durch Unkenntnis das ,,Rad
stindig neu erfunden” werden muss.
Last, but not least ist es fiir den Erhalt
unserer Grundrechte ebenfalls besser,
wenn wir nicht den chinesischen Weg
gehen. HH
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Hygienetachkraft 2020 -

neue Wege und Aufgaben

Rahmenlehrplan zur strukturierten und einheitlichen Weiterbildung von Hygienefachkrdiften
in Deutschland

Mit der Novellierung des Infektions-
schutzgesetzes im Jahr 2011 wurden
die Empfehlungen der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) sowie der
Kommission Antiinfektiva, Resistenz
und Therapie (ART) beim Robert Koch-
Institut (RKI) fiir Krankenh&user und
Einrichtungen des Gesundheitswesens
verbindlich. Die Krankenhduser und
Einrichtungen sind verpflichtet, die Vo-
raussetzungen geméR KRINKO-Emp-
fehlung zu schaffen. Finanzielle Mittel
fiir die personelle Ausstattung stehen
mit dem Hygienesonderprogramm der
Bundesregierung den Krankenhéusern
zur Verfiigung. Der aktuelle Bedarf an
Hygienefachkréften in Deutschland ist
nicht gedeckt. Der Bedarf an Hygiene-
fachkréften im ambulanten Bereich ist
bisher unzureichend erfasst.

Am Beispiel der Weiterbildungsqua-
lifikation zur Hygienefachkraft wird
deutlich, dass es je nach Bundesland
Unterschiede in den gesetzlichen Re-
gelungen, in der Weiterbildungsdau-
er, den Weiterbildungsinhalten und
den Zulassungsvoraussetzungen gibt
(Tab. 1). Diese Unterschiede fiihren zu
Problemen in der Anerkennung der
Weiterbildungsqualifikation der Hygi-
enefachkraft. Mogliche Griinde fiir den

Mangel konnten u.a. die nicht einheit-
lichen Weiterbildungsbedingungen in
Deutschland sein sowie die foderalis-
tischen Strukturen der Landesgesund-
heitsbehorden.

Aktuelle Situation zur Weiterbil-
dung von Hygienefachkraften

Die Arbeitsgemeinschaft ,Offensive
Hygiene“ der Deutschen Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene hat sich mit
dem Thema der Weiterbildungssituati-
on fiir Hygienefachkréfte in Deutsch-
land seit 2015 beschiéftigt.

Die Weiterbildung zur ,,Hygienefach-
kraft“ (Fachgesundheits- und Kranken-
pfleger fiir Hygiene und Infektionspra-
vention) ist derzeit in Deutschland in
den Bundesldndern nicht nur unter-
schiedlich im Stundenumfang gere-
gelt, sondern weist auch Unterschiede
in den Inhalten auf (Tab. 2).

Auf Grundlage von Studienergebnis-
sen hat die Arbeitsgruppe ,Offensive
Hygiene“ der DGKH einen Entwurf
fiir eine einheitliche Weiterbildung zur
~Fachkraft fiir Hygiene und Infektions-
préavention“ erarbeitet.

Ziel war es, eine bundeseinheitliche
und strukturierte Weiterbildung und
Anerkennung zu gewihrleisten. Der

Tab. 1: Anzahl Stunden Theorie und Praxis sortiert nach Bundeslandern

Bundeslander

Anzahl Theoriestunden

Anzahl Praxisstunden

Thiringen 660 240
Baden-Wiirttemberg 720 1.200
Bayern 720 1.200
Hamburg 720 1.155
Nordrhein-Westfalen 720 1.155
Sachsen 715 1.200
Sachsen-Anhalt 720 1.155
Niedersachsen 720 450
Rheinland-Pfalz 720 840
Schleswig-Holstein 800 600
Bremen 800 1.155
Hessen 800 1.200
Berlin 900 750
Brandenburg* 900 750
(Quelle: C. Gors, 2017)
Anmerkung:

Brandenburg hat seit Juni 2017 eine eigene Weiterbildungs- und Priifungsverordnung.

Theorie: 900 Std./Praxis 850 Std.

Saarland und Mecklenburg-Vorpommern haben keine gesetzliche Regelung zur

Weiterbildung von Hygienefachkraften

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

Cornelia Gors MPH, Medizinpadagogin
B.A., SeminarZentrum fiir med. Berufe,
Berlin und Vorsitz der AG , Offensive Hy-
giene” in der DGKH (2017-2019)

vorliegende Entwurf eines Rahmen-
lehrplan soll den Mindeststandard der
Weiterbildung regeln, der durch die
Weiterbildungseinrichtungen einzu-
halten ist.

Erlauterungen zum Entwurf des
Rahmenlehrplans

Der Entwurf des Rahmenlehrplans
der AG ,,Offensive Hygiene“ zur struk-
turierten und einheitlichen Weiterbil-
dungsqualifikation zur Fachkraft fiir
Hygiene und Infektionsprivention ist
eine datenbasierte Auswertung zur
Verbesserung der Weiterbildungs-
struktur fiir ,Hygienefachkréfte”
in Deutschland. In Anlehnung an
die neue Gesetzgebung in der Pfle-
geausbildung 2020 ,Generalistische
Ausbildung” wurde dieser Entwurf

gemeinsam mit Gremien wie Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD), Bil-
dungstrigern, Hygieneexperten und
dem Verband der Vereinigung der
Hygienefachkrifte der Bunderepublik
Deutschland (VHD) erarbeitet.

Ziele des Rahmenlehrplans

» Bundeseinheitliche Verwendung der
Bezeichnung ,Fachkraft fiir Hygiene
und Infektionspréavention”

m Bundeseinheitliche Weiterbildungs-
qualifikation nach Rahmenlehrplan
(Inhalt/Dauer)

m Bundeseinheitliche staatliche An-
erkennung ,Fachkraft fiir Hygiene
und Infektionspravention” und damit
verbunden die Anerkennung der Bil-
dungsqualifikationsstufe - Niveau 6
(Bachelor/Meister) nach Deutschen
Qualifikationsrahmen (DQR) und
Europdischem Qualifikationsrahmen

(EQR)

Lernziele

Die Absolventen der Weiterbildung zur
»Fachkraft fiir Hygiene und Infektions-
préavention“ sollen durch die Vermitt-
lung von Fihigkeiten, Kenntnissen,
Fertigkeiten und Verhaltensweisen in
der Hygiene und Infektionsprévention
zu Folgendem befihigt werden:

m In Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens an der Hygiene und
Infektionspréavention entsprechend der
aktuell giiltigen Fassung der KRINKO-
Empfehlungen mitzuwirken bei Pla-
nung, Umsetzung und Uberwachung
von:

Tab. 2: Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei der Ausbildung zur

Hygienefachkraft

Gemeinsamkeiten

Unterschiede

Ausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpfleger/in

2- bis 3-jahrige Berufserfahrung im
Risikobereich

Ausbildungsinhalte:

Allgemeine Krankenhaushygiene
Technische Krankenhaushygiene
Grundlagen Mikrobiologie und
Infektionswege
Sozialwissenschaftliche Grundlagen

Ausbildungsdauer:
Theorie: 720-900 h
Praxis: 700-1.200 h

Ausbildungsinhalte:
Kommunikation und Padagogik
Psychologie

Zulassungsvoraussetzungen:
Altenpflege
Hebammen

Daten aus der Befragung 2017 sowie Auswertung von gesetzlichen Vorgaben zur

Hygienefachkraft

(Quelle: C. Gors, 2017)
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o Betrieblich-organisatorischen
Aufgaben in der Krankenhaushy-
giene.

o Baulich-funktionellen Aufgaben
bei Baumalnahmen.

o Abteilungs- und bereichsbezo-
genen Hygieneaufgaben.

o Durchfiithrung von hygienisch-
mikrobiologischen Untersuchungen.
o Surveillance und Ausbruchsma-
nagement.

m Personal, Patienten und Angehorige
zu beraten und anzuleiten.

m Anwendung und Umsetzung der
gesetzlichen und normativen Regelun-
gen.

m Erforderliche MaBnahmen der Hy-
giene als Teil der Qualititssicherung
durchzufiihren. Die Sicherung der
Qualitét soll sich an den geltenden
Gesetzen, Normen und Richtlinien
orientieren.

m Selbststindig im Rahmen von Fort-
und Weiterbildung Unterricht im Be-
reich Hygiene, Infektionspravention
und Qualitdtsmanagement zu gestal-
ten und durchzufiihren.

m Mit den Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens zu kooperie-
ren und zu kommunizieren inklusive
Unterstiitzung von Netzwerkarbeiten.

Zulassungsvoraussetzungen

Es wird eine mindestens 3-jihrige
abgeschlossene Ausbildung in einem
Gesundheitsberuf und eine mindestens
2-jahrige praktische Berufserfahrung
in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens (ambulant/stationér) erwartet.

Spétestens mit Beginn der Weiterbil-
dung sollte der/die Teilnehmer/in im
Bereich der Hygiene/Krankenhaushy-
giene tatig sein.

Ebenfalls ist eine Zulassung zur Wei-
terbildung von Teilnehmern mit einem
Gesundheitsberuf und einer Ausbil-
dungszeit von zwei Jahren sowie eine
praktische Erfahrung von zusétzlich
drei Jahren moglich.

Tab. 3: Modulstruktur Weiterbildung , Fachkraft fiir Hygiene und Infektionspravention”

Modulnamen Prasenzzeit Selbstlernzeit Credit
(PZ) in Std. (SLZ) in Std. Points
Modul 1 Berufs- und Arbeitspadagogik 120 30 5
»Anleiten, Beraten, Schulen ...”
Modul 2 Organisation der Hygiene 80 30 4
.Betriebsorganisation”
Modul 3 Grundlagen der , Allgemeinen Hygiene und 100 50 5
Infektionspravention”
Modul 4 Grundlagen der Hygiene , Allgemeine Hygiene 120 30 5
und Infektionsprévention”
Modul 5 Prévention nosokomialer Infektionen 100 50 5
Modul 6 Technische Hygiene 120 30 5
Modul 7 Einrichtungen des Gesundheitswesens 120 30 5
Modul 8 Praktikum 960 20 32
(25 Wochen)
Modul 9 Facharbeit und Abschlusspriifung 80 30 4
Gesamtstunden 1.800 300 60

Dauer und Gliederung

1. Theoretischer Teil
840 Std.

2. Praktischer Teil

mind. 960 Std. (25 Wochen)

Gesamtstunden: 1.800 Std.

Theorie: Unterrichtseinheiten (UE)

a 45 Min. =1 Std.

Praktikum:

960 Std. (25 Wochen)
Leistungsnachweise, Hausaufgaben
und Modulpriifungen sind in den Stun-
den enthalten.

Der Rahmenlehrplan zur struktu-
rierten Weiterbildung zur ,Fachkraft
fiir Hygiene und Infektionspravention®
ist in Tab. 3 dargestellt. Die Reihenfol-
ge der Module ist nicht vorgegeben.
Die Aufteilung und Gestaltung der
unterrichtlichen Inhalte innerhalb der
Unterrichtsblocke obliegt dem jeweili-
gen Weiterbildungstréger (modulares
Unterrichtssystem). Zusétzlich kann
der jeweilige Weitungsbildungstréiger
weitere hygienerelevante Abschliisse
etablieren, z.B. Hygienebeauftragte in
der Pflege/Link Nurse, Hygienebeauf-

tragte/er in Pflegeeinrichtungen und
nderen betreuten und gemeinschaftli-
chen Wohnformen u.a.

Jedes Modul schlieft mit einer Ab-
schlusspriifung ab (schriftlich oder
miindlich). Im Modul 9 (Facharbeit
und Prisentation) erfolgt
der Leistungsabschluss
mit einer Facharbeit/

Projektarbeit zu einem
selbst gewéhlten The-
ma und einer miindli-
chen Priifung in Form
einer Prisentation der
Facharbeit/Projektarbeit.

Voraussetzung fiir das
Modul 9 ist der erfolgreiche Abschluss
der Module 1-7 sowie die Beendigung
des Praktikums (Modul 8) inkl. Modul-
abschluss. Hier konnen 50% der Pra-
senzzeit als Selbstlernzeit erfolgen. Die
Unterrichtszeit besteht aus Prasenzzeit
(PZ) und Selbstlernzeit (SLZ).

SLZ: innerhalb der Selbstlernzeit
erfolgt die Vor- und Nachbereitung
des Unterrichts, die Ausarbeitung
von Lern- und Abschlussarbeiten pro

Modul und die Selbstorganisation der
Praktikumseinsitze.

Vergleichbare Anerkennung der
beruflichen Qualifikation

Die Bereitstellung von einheit-

lichen und vergleichbaren

Strukturen in Form von
Weiterbildungscurricula

bzw. Rahmenlehrplinen

der Gesundheitsfachberufe

ist im Interesse aller Betei-

ligten. Prédvention und Ge-

sundheitsforderung gehoren zu

den Hauptaufgaben einer Hygie-

nefachkraft. Der Infektionsschutz und

die grundlegenden Titigkeiten werden

im stationdren sowie in ambulanten

Bereichen benétigt. Eine zukiinftige

deutschlandweite und vergleichbare

Anerkennung der beruflichen Quali-

fikation ist ldngst tiberfallig.

| www.seminar-mb.de |

Autor:
Cornelia Gors, Berlin

Aquafree

—

Germlyser®

Nachhaltig filtern

Die Germlyser® Mehrweg-Filtersysteme
schonen die Umwelt und bieten zuverlassig
medizinischen Schutz bei der Wasserhygiene.

Das einzige
Mehrweg-Steril-
filter-System
Deutschlands.
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ADVERTORIAL

selbsttatiges Reinigungsverfahren

schiitzt HF-Instrumente

Instrumente der Elektro- und Hochfrequenz-Chirurgie sind nach ihrem Einsatz oft
mit eingebrannten organischen Verkrustungen verunreinigt.

2z Ein zum Verfahrenspatent ange-
meldetes Zwei-Komponenten-System
l6st die Verschmutzungen selbsttétig
und kann die Zahl der Aufbereitungs-
zyklen dadurch erhéhen.

Instrumente zur Elektro- und Hoch-
frequenzchirurgie gehéren zum Alltag
nahezu jeder operativen Fachabteilung.
TIhr Einsatz wird in den kommenden
Jahren noch weiter steigen. Denn die
hochfrequenzchirurgisch assistierte
Blutstillung, Gewebedurchtrennung
oder -versiegelung ist insbesondere in
den Wachstumsdisziplinen minimal-
invasive Chirurgie sowie Herz- und
GefidRchirurgie wichtig.

Mit steigendem Instrumenteneinsatz
wachsen auch der Personalaufwand fiir
die Aufbereitung und die Investitions-
kosten. Intensives manuelles Biirsten
oder der Einsatz eines Steamers wa-
ren bislang die einzigen Methoden, die
Kontaminationen zu entfernen - auf
Kosten des Investitionsguts, des Perso-
naleinsatzes und der Arbeitssicherheit.

Ein neuer zum Verfahrenspatent
angemeldeter Zwei-Komponenten-
Reiniger Perfektan Duo Effect
(Dr. Schumacher, Malsfeld) entfernt
jegliche organische Verkrustungen
und karbonisierten Belédge selbsttiitig.
Der Reiniger kombiniert eine oxidative
und eine hochalkalische Komponente.
Der dabei freigesetzte Aktivsauerstoff
reinigt effizient und schonend - ohne
manuelles Zutun.

Wirtschaftliche Alternative

Der Lebenszyklus eines Instrumen-
tes hédngt von vielen Faktoren ab: So
kann die Qualitdt der verwendeten
Werkstoffe, die manuelle Belastung
wiéhrend des chirurgischen Eingriffs
und die Materialabnutzung durch Rei-
nigungsverfahren wie Biirsten, Reiben
und Schleifen die Lebensdauer von In-
strumenten beeintréchtigen.

Wie stark HF-Instrumente durch
unterschiedliche Reinigungsverfahren

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

abnutzen und verschleifen konnen,
wurde in Belastungstests unter La-
borbedingungen ermittelt. Die Tests
verglichen die selbsttétige Reinigung
von Perfektan Duo Effect mit den
herkommlichen manuellen Aufberei-
tungszyklen in der Aufbereitungsein-
heit fiir Medizinprodukte (AEMP).

Sowohl beim Materialverschleifl als
auch bei der sichtbaren Materialabnut-
zung zeigte der Zwei-Komponenten-
Reiniger eine Vergleichbarkeit bzw.
sogar Uberlegenheit gegeniiber manu-
ellen Verfahren. Je nach Instrumenten-
art ist mit dem Aktivsauerstoff-Verfah-
ren eine 1,5-fache bis 3-fache Anzahl
an Aufbereitungszyklen maoglich.

Mit dem Spezialreiniger ldsst sich
demnach der Stressfaktor Reinigung
fiir die Instrumente reduzieren. Davon
profitieren insbesondere hochwertige
Instrumente wie bipolare Pinzetten
und Scheren. Aber auch bei Messer-
elektroden bietet das Produktkonzept
eine wirtschaftliche und nachhaltige

Alternative zu Einmalinstrumenten.
Erste Riickmeldungen von Kliniken
zeigen, dass so manches Instrument,
das fiir die Entsorgung freigegeben
wurde, nach einer Aufbereitung mit
dem Reinigungssystem erneut in den
Einsatz gelangen konnte.

Vollstandiger Reinigungseffekt

Neben der Materialvertraglichkeit
wurde die Reinigungsleistung des
Zwei-Komponenten-Reinigers in ver-
gleichenden Tests mit verschmutzten
Messer- und Kugelelektroden in einem
externen Labor begutachtet. Dazu
stellte die AEMP eines Klinikums eine
Vielzahl im OP eingesetzter Elektroden
zur Verfiigung, die mehrere Tests
durchliefen. Dabei wurden gleichartig
verschmutzte Messer- und Kugelelek-
troden einmal einer Behandlung in 3%
Wasserstoffperoxid-Losung unterzogen
und im Vergleich dazu mit dem neu-
en Zwei-Komponenten-Reiniger auf-

www.management-krankenhaus.de
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Reinigung ohne Mechanik

Vorher-Nachher-Vergleich: HF-Instrumente vor (l.) und nach (r.) der Reinigung mit dem Zwei-Komponenten-Reiniger

Reinigt selbsttatig: Der neue

Zwei-Komponenten-Reiniger
Perfektan Duo Effect >

Das Wirkprinzip des Zwei-Komponenten-Reinigers basiert auf der Freiset-

zung von Aktivsauerstoff:

m Die oxidative Komponente verfiigt tiber einen pH-Wert von 4, die alkalische
Komponente {iber einen pH-Wert von 14.

m Im Tauchbad werden die saure Lésung und die hochalkalische Komponente
kombiniert.

m Die hohe Alkalitat aktiviert die Oxidation. Energie wird freigesetzt und die Tem-
peratur im Tauchbad erhéht sich auf 35 ° bis 37 °C.

m Der Aktivsauerstoff wird gleichmaBig {iber eine Dauer von 15 bis 60 Minuten
freigesetzt und entfernt sanft und vollstandig selbst harteste Verkrustungen oh-
ne manuelles Zutun. Die maximale Anwendungsdauer der eingesetzten Losung

liegt bei 60 Minuten.

Schaumbildung.

m Die Wirkung zeigt sich abhangig von der Anzahl der im Tauchbad befindlichen
Instrumente und ihrer Proteinbelastung an einer unterschiedlich intensiven

m Die verwendete Losung kann nach Gebrauch bzw. nach Ablauf der Standzeit im
Ausguss entsorgt werden. AnschlieBend mit viel Wasser nachspiilen.

bereitet. Trotz einer Einwirkzeit von
70 Minuten war der Reinigungseffekt
der 3%igen Wasserstoffperoxid-Losung
unzureichend. Bei Perfektan Duo
Effect stellte sich dagegen bereits nach
dem Einlegen der Instrumente sofort
ein sichtbarer Reinigungseffekt ein,
der nach spitestens 40 bis 60 Minuten
vollstdndig abgeschlossen war.

Dr. Winfried Michels, Leiter des
externen Priiflabors DWM, Warburg,
bewertet das Produktkonzept daher als
,.eine effiziente und materialschonende
Vorreinigung. Das Tauchbadverfahren
fithrt zu einem vollstdndigen Reini-

www.management-krankenhaus.de

gungserfolg ohne manuelles Zutun.
Dadurch kann die personalintensive
manuelle Reinigung durch Biirsten,
Reiben und Schleifen entfallen.

Erhohter Personalschutz

Weitere wichtige Effekte erzielt das
neue Produktkonzept beim Personal-
schutz und -einsatz. So reduziert sich
die Gefahr, dass potentiell infektioses
Material in der Umgebung verteilt
wird, da manuelles Biirsten komplett
entfillt. Das deutlich reduzierte Hand-
ling mit verschmutzten Instrumenten

fiihrt auch dazu, dass die Verletzungs-
risiken abnehmen.

Dariiber hinaus tragt der Einsatz des
Reinigers dazu bei, Ungenauigkeiten
bei der Aufbereitung vorzubeugen. Die
manuelle Aufbereitung hat den Nach-
teil, dass Mitarbeiter - besonders unter
Zeitdruck - nicht immer die gleichen
guten Aufbereitungsergebnisse erzie-
len konnen. Dagegen ermdoglicht der
selbsttéitige chemische Reinigungspro-
zess des Zwei-Komponenten-Reinigers
gleichbleibend gute Ergebnisse.

Damit wird auch ein effizienterer
Personaleinsatz moglich. Bei einem fiir

& I .S

PERFERKTAN® DLW EFFECT

PERFEXTAN® DM EFFECT

<« Mit einem Aktivsauer-
stoffverfahren lassen sich
Instrumente der Elektro- und
Hochfrequenz-Chirurgie
haufiger aufbereiten als bei
einer manuellen Reinigung
mit Biirsten.

groRe Kliniken typischen Aufkommen
von 200 bis 300 Elektroden wochent-
lich kénnen durch die Verwendung
des Zwei-Komponenten-Reinigers bei-
spielsweise mehr als 12 Arbeitsstun-
den fiir die Aufbereitung eingespart
werden. HH

Dr. Schumacher GmbH, Malsfeld
Holger Maffert, Technical Sales
Tel.: +49 151 276 41996
www.schumacher-online.com
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Regionale MRE-Netzwerke

in Deutschland

Wie steht es um den Bedarf? Welche Anreize gibt es, um die Zusammenarbeit
der Akteure in den Netzwerken zu optimieren?

2z Mit der Entstehung regionaler
MRE-Netzwerke wurde fiir das deut-
sche Gesundheitssystem ein wichtiger
Promotor geschaffen, um koordiniert
der weiteren Ausbreitung multiresis-
tenter Erreger (MRE) entgegenzuwir-
ken. Dabei handelt es sich bei den
Netzwerken meist um offene Zusam-
menschliisse, an denen verschiedene
Leistungserbringer, Kostentrager und
Gesundheitsbehorden gleichberech-
tigt zusammenarbeiten. Sowohl die
strukturelle Gegebenheit wie auch die
Aufgabenvielfalt stellen eine besondere
Herausforderung an das Management
von MRE-Netzwerken. Bislang fehlten
aussagekraftige Analysen zum tatséch-
lichen Bedarf an notwendigen Ressour-
cen fiir eine aktive Gestaltung des
Netzwerkmanagements. Erschwerend
kommt hinzu, dass die aktive Mitarbeit
der verschiedenen Gesundheitsakteure
in den Netzwerken iiberwiegend auf
deren freiwilligem Engagement beruht.
Daher ist eine motivationsfordernde
Anreizgestaltung fiir den langfristigen
Erfolg der Netzwerkarbeit unerlasslich.

Bedarfsanalyse zum
MRE-Netzwerkmanagement

An der Universitat Greifswald wurde
im Rahmen des vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit geforderten
Projekts ,EARN - Effektivitéts- und
Effizienzanalyse von regionalen MRE-
Netzwerken“ (FKZ: 2516FSB107) im
Oktober 2019 eine deutschlandweite
Onlinebefragung von MRE-Netz-

Konfliktmanagement

Klare Origntierung
Identifizierung

;_a’..'.i_ui-utzung

Selbsuwirksambnin

Prazenz der Erfolze

Offentlichkeits-
arbeit

Merrwerkidentitar

Einflussfaktoren der MRE-Netzwerkarbeit als Grundlage fiir zukiinftige Gestaltungsansatze

Offene Kommunikation
Worcrauen und Parcizipation

Kanntnit dber Tislerreichung

Relevanz der Merzwerkarbeit

Bindung und Gemeinschaft

werkakteuren durchgefiihrt. Ziel der
Studie war es, eine moglichst realisti-
sche Einschétzung des Ressourcenbe-
darfs aus der Perspektive des einzelnen
Netzwerks zu erhalten. Die gestellten
Fragen bezogen sich auf vorhandene
Personalstellen und Ausstattungen
sowie auf den (Finanz-)Bedarf, der fiir
die Gewihrleistung einer erfolgreichen
Netzwerkarbeit als notwendig erachtet
wird.

Die Befragung zeigte, dass der
grofite Arbeitsaufwand in der Orga-
nisation von Netzwerktreffen gesehen
wird. Ebenfalls ein erhéhter Zeitbe-
darf ergibt sich in der Erstellung von
Informationsmaterialien sowie in
der Kontaktpflege mit anderen Netz-
werkakteuren. Eine eigene volle Stelle
zur Netzwerkkoordination wurde nur
bei 9% der Riickmeldung geschaffen,
bei weiteren 29 % gibt es immerhin
eine Teilzeitstelle. Dennoch verfiigt
die Mehrzahl der Netzwerke iiber kei-
ne eigenen Personalstellen. Mehrfach
wurde die Riickmeldung gegeben,
dass Netzwerksmoderation und Netz-
werkskoordination in die ohnehin be-
grenzt vorhandenen Kapazititen des
6ffentlichen Gesundheitswesens mit
integriert wurden, ohne zusétzliche
Mittel mit zur Verfiigung zu stellen.
Die vorhandene Personalkapazitét
wird von insgesamt 57 % der Befrag-
ten als nicht ausreichend angesehen.

Bei der Befragung gaben zudem
nur 42 % an, iiber eigene Raumlich-
keiten zu verfiigen, wobei diese zum
iiberwiegenden Teil kostenfrei durch

Motivationsforderung

Starkung der

Bindung
untereinander

Akquirierung
neuer Akteure.

andere Organisationen zur Verfiigung
gestellt werden. Es handelt sich dabei
um Schulungsridume, Beratungsraume
und teilweise auch Biiros. Uber netz-
werkseigene Ausstattungen mit Com-
putern, Telekommunikationsgeréten
oder moderner Prisentationstechnik
verfiigen nur 10% der Antwortenden,
weiteren 23 % werden Gerite kosten-
frei zur Verfiigung gestellt. Lediglich
17% der Befragten beantworteten die
Frage nach einem gemeinsamen Da-
tenmanagement im Netzwerk mit ja.
Der grofte Finanzbedarf wird in der
Grundfinanzierung von zusétzlichem
Personal sowie in der Unterstiitzung
bei der Ausrichtung von Netzwerktref-
fen gesehen.

Anreizgestaltung der
MRE-Netzwerkarbeit

Als ein weiteres Forschungsziel im
EARN-Projekt sollten verschiedene An-
reizmechanismen zur Férderung der
Motivation an einer aktiven Teilnah-
me in den MRE-Netzwerken aufgezeigt
werden. Teile der Analyse erfolgten als
Masterarbeit von Oksana Grytsyk im
Fach Health Care Management. Unter
Bezugnahme relevanter Motivations-
und Organisationstheorien aus der
aktuellen Netzwerkforschung wurden
mogliche Anreizelemente identifiziert
und in leitfadengestiitzten Expertenin-
terviews empirisch iiberpriift.

Die Analyse zeigte, dass die Motiva-
tionsprozesse fiir die Mitarbeit einzel-
ner Akteure in den MRE-Netzwerken
vorwiegend intrinsisch ausge-
richtet sind. Dies bedeutet, dass
informelle und soziale Aspekte
einen hohen Stellenwert bei der
Motivation haben, hingegen ma-
terielle oder finanzielle Anreize
weniger zielfiihrend sind.

Es konnten zudem verschiede-
ne Barrieren bestitigt werden,
welche einer aktiven Netzwerk-
teilnahme zunichst entgegen-
stehen. Motivationale Barrieren
gehen in der Regel auf die Per-
son selbst zuriick. Hierzu zdhlen
der zu erbringende zusitzliche
Zeitaufwand, die fehlende Ak-
zeptanz fiir eine sektoreniiber-
greifende Kommunikation sowie
unterschiedliche Interessen- und

Quelle: Eigene Darstellung ~ Zielvorstellungen der Akteure
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untereinander. Strukturelle Barrieren
lassen sich hingegen eher auf Méngel
im Umsystem zuriickfiihren. Hier wer-
den als Hemmnisse eine noch immer
unzureichende politische Wahrneh-
mung von MRE-Netzwerken, fehlende
bundeseinheitliche gesetzlichen Rege-
lungen sowie unzureichende finanziel-
le und personelle Ressourcen genannt.
Als vorteilhaft fiir eine erfolgreiche
Gestaltung der Netzwerkarbeit wird
u.a. eine Institutionalisierung der
Netzwerkkoordination, eine Netzwerk-
kultur mit gemeinsam ausgearbeiteten
Zielen, eine offene Kommunikation so-
wie verschiedenebene Feedbackstruk-
turen als Teil der eigenen Netzwerk-
evaluation gesehen. Dariiber hinaus
sollte eine stirkere Kommunikation
mit bereits bestehenden vernetzten
Strukturen erfolgen (Abb.).

Fazit: Barrieren reduzieren,
Nutzenpotentiale fordern

Das Aufzeigen von Problembereichen
im Rahmen der Bedarfsanalyse ist ein
erster Schritt, um Handlungsempfeh-
lungen zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit in regionalen MRE-Netz-
werken abzuleiten. Ziel muss es sein,
die vorhandenen Barrieren zu reduzie-
ren oder auszuschalten und zugleich
die Nutzenpotentiale bestméglich zu
fordern. Dafiir ist es unerldsslich, die
notwendigen Ressourcen dauerhaft
bereitzustellen. Da die Zusammenar-
beit in den MRE-Netzwerken auch zu-
kiinftig vorrangig auf freiwilliger Basis
erfolgen wird, sind ein grundsétzlicher
Wille zur Kooperation untereinander
sowie die Beachtung der verschiedenen
Einflussfaktoren zur Motivationsforde-
rung die wichtigsten Voraussetzungen.
Nur dann kann die Netzwerkarbeit ak-
tiv und effizient gestaltet werden. ==

| https://rsf.uni-greifswald.de/lehrstuehle/wiwi/

abwl/lehrstuhl-flessa |

Autor:

Dr. rer. Claudia

Hiibner, Lehrstuhl

fiir Allgemeine

Betriebswirtschafts- o
lehre und Gesund-
heitsmanagement,
Universitat
Greifswald
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Mit UV-C-Strahlung gegen Krankenhauskeime

Der Desinfektionsroboter HERO21 setzt neue Maf3stibe in der Krankenhausdesinfektion und bietet die
Losung fiir Hygiene-Herausforderungen unserer Zeit.

=z Jdhrlich sterben allein in Deutsch-
land bis zu 20.000 Patienten an einer
durch Krankenhauskeime verursach-
ten Infektion. Kliniken suchen daher
nicht erst seit der Corona-Pandemie
nach effektiveren Desinfektionslosun-
gen. Bei herkommlichen Verfahren wie
der Scheuer-Wisch-Desinfektion koén-
nen multiresistente Keime entstehen
Das Unternehmen ICA aus Dortmund
hat einen UV-C-Roboter entwickelt, der
wirksamer, schneller und zuverldssiger
desinfiziert.

M&K: Wie entstand die Idee, einen
UV-C-Desinfektionsroboter zu entwi-
ckeln?

Dipl.-Ing. Stefan Walko: Wir hatten
das Thema Krankenhausdesinfektion
bereits vor Corona auf der Agenda.
Durch Kollegen aus dem asiatischen
Raum kannten wir bereits UV-C-
Standgerite. Allerdings entspricht
deren Technik nicht den Anforderun-
gen fiir den deutschen Markt. Unser
Unternehmensgriinder, Heinz Sander,
konnte uns schnell fiir eine neuartige
Umsetzungslésung begeistern, da er
von der Wirksambkeit der Desinfektion
iiberzeugt war. Seine Idee: Ein UV-C-
Desinfektionsroboter als wirksamere
Alternative zu den Standgeréten. Fiir
die Entwicklung des Roboters nutzten
wir unsere langjédhrige Expertise als
Technologie-Unternehmen. Unser Ziel

Stefan Walko, Geschaftsfiihrer und COO

Foto: Ida Andrae

ist es, ein normgerechtes und wissen-
schaftlich fundiertes Endprodukt zu
liefern, das die Antwort auf die Prob-
leme der Desinfektion in der heutigen
Zeit gibt und unseren deutschen Stan-
dards entspricht.

Es gibt bereits UV-C-Roboter auf dem
internationalen Markt. Was macht
den HERO21 zu etwas Besonderem?

Walko: Der Roboter bewegt sich voll-
kommen autonom durch die zu des-
infizierenden Rdume und kann via
App gesteuert werden. So kann man

ihn in kontaminierte Rdume fahren,
ohne diese selbst betreten zu miissen.
Zudem kann er selbststindig iiber
Krankenhausetagen fahren und in
die Haustechnik integriert werden. Er
verfiigt iiber eine Abdeckung von 360 °
und desinfiziert einen 25 m? grofRen
Raum in nur ca. 5-10 Minuten. Darii-
ber hinaus besitzt er eine mehrstufige
Sicherheitssensorik. Das System er-
kennt, wenn sich eine Person im Raum
bewegt oder diesen betritt, und schaltet
die UV-C-Einheit ab.

Um die Desinfektionswirkung auch
wissenschaftlich belegbar zu machen,
haben wir mit Prof. Peter Awakowicz
vom Lehrstuhl fiir Allgemeine Elekt-
ro- und Plasmatechnik der Ruhr-Uni-
versitit Bochum zusammengearbeitet.
Im zertifizierten S1-Gen-Labor der Uni-
versitdt konnten wir mit unserem Ro-
boter in Alltagssituationen selbst beim
extrem widerstandsfahigen Bakterium
bacillus subtilis einen Desinfektions-
grad von 99,99 % erreichen. Unser Ro-
boter kann es damit wahrscheinlich
mit allen Keimen und Viren - auch mit
MRSA oder SARS-CoV-2 - aufnehmen,
und zwar iiberall: in der Luft, auf Ober-
flachen und durch seine Beweglichkeit
sogar auf abgeschatteten Fldchen.

Wie funktioniert die Desinfektion mit-
tels UV-C-Strahlung und was unter-
scheidet sie von der herkommlichen
Scheuer-Wisch-Technik?

Walko: Die UV-C-Strahlung dringt in
das Erbmaterial von z.B. Bakterien,
Pilzen oder auch Viren ein und macht
sie unschédlich, indem sie deren DNA
bzw. RNA schidigt. Herkommliche
Desinfektionsmittel sind chemisch,
und es konnen leichter Resistenzen
gegen sie entstehen. Hiandisches Put-
zen beinhaltet eine hohe Fehlerquelle.
Studien zeigen, dass oft nur die Hilfte
der Fldchen iiberhaupt erreicht wird.
Der Roboter schafft reproduzierbar ei-
ne Desinfektion von 99,99 %.

Der Roboter ist also als Ergdnzung zu
bestehenden Desinfektions-Losungen
gedacht?

Walko: Genau, der Roboter desinfiziert
nicht nur griindlicher, reproduzierba-
rer und zuverldssiger als herk6mmli-
che Verfahren, sondern schiitzt neben
dem Krankenhauspersonal und den
Patienten auch die an vorderster Front
arbeitenden Reinigungskrifte. Nutzt
man ihn zur Erstdesinfektion, sind
Letztere einem weitaus geringerem
Ansteckungsrisiko ausgesetzt. EH

ICA Health, Dortmund
Tel.: +49 23191 70 44 216
steffen.kriege@ica.de
www.ica.de

IHERO21]
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Entdecken Sie den neuen UV-C-Desinfektions-Roboter:
wegweisende Desinfektionstechnologie fiir die Hygieneanforderungen unserer Zeit.

-> Maximale Effizienz - Hochste Sicherheit
-> Bundesweite Service-Infrastruktur -> Optimales Preis-Leistungs-Verhaltnis
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ADVERTORIAL

Deutscher Preis fiir Patientensicherheit

Auszeichnung fiir Infektionsprdvention durch Implementierung der automatisierten
Aufbereitung von Ultraschallsonden

zz Das Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit hat am 19. Mai 2020 den Lehr-
und Forschungskoordinator des Inter-
disziplindren Ultraschallzentrums der
Charité, Dr. Markus Lerchbaumer, mit
dem 2. Platz beim Deutschen Preis fiir
Patientensicherheit ausgezeichnet. Im
Gesprich erldutert der Arzt in Weiter-
bildung (Radiologie), weshalb der Preis
gerade in Zeiten der COVID-19-Pande-
mie die dringende klinische Notwen-
digkeit bestatigt, Losungen fiir eine
standardisierte Infektionsprédvention
nach dem aktuellen Stand von Wissen-
schaft und Technik zur Erhéhung der
Patientensicherheit zu implementieren.

M&K: Das Projekt, fiir welches Sie aus-
gezeichnet worden sind, trigt den Ti-
tel ,,Erhohung der Patientensicherheit
durch automatisierte Aufbereitung
von Ultraschallsonden - Losung fiir
ein bisher ungelostes Problem”. Mit
welcher Ausgangssituation sahen Sie
sich konfrontiert und welche Faktoren
gaben Anlass, den damaligen Status
kritisch zu hinterfragen?

Dr. Markus Lerchbaumer: Die Proble-
matik der Aufbereitung von Ultra-
schallsonden wird in Ermangelung an
fortschrittlichen Losungen nun schon
seit Jahren in nationalen und interna-
tionalen Leitlinien bzw. Empfehlungen
diverser Fachgesellschaften diskutiert.
MafRgeblich ist in Deutschland die

-
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Dr. Markus Lerchbaumer

KRINKO/BfArM-Empfehlung zu den
~Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten®
(2012), die die maschinelle, validierte
und dokumentierte Aufbereitung von
Medizinprodukten empfiehlt.
Géngige Praxis ist in deutschen Kli-
niken die manuelle Wischdesinfektion,
die hinsichtlich Prozess-Compliance
der Anwender nicht standardisiert
durchgefiihrt wird. Ebenso muss das
mikrobiologische Wirkspektrum in der
Aufbereitung von Ultraschall-Sonden
(US-Sonden) im semikritischen Be-

Das Team der Uro-Radiologie im Interdisziplinaren Ultraschallzentrum der Charité
(v.l.n.r.): Prof. Dr. med. Thomas Fischer (Radiologie, Leiter US-Zentrum), Dr. med. An-
dreas Maxeiner (Urologie, Schwerpunkt fusionshasierte Prostatabiopsie), Dr. med. Dr.
med. univ. Markus Lerchbaumer (Lehr- und Forschungskoordinator US-Zentrum)

Foto: Charité — Universitatsmedizin Berlin
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reich (endokavitére Untersuchungen,
Organbiopsie) kritisch hinterfragt
werden.

Zielsetzung war daher, durch eine
praktikable, automatisierte Losung
einen neuen Standard in der Aufberei-
tung von Ultraschallsonden zu imple-
mentieren. Als MaRstab galten fiir uns
Aufbereitungsprozesse, wie sie in der
ZSVA und der Endoskopieaufbereitung
schon seit Jahren etabliert sind.

Sie sprechen hier insbesondere die
manuelle Wischdesinfektion bei Ul-
traschallsonden an, die Ihnen mit
Blick auf die Patientensicherheit Sorge
bereitet. Durch welche Tools kann eine
automatisierte Aufbereitung die Pro-
zesskette weniger anfillig fiir Fehler
machen oder diese gar ausschiefSen?

Lerchbaumer: Die Herausforderung
bei manueller Aufbereitung liegt ne-
ben dem erhohten Personalaufwand
mit Dokumentation der einzelnen
Prozessparameter bei der fehlenden
exakten Reproduzierbarkeit durch
die Anwender (z.B. Nachweis der Ein-
haltung von Einwirkzeiten von bis zu
15 min, komplette Oberflichenbenet-
zung, Durchfithrung einer (Vor-)Rei-
nigung, manuelle Prozessdokumen-
tation). Durch eine Automatisierung
der Desinfektion erhalten wir repro-
duzierbar sichere, mikrobiologisch
wirksame Aufbereitungsergebnisse,
da vom ,,Faktor Mensch“ abhidngige
Risiken vermieden werden. Auch die
gesetzlich immer mehr geforderte Do-
kumentation der Prozessparameter
ist mit einem Automaten digital und
anwenderunabhidngig moglich und
setzt neue Qualitatsstandards in der
Sonden-Desinfektion.

Eine Stdrkung der Versorgungsquali-
tdt setzt im besten Falle eine wissen-
schaftsbasierte Losung voraus. Wie
ldsst sich die automatisierte Desin-
fektion von Ultraschallsonden in na-
tionale und internationale Vorgaben
einordnen?

Lerchbaumer: Wissenschaftliche Arbei-
ten haben den Vorteil der automatisier-
ten Sonden-Aufbereitung im Vergleich
zur manuellen Wischdesinfektion
schon aufgearbeitet. Studienergebnis-
se des Universitatsklinikum Miinster
konnten trotz Schutzhiille und Wisch-
desinfektion eine hohe bakterielle Kon-
tamination zeigen.

Die gesetzlichen Vorgaben fiir eine
Implementierung einer automatisierten
Desinfektion sind in Deutschland aus
unserer Sicht schon vorhanden, ent-
scheidend ist jedoch die Kldrung der
Kostenvergiitung insbesondere auch
im niedergelassenen Sektor, um eine
Anschaffung und Instandhaltung der
Geréte auch finanziell zu ermdoglichen.
Gerade in der aktuellen Pandemie sind
hier sicherlich die Kostentrédger in der
Pflicht, sich iiber finanzielle Forderun-
gen innovativer, infektionspraventiver
Technologien Gedanken zu machen.

Greifen wir die Aspekte Dokumentati-
on und Qualitdtssicherung heraus, die
in der Versorgung eine immer stdrkere
Bedeutung bekommen. Wie schdtzen
Sie die klinische Notwendigkeit fiir
einen dokumentierten Aufbereitungs-
prozess von Ultraschallsonden ein?

Lerchbaumer: Nach dem Patienten-
rechtegesetz § 630f BGB ist der Be-
handelnde verpflichtet, zum Zweck
der Dokumentation in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit der Be-
handlung eine Patientenakte zu fiih-
ren. In der Patientenakte sind samtli-
che fiir die Behandlung wesentlichen
Malnahmen und deren Ergebnisse
aufzuzeichnen sowie fiir die Dauer
von zehn Jahren aufzubewahren. Aus
diesem Grund liegt es im Interesse der
Leitung einer jeden medizinischen Ein-
richtung, Klinik und Praxis gleicher-
malfen, vorhandene haftungsrechtliche
Risiken auch bei der Aufbereitung von
Ultraschallsonden zu minimieren und
rechtssicher zu dokumentieren. Und
dies aus Griinden der Effizienz und,
dem Trend folgend, am besten digital.

In welchen Schritten sind Sie bei der
Implementierung des neuen Prozesses
vorgegangen und wie haben Sie Ihre
Kollegen hierin eingebunden?

Lerchbaumer: In unserem interdis-
ziplindren Zentrum werden pro Jahr
mehr als 300 MRT/US-fusionsgezielte
Prostatabiopsien und rund 250 ultra-
schallgezielte Interventionen (Organ-
biopsie, Drainagenanlagen) in einem
speziell dafiir vorgesehenen erweiter-
ten Eingriffsraum durchgefiihrt. Da
unserer Projektgruppe bewusst war,
dass eine Automatisierung des Aufbe-
reitungsprozesses in einem dezentra-
len Setting nur mit Unterstiitzung aller
Anwender in den einzelnen Fachberei-
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Dr. med. Dr. med. univ. Markus
Lerchbaumer ist Assistenzarzt in der
Klinik fur Radiologie an der Charité —
Universitatsmedizin Berlin. Als For-
schungskoordinator des Interdiszipli-
naren  Ultraschallzentrums  und
Supervisor der diagnostischen Sono-
grafie liegt sein klinischer und wis-
senschaftlicher Fokus in der speziali-
sierten  Ultraschalldiagnostik  (u.a.
kontrastmittelverstarkte Sonografie)
und Ultraschallintervention. Neben
dem klinischen Aufgabengebiet ist er
vor allem in der Ausbildung und Ver-
netzung junger Kollegen/Kolleginnen
aktiv, u.a. als Vorstandsmitglied des
»Radiology Trainee Forum” der Euro-
pean Society of Radiology (ESR) so-
wie der Berliner Rontgengesellschaft
— Réntgenvereinigung zu Berlin und
Brandenburg e. V.

chen moglich sein wiirde, wurde eine
fachbereichsiibergreifende Teststellung
zwecks Priifung von Alltagstauglich-
keit und Praktikabilitidt iiber vier
Wochen durchgefiihrt. Nach Ende der

Testphase wurden die Testergebnisse
zusammengefasst sowie die Gesetzes-
lage und die Vermeidung klinischer
Risiken (z.B. Ubertragbarkeit von HPV
und resistenten Erregern) nochmalig
abschlieRend diskutiert. Im Februar
2019 erfolgte nach enger Absprache
mit dem Institut fiir Hygiene und der
Abteilung fiir Medizintechnik ein posi-
tiver Bescheid fiir die Implementierung
des neuen Aufbereitungsprozesses.

Welche Schritte sind perspektivisch
noch notwendig, um die Prozessva-
lidierung und die Dokumentation zu
verbessern bzw. im klinischen Kontext
zu erleichtern?

Lerchbaumer: Die automatische digita-
le Dokumentation mit einer geeigneten
Schnittstelle zum Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) oder Radiologi-
schen Informationssystem (RIS) wiirde
im Idealfall eine direkte Ankoppelung
an den sonografischen Befundbericht
und im KIS gewihrleisten. So kann
spiter im Schadensfall die korrekte
automatische Aufbereitung der US-
Sonde nachvollzogen werden. Ein
solches Vorgehen wire die praktika-
belste, anwenderfreundlichste Losung

fiir unsere Einrichtung, digital doku-
mentierte Rechtssicherheit zu schaffen
und nachhaltig zu archivieren.

Welche Empfehlung wiirden Sie Ihren
Kollegen mitgeben, die sich mit dem
Gedanken einer Umstellung des Auf-
bereitungsverfahrens an ihrer Klinik
tragen?

Lerchbaumer: Vor allem in gro-
Beren interdisziplindren
Ultraschall-Zentren mit

Fokus auf komplexe
Interventionen hat

ein standardisiertes

und sicheres Aufbe-
reitungsverfahren

einen hohen Stel-

lenwert. Allerdings

sollte sich jede me-

dizinische Einrichtung

gerade auch im Kontext der
aktuellen Pandemie und im Sinne der
Patientensicherheit Gedanken machen,
ob nicht in eine sichere Vermeidung
von Ubertragungsrisiken durch Ultra-
schallsonden investiert werden sollte.
Der 2. Platz beim Deutschen Preis fiir
Patientensicherheit wurde ja gerade
fiir eine klinisch spiirbare Verbesse-

rung der Patientensicherheit an unser
Losungskonzept vergeben.

Die Ausfiihrungen zeigen, dass das
Interdisziplindre Ultraschallzentrum
der Charité - Universitdtsmedizin Ber-
lin mit der automatisierten Desinfekti-
on von Ultraschallsonden einen neuen
Qualitétsstandard setzt. Ob fiir die di-
agnostische oder therapeutische Ver-
sorgung, am grofiten Universitétsklini-
kum Europas ist das Hygienekonzept

nunmehr weiter ausgebaut und

dadurch im Sinne der Patien-

tensicherheit gestiarkt wor-

den. Dies erwidhnt auch

lobend Dr. med. Ruth

Hecker, Vorsitzende der

Jury und des Vorstands

beim Aktionsbiindnis

Patientensicherheit, in

der Begriindung zur Preis-

verleihung: ,Hier wird eine

schon lange bekannte Liicke in

der Hygiene, fiir die den Praktikern vor

Ort keine Losung zur Verfiigung stand,
praxistauglich geschlossen.”

| https:/lultraschall.charite.de |

Autor:

Nina Passoth, Berlin

Sichere Lﬁsung fiir Krankenhauser
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Durch die Corona-Pandemie steigen die Hygieneanforderungen auch bei der Klimatisierung.

=z Das Sekundarluftkiihlgerét Vindur
Top von Weiss Technik bietet hier op-
timale Sicherheit. Es totet Bakterien,
Pilze und Viren sicher ab.

Mit dem neuen Vindur Top bringt
das Unternehmen Weiss Technik ein
Sekundaérluftkiihlgerat auf den Markt,
das neue Sicherheitsstandards setzt.
Die wichtigste Neuheit ist die thermi-
sche Desinfektion. Dieses Verfahren
bekampft effektiv das Coronavirus und
andere Krankheitserreger.

Nach dem Ausschalten des Umluft-
kiihlgerites werden die mit Wasser in
Beriihrung gekommenen Einbauteile
erhitzt. Dadurch verdampft eventuell
vorhandenes Kondensat, was die Bil-
dung eines Biofilms verhindert. So
wird Viren und Bakterien die Grund-
lage entzogen.

Eine weitere Neuheit ist ein H14-
Schwebstofffilter am Ausblas. Dieser
Filter erfiillt erh6hte klinische Anfor-
derungen, denn er fangt iiber 99,997 %
der Viren, Bakterien und Keime auf.
Zudem werden die im Schwebstoff-
filter aufgefangenen Viren durch UV-
Beleuchtung sicher abgetotet. Eine

www.management-krankenhaus.de
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Vindur Top von Weiss Technik hat klare Bedien- und Wartungsvorteile fiir das Personal: Alle Einbauteile sind von unten gut zugang-

lich, was einfachen und schnellen Austausch von Filtern und anderen Komponenten ermdglicht.

Silber-Ionen-Beschichtung auf allen
Blechen im Innenraum verhindert
dort auBerdem deren Ausbreitung.
Zudem ist die Wartung einfach und

zeitsparend. Durch die ausgekliigelte
Konstruktion des Sekundéarluftkiihl-
gerites sind alle Komponenten gut
zugénglich, leicht zu reinigen und mit

Foto: Weiss Klimatechnik GmbH

geringem Aufwand auszutauschen.

www.weiss-technik.com |
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Welche Antibiotika helfen HOCh?

Die Erkenntnis, dass Gesundheitsstorungen von Menschen und Tieren kohdrent sind,
verlangt einen koordinierten ,,One Health“-Ansatz.

zz Unbestritten gehoren die zuneh-
menden Resistenzen gegeniiber An-
tibiotika zu den groBten gesundheit-
lichen Bedrohungen unserer Zeit. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
schitzt, dass jahrlich fast 700.000 Men-
schen weltweit infolge einer Infektion
sterben, die mit Antibiotika nicht mehr
behandelbar ist, 230.000 davon an Tu-
berkulose durch multiresistente Keime.
Grundsétzlich sind Antibiotikaresis-
tenzen natiirliche Phinomene. Fehlge-
brauch von Antibiotika und ihr iiber-
méifiger Einsatz in der Human- und
Veterindrmedizin begiinstigen jedoch
das Uberleben resistenter Bakterien
und beschleunigen so diesen Prozess
- und das weltweit. In der Folge stei-
gen Behandlungsdauer, Morbiditit und
Mortalitdt. Zudem besteht die Gefahr,
dass Antibiotika als Grundpfeiler der
modernen Medizin, die komplizierte
Operationen und Transplantationen
erst ermoglichen, versagen. Sofort-
maRnahmen sind gefordert, um eine
moglicherweise katastrophale Krise
durch antibiotikaresistente Erreger
abzuwenden. Werde nichts unternom-
men, konnten Erkrankungen durch
resistente Erreger in Zukunft (hochge-
rechnet auf das Jahr 2050) zehn Milli-
onen Todesfélle jahrlich verursachen
und zudem fatale 6konomische Scha-
den. Nach Angaben der WHO stellen
insbesondere gramnegative Bakterien
wie Acinetobacter baumannii, Pseudo-
monas aeruginosa und Enterobacteria-
ceae, die gegen die Antibiotika Carba-
penem und Cephalosporin resistent
sind, eine wachsende Gefahr fiir die
menschliche Gesundheit dar. Diese Er-
reger konnen schwere und oft lebens-
bedrohliche Infektionen verursachen.
Die letzte neue Klasse von Antibiotika,
die gegen diese Mikroorganismen auf
den Markt kam, waren in den 1960er
Jahren die Fluorchinolone. Neue Anti-
biotika mit neuen Wirkmechanismen
gegen gramnegative Bakterien sind
dringend erforderlich, da insbesondere
die Resistenz gegen das Reserveanti-
biotikum Colistin weltweit zunimmt.

Risiken sind bekannt

Antibiotika wurden nicht nur als Me-
dikamente, sondern auch in der Tier-
mast als Mastmittel eingesetzt. Dies
erhohte vor allem fiir die in der Le-
bensmittelverarbeitung Beschéftigten
das Risiko, mit resistenten Keimen in
Kontakt zu kommen. Aufgrund ihrer

geringen Nebenwirkungen wurden
diese Medikamente in der Human-
medizin auch bei Erkrankungen ein-
gesetzt, bei denen eine Verbesserung
des Krankheitsverlaufs durch den Anti-
biotikaeinsatz kaum zu erwarten war.
Aullerdem nehmen viele Patienten die
Medikamente nicht so konsequent ein,
dass ein therapeutischer Effekt zu er-
warten ist.

Ubrig gebliebene Medikamente wer-
den oft im Abfluss entsorgt. Dies fiihrt
dazu, dass Antibiotika ins Grundwas-
ser gelangen. Inwieweit dieser Eintrag
in die Umwelt fiir die menschliche
Gesundheit ein Risiko darstellt, ldsst
sich bisher nicht fundiert belegen. Al-
lerdings steht fest, dass Antibiotika die
mikrodkologische Umwelt beeintrich-
tigen konnen. Wiahrend in Deutschland
der sachgemifle Umgang mit Antibio-
tika stark diskutiert und reglementiert
wird, existiert in vielen Landern kein
Apothekenwesen, Antibiotika sind frei
verkduflich, drztliche Leitlinien existie-
ren nicht oder werden kaum befolgt.
Diese auffélligen Reglementierungen
sind ein Grund fiir die unterschiedli-
che Verbreitung von Antibiotikaresis-
tenzen. Fiir die Einstufung der Ergeb-
nisse von Resistenzbewertungen gibt
es international anerkannte Vorgaben.
In Europa gilt das European Commit-
tee on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST) als autoritative Or-
ganisation. EUCAST ist eine stdndige
Kommission, die sich mit den Mess-
werten bei Resistenzbestimmungen
auseinandersetzt. Seit 2019 bestehen
diese neuen Definitionen fiir die Er-

kom pa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus

gebnisse von Resistenzbestimmungen:
S - susceptible (anfillig, suszeptible),
Standard-Dosierungsschema: Ein Mi-
kroorganismus wird als ,,suszeptibel,
Standard-Dosierungsschema“ einge-
stuft, wenn die Wahrscheinlichkeit
eines therapeutischen Erfolgs unter
Verwendung eines Standard-Dosie-
rungsschemas des Wirkstoffs hoch ist;
I - increased (gestiegene, erhohte Ex-
position): Ein Mikroorganismus wird
als ,,anfillige, erh6hte Exposition” ein-
gestuft, wenn die Wahrscheinlichkeit
eines therapeutischen Erfolgs aufgrund
einer Steigerung der Exposition gegen-
tiber dem Wirkstoff durch Anpassung
des Dosierungsschemas oder seiner
Konzentration an der Infektionsstelle
erhoht wird; R - resistent: Ein Mikro-
organismus wird als ,resistent ein-
gestuft, wenn die Wahrscheinlichkeit
eines therapeutischen Versagens hoch
ist, selbst wenn die Exposition erh6ht
ist. Auch Antibiotika-Toleranz kann die
Entwicklung von Resistenzen fordern,
selbst unter Kombinationstherapien,
die weit verbreitet sind, um solche
Resistenzen zu verhindern. Dies zeigt
eine neue Studie in ,,Science® Die For-
scher untersuchten MRSA-Isolate aus
dem Blut von Patienten, die wegen per-
sistierender MRSA im Blut eine Kombi-
nationstherapie erhalten hatten. Dabei
stellten sie eine rasche Toleranz-Ent-
wicklung in Bakterien-Populationen
fest, nach der trotz einer Antibiotika-
Kombinationstherapie Resistenzen
auftraten. Laut den Autoren gingen die
Vorteile von Wirkstoffkombinationen
verloren, sobald sich Toleranz fiir nur

ein Antibiotikum entwickelt hatte. Ex-
perimente mit verschiedenen Klassen
von Antibiotika (einschlielich Vanco-
mycin, Rifampicin und Daptomycin)
ergaben dhnliche Ergebnisse.
Antibiotika beeinflussen nicht die
Geschwindigkeit, mit der Krankheits-
erreger Resistenzgene austauschen.
Einer neuen Studie zufolge kann min-
destens ein Viertel der klinisch rele-
vanten antibiotikaresistenten Krank-
heitserreger seine Resistenzgene direkt
an andere Bakterien weitergeben. Die
Forscher erhielten 219 klinische Iso-
late von Escherichia coli, die alle Be-
talaktamase-resistent waren. Durch
Messung der Plasmidkonjugationsrate
- sowohl mit als auch ohne Betalak-
tamase-Antibiotika - zeigten sie, dass
diese Antibiotika, mit Ausnahme eines
Ausreillers, die Rate des Resistenz-Aus-
tausches nicht erhohen. Die Forscher
stellten zudem fest, dass mehr als 25%
der untersuchten Erreger-Stimme in
der Lage sind, ihre Resistenz mit einer
fiir den Nachweis ausreichenden Ge-
schwindigkeit zu teilen.

Neue Antibiotika in der Pipeline?

Die Entwicklung neuer Antibiotika sei
laut WHO zu langsam. Riickldufige
Investitionen und mangelnde Innova-
tion bei der Entwicklung neuer Wirk-
stoffe untergraben die Bemiihungen
zur Bekdmpfung multiresistenter In-
fektionen, heif’t es in einer aktuellen
Meldung.

Zwei neuen Berichten zufolge be-
finden sich derzeit 60 neue Wirkstof-
fe in der Entwicklung - darunter 50
Antibiotika und 10 Biologika. Von
den 50 in der Pipeline befindlichen
Antibiotika zielen 32 auf die von der
WHO als vorrangig eingestuften Er-
reger ab, doch die meisten haben im
Vergleich zu den vorhandenen Anti-
biotika nur einen begrenzten Nutzen.
Zwei davon sind gegen die multire-
sistenten gramnegativen Bakterien
wirksam, die sich schnell ausbreiten
und dringend Lésungen erfordern.
Die Berichte weisen laut WHO auf
eine besorgniserregende Liicke in
der Aktivitdt gegen das hochresis-
tente Carbapenem-spaltende Enzym
NDM-1 (New Delhi Metallo-beta-Lacta-
mase 1) hin. NDM-1 macht Bakterien
gegen eine breite Palette von Antibio-
tika resistent, darunter auch gegen sol-
che aus der Carbapenem-Familie, die
heute die letzte Therapiemdglichkeit
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gegen antibiotikaresistente bakterielle
Infektionen darstellen.

»Es ist wichtig, die 6ffentlichen und
privaten Investitionen auf die Entwick-
lung von Behandlungen zu konzentrie-
ren, die gegen die hochresistenten Bak-
terien wirksam sind, denn uns gehen
die Moglichkeiten aus®, sagt Hanan
Balkhy, stellvertretender Generaldi-
rektor der WHO fiir antimikrobielle
Resistenz. ,,Und wir miissen sicherstel-
len, dass diese neuen Behandlungen,

sobald wir sie haben, allen zur Verfii-
gung stehen, die sie brauchen.” Auch
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus,
Generaldirektor der WHO, schlagt
Alarm: ,,Noch nie war die Gefahr einer
antimikrobiellen Resistenz so unmit-
telbar und der Bedarf an Losungen so
dringend wie heute. Es gibt zahlreiche
Initiativen zur Verringerung der Re-
sistenz, aber wir brauchen auch Lin-
der und die Pharmaindustrie, die ihre
Anstrengungen intensivieren und mit

nachhaltigen Mitteln und innovativen
neuen Medikamenten einen Beitrag
leisten miissen.“ Nach Aussage von
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus sind
Antibiotika-Resistenzen eins der drin-
gendsten Gesundheitsrisiken unserer
Zeit: ,Alle Liander miissen ein Gleich-
gewicht herstellen: Einerseits ist der
Zugang zu lebensrettenden Antibioti-
ka sicherzustellen, andererseits muss
die Resistenzentwicklung gebremst
werden, indem mit Antibiotika gegen

die am schwersten zu bekdmpfenden
Infektionen sparsam umgegangen
wird.“ Bislang werde die Forschung
und Entwicklung fiir Antibiotika vor
allem von kleinen oder mittleren Un-
ternehmen vorangetrieben, wihrend
grofle Pharmaunternehmen weiterhin
aus dem Feld ausschieden. HH

Autor:
Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Sichere Venenpunktion
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ohne Kontaminationsrisiken

Mit dem komfortablen Venenstauer Vecos ist die Blutentnahme fiir Arzt und Patient
keine ldstige Pflicht mehr - dank weichem Vlies und optimaler Staukrafft.

zz Obgleich die vendse Blutentnahme
zu den einfacheren drztlichen Tétig-
keiten im Krankenhaus gehort, kann
sie bei unsauberer Durchfiihrung fiir
Patient und Arzt sehr unangenehm
verlaufen. Daher ist ein strukturiertes
Vorgehen ebenso wichtig wie eine ein-
wandfreie Hygiene. Denn die bei der
Punktion eingesetzten Materialien, zu
denen auch der Venenstauschlauch ge-
hort, konnen schlimmstenfalls Erreger
iibertragen. Schitzungen des Robert
Koch-Instituts zufolge liegt die jahrli-
che Infektionslast durch nosokomiale
Infektionen - darunter MRSE - bei bis
zu 600.000 Fillen im Jahr. Daher han-
delt es sich bei Stauschlduchen hiufig
um Einweg-Produkte, wodurch Kreuz-
kontaminationen verhindert werden
sollen. Jedoch miissen diese Varianten
im Fall eines falschen Anlegens auf-
geschnitten werden und sind dann
unbrauchbar. Anders mit dem Venen-
stauer CBC Vecos der Firma Kimetec:
Dank eines speziellen Elastikbandes
und Mikro-Klettverschlusses lésst sich
der Einwegschlauch einfach wieder
abnehmen und nachjustieren, sollte er
einmal nicht akkurat angelegt worden
sein. Die iiber den Zug des Elastikban-
des aktivierte definierte Spannkraft
sorgt dann fiir optimalen Staudruck,
sodass die Punktion fiir Patient und
Arzt gleichermaRen angenehm und
ziigig verlduft.

Venenstauer kommt ohne
Desinfektionsaufwand aus

,Die Problematik des Aufschneidens
war einer der Hauptgriinde, warum
wir bei unserem Vecos den Vorgang
des Anlegens so einfach und intuitiv
wie moglich gestaltet haben®, be-

www.management-krankenhaus.de

Durch den Zug des Elastikbandes wird die definierte Spannkraft des CBC Vecos akti-

viert und sorgt auf diese Weise fiir einen optimalen Staudruck.

richtet Herr Hansjorg Kirchner, Ge-
schiftsfiihrer der Kimetec. Durch den
Mikro-Klettverschluss lédsst sich der
Venensteuer jederzeit wieder 6ffnen
und am Arm desselben Patienten neu
justieren. Der Einmalgebrauch verhin-
dert dabei Kreuzkontaminationen mit
MRSA und anderen Erregern, die im
Falle des Patientenwechsels iiber das
Material an die Haut der Tridger und
Anwender geraten kénnen. Durch
Zug des Elastikbandes entfaltet die
vordefinierte Spannkraft nach dem
Anlegen ihre Wirkung. Sie liegt bei
rund 20 mmHg und sorgt so fiir ei-
ne optimale Stauung, wodurch eine
Schidigung der Vene durch zu grofRen
Druck ausgeschlossen ist. Dariiber
hinaus sinkt auch die Gefahr fiir Fehl-
punktionen sowie fiir Rupturen oder
GefdRquetschungen. Gerade bei Diabe-
tiker- oder Dialysepatienten stellt dies

Foto: KIMETEC GmbH

ein nicht zu unterschitzendes Risiko
dar. Durch den optimalen Druck bleibt
der Blutfluss in den tiefer im Gewebe
liegenden Arterien unbeeintréchtigt.

Weiches Vlies schont
Patientenhaut

Dank des haptischen Vlieses ist auch
beim ziigigen Anlegen des Venenstau-
ers ein sicherer Griff garantiert. ,,Ein
Abrutschen beim Tragen von Hand-
schuhen wird verhindert, da das Ma-
terial keine glatte Flache bietet, wie
es etwa bei Silikonmodellen der Fall
ist“ so Kirchner. Zudem ist der Einsatz
auch bei trockener, nasser oder kalter
Umgebung gleichermalen gesichert,
und das Material wird davon in sei-
ner Spannkraft und Geschmeidigkeit
nicht negativ beeinflusst. Gleichzeitig
fiihlt sich das samtweiche Material fiir

den Patienten angenehm an, da sich
das Vlies weich an die Haut schmiegt.
Da es zusitzlich als eine Art sanfter
Puffer dient, klemmt der Schlauch
die Haut auch nicht ein, wie es bei
anderen Materialien wie TPE oder
Silikon héufig vorkommt. Aufgrund
seiner Flexibilitét ist der Venenstauer
fiir jeden Patientenarm geeignet. Fiir
kleinere Armumfinge gibt es etwa ei-
ne Variante small, die nur 30 m breit
und 500 mm lang ist, fiir groRere ist
das Produkt mit 35 mm Breite und
650 mm Linge verfiigbar. Dank des
geringen Gewichts von lediglich 2,5 g
pro Stiick lésst es sich auch in groRen
Mengen gut verstauen.

Fiir ein breites Einsatzspektrum
ausgelegt

Aufgrund der einfachen Anwendung
und des hochwertigen Materials kann
der Venenstauer in nahezu jedem Sze-
nario, das die Entnahme von Blut um-
fasst, eingesetzt werden. Dazu zéhlen
neben den verschiedenen Klinikbe-
reichen wie Padiatrie oder Onkologie
auch Reha- und Blutspendezentren,
Alten- und Pflegeheime sowie Lazaret-
te der Wehrmedizin. Auch Ersthelfer
konnen problemlos mit dem Produkt
arbeiten, da es keinerlei Vorbereitung
bendétigt und leicht anzulegen ist. Da
der Venenstauer frei von Allergenen
und hygienisch unbedenklich ist, kann
er auch auf Intensivstationen und bei
Isolationspatienten verwendet werden.

Kimetec GmbH, Ditzingen
Tel.: +49 (0) 7156 / 17602-200
info@kimetec.de

www.kimetec.de
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Management und Okonomie

von Blutstrominfektionen mit S. aureus

Eine Analyse der DRG-Routinedaten zeigt, dass das SAB-Management der

2z Blutstrominfektionen mit Staphy-
lococcus aureus (SAB) sind komplex,
kostentrédchtig und haben eine hohe
Sterblichkeit. Die Haufigkeit und die
wahren Kosten in Deutschland sind
nicht ohne Weiteres bestimmbar, da
derzeit keine Meldepflicht besteht.

MaBnahmenbiindel zum
Management der SAB

Verschiedene neue Arbeiten belegen,
dass zielgerichtete MaRnahmenbiindel
zum Management der SAB sowohl die
Sterblichkeit reduzieren als auch den
Anteil der Félle mit Methicillin-resis-
tenten S. aureus (MRSA). Des Weiteren
sind die Durchfiihrung einer transo-
sophagealen Echokardiografie (TEE)
- zum Ausschluss bzw. friihzeitiger
Erkennung einer Endokarditis - so-
wie Blutkulturkontrollen in allen An-
tibiotic-Stewardship (ABS)-Leitlinien
und in wichtigen Veroffentlichungen
zur SAB als zentrale Qualitétsindika-
toren genannt. Ein gutes Management
von SAB senkt aullerdem die Kosten
der Behandlung, da eine unnotig lange
Verweildauer vermieden wird.

Eine Moglichkeit der Annéherung
an die aktuellen Zahlen ist die Analyse
von DRG Routinedaten, die fiir die Ab-
rechnung verwendet werden und meis-

tens eine hohe Qualitit aufweisen.
Sicher sind kodierte Daten

Beschreibung

Verbesserung bedarf, um Kostenrisiken zu minimieren.

Prof. Dr. Michael Wilke

nicht zu 100 % korrekt, sie sind héufig
aber recht nah ,,an der Wahrheit*,

Uberblick durch
Analyse von Routinedaten

Ziel dieses Beitrags ist es, einen Uber-
blick zur Haufigkeit von SAB, den
MRSA Raten, der TEE Héufigkeit so-
wie zu okonomischen Auswirkun-
gen anhand der Analyse von
Routinedaten dar-
zustellen.

Fiir die Analyse wurde zunéchst er-
mittelt, ob und wie die wesentlichen
Formen von SAB und die wichtigen
Einflussgrofen mittels der Kodierung
in der Deutschen Variante der Interna-
tionalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD-10 GM) und im Operations-
und Prozedurenschliissel nach § 301
SGB V (OPS) darstellbar sind. Folgende
Kodes wurden fiir die Analyse ausge-
wahlt (Tab. 1).

Mittels einer Abfrage beim Statisti-
schen Bundesamt iiber die DRG Sta-
tistik der Krankenhduser wurden die
Fallzahlen 2018 ermittelt (neuestes
Datenjahr).

TEE unterschiedlich haufig bei
diversen Blutstrominfektionen

In 2018 gab es It. DeStatis insgesamt
33.789 Fille mit SAB gemiR der obi-
gen Definition. Die mittlere MRSA
Rate betrug 12,88% und es wurde
13.183 Mal (39,0%) die Durchfiihrung
von mindestens einem TEE kodiert .Es
gibt jedoch erhebliche Unterschiede
zwischen der Kodierung Sepsis und

Kennzahl Kode Erléuterung
SAB A41.0 Sepsis durch Staphylococcus aureus Darf nur kodiert werden, wenn ein positiver Nachweis von
S. aureus in der BK erfolgt ist. Somit 100 % aller Falle
+SAB”
133.* Endokarditis Wird gezahlt, wenn Infektion mit S. aureus und/oder MRSA
kodiert wurde
S. aureus B95.6! Staphylococcus aureus als Ursache von | Muss bei Endokarditis zusétzlich kodiert sein, damit eine
Krankheiten, die in anderen Kapiteln SAB vorliegt
klassifiziert sind
MRSA U80.00! | Staphylococcus aureus mit Resistenz Darf nur bei entsprechendem Nachweis kodiert werden.
U80.01! | gegen Oxacillin, Glykopeptid- Zur Vermeidung der Zahlung von Besiedelung werden nur
Antibiotika, Chinolone, Streptogramine | Félle mit einer SAB +/- MRSA bewertet. MRSA alleine wird
oder Oxazolidinone nicht gezahlt
TEE 3-052 Transésophageale Echokardiografie Kann ggf. auch mehrere Male pro Aufenthalt kodiert
[TEE] Inkl.: Untersuchung der groBen werden, falls es fehlt, ist jedoch klar, dass kein TEE
GefaBe gemacht wurde. 100 % treffsicher fiir ,mindestens 1 TEE”

Tab. 1: Ubersicht der ICD/OPS-Kodes fiir die Abfrage
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(Quelle: ICD-10-GM Version 2018; eigene Erganzung)

der Endokarditis durch S. aureus, wie
in Tab. 2 dargestellt.

In der Endokarditis-Gruppe wer-
den immerhin in 71 % der Fille TEEs
durchgefiihrt, wenn die Diagnose Sep-
sis gestellt wird, sind es nur 35,5 %.

Die SAB-Behandlung ist nicht
kostendeckend

Die 6konomische Betrachtung offen-
bart, dass - wie zu erwarten - die Fille
mit SAB ldnger im Krankenhaus be-
handelt werden, als die jeweilige DRG
abdeckt. Die Differenz betragt zwi-
schen 7 und 12 Tagen. Bei MRSA-Be-
teiligung ist sie deutlicher ausgepragt.

Nimmt man an, viele andere Un-
tersuchungen bestdtigen dies auch,
dass eine DRG bis zur mittleren Ver-
weildauer in etwa kostendeckend ist,
wird klar, dass zusatzlich Tage Kosten
verursachen, die nicht mehr bezahlt
sind. Insgesamt fallen bei SAB-Fillen
335.872 zusitzlich Tage an, die nicht
gedeckte Kosten von ca. 188.000.000 €
verursachen. Die Details sind in
Tab. 3 aufgefiihrt.

Keine ,passende” DRG fiir
SAB-Fille

SAB-Fille verursachen erhebliche
Mehrkosten in den deutschen Kran-
kenhédusern, die durch das DRG-
System nicht gedeckt sind. Insoweit
ist dies nicht iiberraschend, weil in
zahlreichen Untersuchungen dhnliche
Ergebnisse bei anderen Infektionsen-
titdten gezeigt werden konnten. Durch
den pauschalierenden Charakter des
Fallpauschalensystems und die Tatsa-
che, dass es fiir diese Fille keine direkt
~passenden“ DRGs gibt, kosten Infek-
tionen deutlich mehr, als das DRG-
System an Erlosen anbietet.

Keine ausreichende Diagnostik
mit TEE

Uberraschend niedrig ist die Zahl der
Patienten, die auch tatséchlich min-
destens ein TEE erhalten. Geht man
davon aus, dass alle gefundenen Fille
S. aureus in der Blutbahn hatten, so ist
die Rate deutlich zu niedrig. Zwar er-
halten bei Endokarditis knapp 75 % ein
TEE, aber auch diese Zahl ist zu nied-
rig. Nun kann es sich bei einem Teil

www.management-krankenhaus.de



Fallgruppe Fille 2018 davon: MRSA MRSA Rate Anzahl TEE TEE Rate
Sepsis mit S. aureus 30.485 3.837 12,59% 10.828 35,5%
Endokarditis mit S. aureus 3.304 514 15,56 % 2.355 71,3%
Gesamt 33.789 4.351 12,88% 13.183 39,0%

Tab. 2: MRSA-Raten und TEE-Haufigkeiten in den Gruppen

Fallgruppe

Falle 2018 VwD-Fille VwD-DRG Differenz

zusatzliche Tage

(Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik 2018)

zusatzliche Kosten*

Sepsis mit S.aureus 30.485 24,2 15,4 8,9 269.936 151.164.340,23 €
—davon: MRSA 3.837 30,9 20,6 10 39.669 22.214.482,45 €
Endokarditis mit S. 3.304 30,0 22,8 7 20.205 11.314.734,12 €
aureus

— davon: MRSA 514 34,1 22,3 12 6.062 3.394.769,49 €

Tab. 3: Verweildauern, zusatzliche Tage und Zusatzkosten der SAB-Félle (Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik 2018; eige-
* Mittlere Kosten von 560 EUR (derzeitige , Freihaltepauschale”) als Rechenbasis

ne Berechnungen)

der Fille um Wiederaufnahmen und
Verlegungen in andere Krankenhduser
handeln, wo keine weitere Diagnostik
gemacht wurde, aber auch dies ist si-
cher nicht leitlinienkonform.

Die Datenanalyse mit Routinedaten
hat Limitationen. So ist nicht auszu-
schlieRen, dass einige TEE nicht ko-
diert wurden und die Rate in der Reali-
tét hoher liegt. Andererseits ist ein TEE
so aufwendig, dass in der Regel bei
der Kodierung nicht vergessen wird.

Die Infektionsraten sowie auch die
MRSA-Anteile sind sicher realistisch,
da diese Diagnosen von den
Krankenkassen und dem
MDK regelméfRig validiert
werden.
Die Bakteridmie kann
im ICD-10 nicht 100 %
genau als solche kodiert
werden. Es gibt lediglich
einen Kode - A49.9 Sons-
tige bakterielle Infektion -,

der die ,Bakteridmie“ als Inklusivum
tragt. Wertet man diesen in Zusam-
menhang mit Staphylococcus-
aureus-Infektionen aus, so

ergibt sich aber ein sehr
inkonsistentes Bild.

Zum einen sind die

Verweildauern nicht

plausibel, zum ande-

ren erhalten dort nur

noch 10% der Fille

eine TEE. Daher wurde

dieser Kode nicht beriicksichtigt. Er
enthilt eben auch nur ,,unter anderem*
Bakteridimien.

Verbesserungspotentiale fiir
Management der SAB erkennbar

Die vorliegende Analyse zeigt - mit ei-
ner gewissen Unschirfe, wahrschein-
lich liegt die Fallzahl hoher -, dass
im Management der SAB deutliche
Verbesserungspotentiale liegen. Es
werden deutlich zu wenige TEEs ge-
macht, und die lingere Verweildauer
ist ein Indikator fiir spite Diagnostik
und suboptimale Antibiotikatherapie.
Mit fast 200 Mio. € nicht gedeck-
ter Kosten stellt die SAB ebenso ein
okonomisches Risiko fiir die Hauser
dar, auch wenn dieses sich iiber viele
Einrichtungen verteilt. Weitere Unter-
suchungen, die wir bis zum DGKH-
Kongress im Herbst abschlieRen wer-
den, beleuchten Félle im Detail und
werden Aussagen zur Sterblichkeit
ermoglichen. tH
| www.medicalschool-hamburg.de |

| www.inspiring-health.de |

Autor:
Prof. Dr. Michael Wilke, MSH Medical School Ham-
burg / inspiring-health, Miinchen

Blutstrominfektionen

konsequent minimieren

Zero CLABSI bei Brandverletzten: Kontinuierliche Surveillance auf Basis von ITS KISS mit systematischer
Evaluierung klinischer Interventionen dokumentiert ein positives Outcome.

=z Die CLABSI (Central Line Associa-
ted Blood Stream Infection) geht nach
wie vor mit einer erhéhten Letalitét
einher und ist unter 6konomischen
Aspekten eine der teuersten kran-

r
Ute Storm

www.management-krankenhaus.de

kenhausassoziierten Infektionen. Bei
rund 5,1%, der jéhrlich im Kranken-
haus erworbenen ca. 25.500 Infektio-
nen handelt es sich um eine primére
Blutstrominfektion. Hdufig sind diese

Dr. Raouf Onallah

auf die Infektion eines zentralvenosen
Zugangs zuriickzufiihren. Die inten-
sivmedizinische Therapie von Schwer-
brandverletzten erfordert die Anlage
von Devices, insbesondere Zentrale

Venenkatheter. Die Brandwunden und
die verbrennungsassoziierte Immun-
suppression begiinstigen die Keiminva-
sion und Entwicklung von Infektionen.
Das Ausmal} der verbrannten Kor-
peroberflache begiinstigt ebenfalls das
Aulftreten einer Infektion. Die geschétz-
ten Kosten pro Fall betragen in Adult
Burn Units $ 11,000-$ 56,167. Durch
den erheblichen Einfluss der CLABSI
auf Morbidité4t und Verweildauer stellt
die Pravention der Device-assoziierten
Infektionen eine besondere Herausfor-
derung an die Schwerbrandverletzten-
zentren dar.

Validierte Surveillance von
nosokomialen Infektionen

Die Voraussetzung fiir pridventive
MaRnahmen ist eine validierte Sur-
veillance der Device-assoziierten In-
fektionen. Das vom NRZ (Nationale

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt
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Referenzzentrum) angebotene KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System) ermoglicht den Kliniken seit
1997 die Durchfiihrung der Surveil-
lance, mithilfe standardisierter valider
Methoden. Nach dem amerikanischen
NNIS (National-Nosocomial-Infections-
Surveillance)-System ist KISS weltweit
inzwischen das zweitgrofte Surveil-
lance-System. Das ITS-KISS-Modul
erfasst explizit die nosokomialen In-
fektionen auf Intensivstationen. Die
prospektive Surveillance dient der Be-
urteilung der aktuellen hygienischen
Situation, indem neu aufgetretene no-
sokomiale Infektionen zeitnah erfasst
und ausgewertet werden kénnen.

RegelmaBige Erfassung der
Surveillancedaten

Taglich werden Basisdaten, wie Anzahl
der Patienten, Patiententage und Pati-
ententage mit Devices, von den teil-
nehmenden Intensivstationen erhoben
und im Onlineportal webkess beim
NRZ in Berlin eingegeben. Dies er-
moglicht eine Auswertung der Device-
Anwendungsraten und der Device-
assoziierten Infektionsraten fiir jede
Intensivstation. Die Erfassung der pri-
méren Sepsis erfolgte bis 2016 gemil
den CDC-Definitionen. In den letzten
Jahren wurden die Surveillance-Defini-
tionen in den USA mehrfach gedndert.
Infolgedessen war eine Neuauflage der
KISS-Definitionen, mit partieller Uber-
nahme der Modifikationen, auch in
Deutschland notwendig, welche 2017
vom NRZ veroffentlicht wurde.

Die Referenzdaten der einzelnen
Intensivstationen werden nach Fach-
bereich stratifiziert, und die Kliniken

CLABSHEuts
el o S e et B Krvkurr sty PV
i Wargieich ru Pocies Msan
Fratrergtaton Brandemitrta’ Hatonske. Rebmanrnaren (RAT]
Bwtsreruraten “Harm” Mabonsl Haeafans Batety Meteor (AN

haben die Moglichkeit eines nationalen
Vergleiches; bis 2013 war sogar ein in-
ternationaler Vergleich mit dem Natio-
nal Healthcare Safety Network bei den
Burn Units moglich (Abb.).

Benchmarking der Schwerbrand-
verletzteneinheiten

Das BG Klinikum Duisburg nimmt
mit den Schwerbrandverletzten seit
2004 am ITS KISS teil und initiierte
2010 das Projekt ,,Benchmarking der
Schwerbrandverletzteneinheiten” zum
qualitédtssichernden fachlich stratifi-
zierten Vergleich beim NRZ. Im Mai
2011 wurden erstmals offiziell die Re-
ferenzdaten ,,ITS KISS Brandverletzte*
vom NRZ veroffentlicht, welche von
allen Schwerbrandverletztenzentren
abgerufen werden konnen. Seit 2012
nehmen 15 Brandverletztenzentren an
ITS KISS teil.

Die Surveillance auf der Basis von
ITS KISS ist ein wichtiger Bestandteil
des internen Qualitdtsmanagements.
Die Aussagekraft und Wirksamkeit
der eigenen Daten zu Infektionshéu-
figkeiten wird durch den Vergleich mit
anderen erhoht. Erst im Kontext mit
den Daten anderer Verbrennungsein-
heiten ist das Niveau der eigenen Infek-
tionshaufigkeit beurteilbar. Folglich ist
neben der internen Qualitétssicherung
die externe Qualitétssicherung im Sin-
ne des Benchmarkings abgebildet.

Implementierung von
CLABSI-Bundles

Die Implementierung von Bundle-
Strategien ist elementarer Bestandteil
der Infektionspréivention und hat sich
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in den letzten Jahren sehr bewéhrt. In
Burn Units wurde von 2014 bis 2018 ei-
ne Reduktion der CLABS], durch peri-
odische Interventionen, dokumentiert.
Durch Uberpriifung der Praktiken,
geplante Aufkldrung und regelméRige
Anderung der Interventionen konnte
eine Reduktion der vermeidbaren In-
fektionen in einer Verbrennungsein-
heit auf null erreicht werden. Dazu
gehort implizit die strenge, medizini-
sche und begriindete Indikation mit
regelmiRiger Uberpriifung, die stan-
dardisierte aseptische Katheteranlage
mit maximalen BarrieremaRnahmen,
Auswahl des Kathetermaterials und
Katheterpflege mit Beriicksichtigung
der evidenzbasierten Medizin.

In unserer Klinik werden standar-
disiert Kathetersets mit Chlorhexidin-
Silbersulfadiazin-imprégnierten zen-
tralen Venenkathetern angewendet.
Sowohl in der Praxis, als auch wissen-
schaftlich dokumentiert, wiesen Pati-
enten eine signifikant geringere Rate
an ZVK-assoziierten Septikdmien auf
als Patienten mit Standard-ZVK. Die
ermittelten Kosten pro Device-Tag wa-
ren fiir CHSS-ZVK erheblich niedriger
als bei der Verwendung von Standard-
ZVK. Die KRINKO empfiehlt ebenfalls
den Einsatz von antimikrobiell be-
schichteten ZVK, nach einrichtungs-
spezifischer Risikoanalyse und bei
besonders gefihrdeten Patienten.

Die Nachsorge der Insertionsstelle
ist ein wichtiger Faktor im Rahmen
der MaBnahmenbiindel. Bei den
Brandverletzten wird unter Beachtung
der Asepsis ein Transparentverband
mit CHG-Gel-Pad eingesetzt, sofern
die Kathetereinstichstelle nicht im
verbrannten Areal lokalisiert ist. Der

Transparentverband
mit CHG-Gel-Pad
reduzierte laut einer
klinischen Studie
die Anzahl der Mi-
kroorganismen an
den CVC-Insertions-
und Nahtpldtzen signi-
fikant. Des Weiteren wurde
eine verminderte Katheterkolonisation
nachgewiesen.

Kosteneffektivitat und
Lebensqualitat

In den USA wurden Untersuchungen,
hinsichtlich der Kosteneffektivitit von
Kliniken in laufenden Investitionen
durchgefiihrt, um die Reduzierung von
nosokomialen Infektionsraten auf In-
tensivstationen aufzuzeigen. Medicare-
Daten aus einem Zeitraum von iiber
fiinf Jahren wurden in Relation mit
den nosokomialen Infektionsraten so-
wie den Kosten und der Lebensqualitét
durch Literaturauswertung geschitzt.
Es wurden die Lebensjahre (LYS), die
Lebensjahre in Zusammenhang zur
adaptierten Lebensqualitidt (QALYs)
und der Gesundheitspflege ermittelt.
Die Ergebnisse zeigten, dass die tota-
len LYS und QUALYs pro Intensivstati-
on durch Infektionsvorsorgeprogram-
me gesteigert sowie die Kosten auf
Intensivstationen reduziert werden
konnten.

Expertenaustausch und
Selfassessments

Die Implementierung des ITS-KISS-
Moduls fiir Brandverletzte hat sich
zur Evaluation der klinikinternen
Priventionsstrategien sehr bewéhrt.
Projekttreffen finden zwei Mal jéhrlich
mit Teilnehmern aus Deutschland, Os-
terreich und Schweiz im BG Klinikum
Duisburg statt. Der Expertenaustausch
und die Selfassessments, z.B. Struktu-
rumfragen in den Kliniken, dienen
der Nutzung von positiven Synergie-
potentialen. Durch stetige Weiterent-
wicklung der Bundles, angepasst an
den aktuellen Stand der Wissenschaft
und Forschung bei der Privention der
CLABSI, dokumentiert unsere Klinik
bei der primdren Sepsis eine Verbes-
serung der Ergebnisqualitdt. Zusam-
menfassend ldsst sich sagen, dass die
Infektionsprévention fiir die Sicherheit
und die Steigerung der Lebensqualitét
der Brandverletzten unerlésslich ist.z=

| www.bg-klinikum-duisburg.de |
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Neue IHO-Desinfektionsmittelliste online

Die neue IHO-Desinfektions-
mittelliste ist ab sofort unter
www.desinfektionsmittelliste.de ver-
fiigbar. Durch die Neugestaltung ver-
fiigt sie iiber eine noch umfassendere
Ubersicht iiber die Produktbereiche
Hiandedesinfektion, Flichendesinfek-
tion (mit und ohne Mechanik), Instru-
mentendesinfektion (maschinelle und
manuelle Instrumentendesinfektion),
Wischedesinfektion, Lebensmittelhy-
giene/6ffentlicher Bereich/industrieller
Bereich und Tierhygiene (Flichen- und
Zitzendesinfektion). Die Liste wird seit
2008 herausgegeben und ist barriere-
und kostenfrei zugédnglich. Auch in
der Corona-Krise ist die Liste ein wich-
tiges Werkzeug: Sie enthélt die grofite
Ubersicht viruswirksamer Produkte
am Markt.

Hohe Anwenderfreundlichkeit
der Produkte

Die IHO-Desinfektionsmittelliste ent-
hilt Biozidprodukte, Medizinprodukte
und auch Arzneimittel. Sie bietet eine
umfassende Ubersicht zu deren Wirk-
samkeiten. Filteroptionen erlauben es
dem Nutzer, mit wenigen Klicks das
passende Produkt fiir jeden Anwen-
dungsbereich zu finden. Die Filterung
kann nach Wirksamkeitsspektren,
Wirkstoffgruppe, Anwendungsbedin-
gungen sowie Hersteller erfolgen. Fiir
den Anwender ist ersichtlich, welche
Konzentration, Einwirkzeit und Tem-
peratur fiir eine sichere Anwendung
eingehalten werden miissen. Statt in
mehreren Listen zu suchen, ist das
Wissen umfassend, jederzeit und
schnell verfiigbar in der IHO-Desinfek-
tionsmittelliste zu finden. Die komplet-
te Liste ist auch auf Englisch verfiigbar.

Européische Gesetze und
Regularien als Grundlage

Alle Produkte in der IHO-Desinfekti-
onsmittelliste sind nach national und
international akzeptierten Normen
und Richtlinien gepriift. Anwender
haben mithilfe der neuen IHO-Desin-
fektionsmitteliste die Moglichkeit, per
Mouse-Over-Funktion zu erkennen,
welche europdische Normen den aus-
gelobten Wirksamkeiten im jeweiligen
Anwendungsbereich und -spektrum

Liste informiert iiber
Viruswirksamkeit

Um das Coronavirus (2019-nCoV) ef-
fektiv an seiner Verbreitung zu hin-
dern, muss laut Empfehlung des RKI
ein mindestens ,begrenzt viruzid“
wirksames Desinfektionsmittel einge-
setzt werden. Auch ,begrenzt viruzid

PLUS“ oder ,yviruzid“ wirksame Des-
infektionsmittel konnen verwendet
werden. Die IHO-Desinfektionsmit-
telliste verfiigt iiber die groRte Uber-
sicht viruswirksamer Produkte am
deutschen Markt. Bei allen Produkten
auf der IHO-Liste ist sichergestellt,
dass sie die europaweit einheitlichen
Qualitdts- und Wirksamkeitsanforde-

Sie fragen, HARTMANN antwortet.

Wir sind da fiir lhre Fragen.

Als fuhrender Experte im Bereich Medizin- und Pflegeprodukte moéchten
wir 2020 noch starker mit Ihnen zusammenrlicken. Gemeinsam machen
wir die Krise zur Chance, gemeinsam gestalten wir heute die Zukunft.

rungen der Biozidprodukteverordnung
(BPR, Verordnung (EU) Nr. 528/2012)
und gegebenenfalls der Medizinpro-
dukteverordnung (MDD/MDR) sowie
des Arzneimittelrechts erfiillen.

| www.iho.de |
| www.desinfektionsmittelliste.de |

(2

Gesundheit ist
unser Antrieb

Doch daflir brauchen wir den Austausch mit lhnen. Auf der Website
plhn.de/FAQ konnen Sie von nun an lhre Fragen an HARTMANN
stellen.

der Produkte zugrunde liegen. Es ist
wichtig, dass DesinfektionsmafRnah-
men stets nach zeitgeméRen Erkennt-
nissen aus Wissenschaft und Technik
durchgefiihrt werden, um deren Wirk-
samkeit zu gewéhrleisten.

Wir freuen uns auf lhre Nachrichten!
Ihr HARTMANN Team
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zz In Zeiten einer Pandemie kommt
der Infektionspriavention ein beson-
derer Stellenwert zu, der durch Sen-
sibilisierung, ein hoheres Interesse
und verbesserte Compliance geprigt
ist. Wie kommt es, dass es dafiir ein
solches Ereignis benotigt, und warum
fallt praventives Verhalten eigentlich
vielen von uns so schwer?

Die Umsetzung von Leitlinien der
Hygiene und Infektionsprdvention
wird wesentlich durch das Verhalten
des medizinischen Personals beein-
flusst. Dabei haben es Arzte und Pfle-
gekrifte wortwortlich ,,in der Hand",
ob und in welchem Ausmal} Infekti-
onsprivention zum Einsatz kommt
und damit zur Patientensicherheit
beitragen kann. Herausforderungen
der Leitlinien-Compliance sind neben
Widerstand, Zeitdruck, Arbeitsverdich-
tungen und Unkenntnis insbesondere
die Routine und das Bewusstsein fiir
die Auswirkungen des eigenen Han-
delns. Letzteres wird u.a. dadurch ver-
stellt, dass personliche Nachlassigkei-
ten bei der medizinischen Versorgung
selten zu unmittelbaren und sichtbaren
Konsequenzen fiihren.

Ein unsichtbares Ziel mit
vielen Spannungsfeldern

Zudem gilt es im Sinne der Infektions-
pravention als erfolgreich, wenn Infek-
tionen verhindert werden, was bedeu-
tet, dass das erreichte Ziel ,unsichtbar*
bleibt. Das heift, der Indikator fiir das
eigene Wirken ist fiir das drztliche
und pflegerische Personal nicht direkt
,erlebbar’, wodurch in Bezug auf die
Leitlinien-Compliance besondere An-
forderungen an eine nachhaltig-infek-
tionspréventive Arbeitseinstellung z.B.
durch Kommunikation, Selbstreflexion
Verinderungsbereitschaft, Uberzeu-
gung und Motivation gestellt werden.
Hierbei ist die Verhaltenspsychologie
ein relevanter Bestandteil der infekti-
onspraventiven Arbeit, die durch das
Personal der Hygiene- und Kranken-
haushygiene durchgefiihrt wird.
Hervorzuheben ist dabei die Beson-
derheit, dass die Mitarbeiter sowohl
eine begleitende als auch eine schu-
lende und zugleich eine kontrollie-
rende Funktion haben. Dies kann zu
verschiedenen Spannungsfeldern in
Bezug auf die Umsetzung von Leitli-
nien, der Ausfithrung ihrer Tatigkeit,
der Kommunikation und dem eigenen
Berufsverstindnis fithren. Wenn es um

Hygiene & Emotion

Was Mitarbeiter in der Hygiene bendtigen, um erfolgreiche Infektionsprdavention
im Gesundheitswesen implementieren zu konnen.

Ina Hartlep

die Verbesserung und Optimierung der
Infektionsprivention geht, werden die
vermittelnde Akteure, d.h. die Mitar-
beiter in der Hygiene, jedoch héufig
nicht in ihrer besonderen Rolle ,gese-
hen’. Zudem wird die Kommunikation
in diesem Bereich wenig evaluiert, und
es fehlt an kommunikativ-didaktischen
und verhaltenspsychologischen Ausbil-
dungsinhalten sowie entsprechenden
berufsgruppenspezifischen Unterstiit-
zungskonzepten.

Erweiterung der Perspektive
der Forschung

Die Perspektive der Forschung zielt in
den meisten Féllen auf Verbesserung
im Klinikalltag ab und hat somit in
erster Linie nur das medizinische Fach-
personal im Blick, welches mit den
neuen Leitlinien-Empfehlungen haufig
in der Form in Beriihrung kommt, dass
es einer Um- bzw. Neustrukturierung
von Arbeitsabldufen und Organisati-
onsprozessen bedarf. Reaktionen dar-
auf, wie z.B. ,Dafiir haben wir keine
Zeit“ und ,Wann sollen wir das noch
machen?“, wenn es um die Einfiihrun-
gen neuer hygienischer Empfehlungen
geht, fiihren dazu, dass das Ziel der
Infektionspravention und die infek-
tionspriaventive Zusammenarbeit zu
Herausforderungen werden kénnen.
In der Praxis bedeutet das, dass
Mitarbeiter in der Hygiene nach der
Veroffentlichung von Leitlinien die
Aufgabe haben, ihren Kollegen auf in
der direkten Patientenversorgung iiber
die Aktualisierungen zu informieren
und dahin gehend zu {iberzeugen und
zu motivieren, hygienische Mafnah-
men einzuhalten oder neue Medizin-
produkte, die nach wissenschaftlicher
Priifung nun als infektionspraventiver

kompa Kkt sonderheft Management & Krankenhaus
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Dr. Bettina Schock

eingestuft werden, zu verwenden. Aus
psychologischer Sicht wird den Mitar-
beiter der Hygiene in diesem Zusam-
menhang hiufig das Phinomen der
Gewohnbheitsstarke entgegengebracht
(-Das haben wir schon immer so ge-
macht.“), wodurch Widerstdnde und
konfliktreiche Situationen entstehen
konnen. Teilweise liegen diese auch
in der Beziehungsebene zwischen
dem medizinischen Fachpersonal und
den Mitarbeiter der Hygiene sowie im
Stellenwert und im Ansehen der Hygi-
ene begriindet. Assoziationen mit der
Hygiene wie z.B. ,Kontrolle des Ar-
beitsalltages®, ,Mehraufwand“

und , Erneuerungen, die

(erst einmal) nicht

praxistauglich er-

scheinen®, kon-

nen zudem dazu

fithren, dass die

unterstiitzende

und lehrreiche

Komponente der

Hygiene weniger ,ge-

sehen‘ wird und dadurch

die Infektionspravention und

die Patientensicherheit aus dem Fokus
gerit. Im fachiibergreifenden Mitein-
ander bestehen diese Irritationen, z.B.
Widerstand, meist unterschwellig und
iiber einen anhaltenden Zeitraum fort.

Perspektive und Empfindungen
der Hygiene

Einige der Mitarbeiter der Hygiene ha-
ben sich ggf. daran ,gew6hnt®, andere
nehmen es personlich und resignieren
im Verlauf ihrer Arbeitszeit und emp-
finden dies als zusétzliche Belastung
zu ihrer ,eigentlichen” Arbeit. Diese
kann sich sowohl auf die personliche
Arbeitseinstellung (z.B. Engagement),

die Gesundheit, das Team, das fach-
iibergreifende Miteinander und im
Ergebnis auf die Infektionspravention
auswirken. Dariiber hinaus kénnen
lang anhaltende Belastungen in dieser
Form zu Desillusionierung und Demo-
tivation fithren, wodurch mit weiteren
Einfliissen auf die Gesundheit der Mit-
arbeiter in der Hygiene und ihre Arbeit
zu rechnen ist.

Dabei ist besonders die Multiplika-
toren-Funktion des Hygiene-Personals
hervorzuheben, die dahin gehend ne-
gativ beeinflusst werden kann, dass
die Mitarbeiter der Hygiene selbst
nicht mehr von ihrer Arbeit, ihrer
personlichen Reichweite und deren
positiven Effekte und damit von der
Sinnhaftigkeit ihrer Tatigkeit iiber-
zeugt sind und dies entsprechend in
die kooperierenden Bereiche, z.B. bei
Schulungen auf den Stationen, direkt
(-Es @ndert sich ohnehin nichts) oder
indirekt (z.B. durch Unsicherheiten)
transportieren.

Aus psychologischer und hygienisch-
infektionspréventiver Sicht bedarf es
einer Verbesserung der benannten
Ausgangsbedingungen im Sinne ei-
ner erfolgreichen Infektionspraventi-
on. Es besteht die Hypothese, dass ein
GroRteil der Mitarbeiter der Hygiene
im Arbeitskontext verschiedenartige

Belastungen empfindet und Unter-
stiitzungsbedarf fiir sich selbst
und die berufsspezifischen
Arbeitsbedingungen sieht.
Hier setzt das For-
schungsvorhaben ,,Hygiene
& Emotion - Pravention fiir
Préventive“ an. Es zielt dar-
auf ab, verhaltenspsycholo-
gische Aspekte der infektions-
praventiven Arbeit zu verbessern
und die Mitarbeiter der Hygiene kom-
munikativ und didaktisch zu stirken,
damit infektionspraventive Situationen
im Klinikalltag besser reflektiert und
gelost werden konnen. Erste Ergebnis-
se einer Bedarfserhebung zum mogli-
chen Unterstiitzungspotential von Mit-
arbeiter in der Hygiene werden beim
15. Kongress fiir Krankenhaushygiene
der Deutschen Gesellschaft fiir Kran-
kenhaushygiene vorgestellt. HH
| www.uniklinikum-leipzig.de/

einrichtungen/hygiene |

Autoren:
Ina Hartlep und Dr. Bettina Schock, Institut fiir
Hygiene, Krankenhaushygiene und Umweltmedizin,

Universitatsklinikum Leipzig

www.management-krankenhaus.de



ADVERTORIAL

. Zuverlédssige Versorgung mit

Reinwasser bei allen Wetterlagen

Veolia Water Technologies bietet mit der Sirion Advanced eine neue leistungsfihige Umkehrosmose an.

zz Das System ist mit energiesparen-
der Technik ausgestattet und ist digital
an die Online-Service-Plattform Aqua-
vista angebunden. Eine der ersten An-
lagen ist seit Februar dieses Jahres im
Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf
der Bult in Hannover im Einsatz.

~Gerade an heifen Sommertagen
reichte das VE-Wasser manchmal
nicht aus, erklart Marc Tovote, Lei-
ter Technik des Kinder- und Jugend-
krankenhauses Auf der Bult. ,Das
war fiir uns der Anlass, zusétzlich zu
den beiden bestehenden Anlagen eine
weitere Umkehrosmose aufzustellen.
Kliniken benétigen bekanntlich fiir
die Liiftungs- und Klimatechnik Rein-
wasser, das in der Regel fortlaufend in
Umkehrosmoseanlagen erzeugt wird.
Sind die Anlagen nicht ausreichend di-
mensioniert, konnen vor allem in den
Sommermonaten Engpisse entstehen,
wenn der Bedarf an Kiihlwasser steigt.
Fiir das Personal und die geschwichten
Patienten entstehen unnotige Belastun-
gen. Die vergangenen Jahre haben es
gezeigt, die Dauer und Intensitdt von
Hitzeperioden nehmen weiter zu. Fiir
viele Krankenh&user heifit es daher:
aufriisten.

Die zahlreichen Stationen und spe-
zialisierten Fachabteilungen zeigen
die Bedeutung des Krankenhauses
Auf der Bult iiber die Grenzen Han-
novers hinaus. Das Diabetes-Zentrum
ist das grofte seiner Art fiir Kinder
und Jugendliche in Deutschland, und
das Zentrum fiir schwerbrandverletzte
Kinder ist fiir das gesamte Bundesland
Niedersachsen zustédndig. Ein weiterer
Schwerpunkt ist die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Sie behandelt junge
Patienten mit Essstorungen, traumati-
schen Erlebnissen und Abhéngigkeits-
erkrankungen wie Drogen- oder Al-
koholsucht. Die Therapiestation ,Teen
Spirit Island” bietet als eine der ersten
Einrichtungen Deutschlands stationire
Behandlungen bei Computerspiel- und
Internetsucht an.

Das Kinder- und Jugendkranken-
haus zog im August 1983 aus dem
Zooviertel Hannovers auf die Bult,
auf der friiher die Pferderennbahn
die Zuschauer anzog. Seitdem wird
das Haus fortlaufend ausgebaut, re-
noviert und erweitert. Derzeit laufen
die Vorbereitungen fiir den Bau eines
neuen Mutter-Kinder- Zentrums mit
Geburtshilfe und Perinatalzentrum
auf dem Gelédnde. Erst 2017 wurde das

www.management-krankenhaus.de
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Kompetenz fiir das Krankenhaus, Sicherheit fiir die Wasseraufbereitung:
Marc Tovote (l.) und Veolia-Experte Peter Bolender (r.)

komplett renovierte Bettenhaus wieder
in Betrieb genommen.

Bauliche Expansion und
technische Erweiterung

Die Klinik expandiert: Das sichert die
medizinische Versorgung fiir die Regi-
on Hannover und weite Teile des Lan-
des Niedersachsens, ist aber zugleich
auch Aufgabe und Herausforderung
fiir die Abteilung Technik, die Ver-
sorgungssysteme und Aggregate des
Krankenhauses auf die wachsenden
Anforderungen anzupassen. So fiel in
Sachen VE-Wasser die Entscheidung,
eine neue Entsalzungsanlage vom
Typ Sirion Advanced von Veolia Water
Technologies zunéchst im Probebetrieb
zu installieren und so die Kapazitat fiir
Reinwasser schrittweise auszubauen.

Die neue Anlage schafft eine Stun-
denleistung von 1.000 Litern VE-Was-
ser. Mit Reinwasser kénnen nicht nur
Teile der Klimaanlage versorgt werden,
sondern ebenso die Zentralsterilisati-
on, die in Hannover aktuell gleichfalls
erweitert wird, sowie Dampfgarer und
Wandspiilmaschinen in der Kiiche. Bei
der Klimatechnik setzt das Kinder-
krankenhaus teilweise sogar auf eine
adiabate Kiihlung.

,Wir haben zahlreiche Liiftungsanla-
gen, einige arbeiten als Kompressions-,
andere nach dem Prinzip der Verduns-
tungskiihlung®, erldutert Tovote. ,Die
Verdunstungskiihlung ist energie-
sparender und damit nachhaltiger
als eine Kompressionskiihlung.“ Bei

der indirekten Verdunstungskiihlung
wird die Abluft zundchst mit Wasser
angereichert und dadurch abgekiihlt.
Die gekiihlte Abluft wird dann iiber
einen Wirmetauscher geleitet und ent-
zieht hier der angesaugten Auenluft
die Wirme.

Hochwertig verarbeitet und
energiesparend

Die Anlage produziert hochreines Was-
ser, leistet Entsalzungsraten von bis zu
999% und entfernt damit zuverléssig
geloste anorganische und organische
Stoffe sowie Partikel. Je nach Bedarf
leisten die Umkehrosmosen der Sirion
Advanced zwischen 100 und 5.000 Li-
tern Volumenstrom. Die Anlage ist mit
langlebigen Materialien ausgestattet
und zudem standardméRig digital an
die Online-Service-Plattform Aquavista
angebunden. Durch den Verzicht auf
PVC erfiillt die Anlage neueste Brand-
schutzvorgaben. Die neue Generation
iberzeugt vor allem durch intelligente
Funktionen und sparsame Verbrauchs-
werte fiir Energie und Wasser. Uber die
integrierte Frequenzregelung arbeitet
z.B. die Pumpe der Anlage am optima-
len Betriebspunkt, sorgt fiir konstanten
Durchfluss und gleicht somit Schwan-
kungen im System effektiv aus.

Fiir die Kommunikation mit der On-
line-Service-Plattform ist die Baureihe
ab Werk mit einem Modem ausgestat-
tet. Die digitale Anbindung eroffnet
zahlreiche Vorteile fiir die Bedienung
und Steuerung des Systems. Damit

werden alle relevanten Prozess-Para-
meter und Kennzahlen wie z.B. Leit-
fahigkeit, Temperatur, Volumenstrom
von Permeat/Konzentrat und Ausbeute
in Echtzeit kontinuierlich an die Platt-
form iibertragen, analysiert und ge-
speichert. Diese Daten konnen dann
jederzeit ortsunabhéngig tiber digitale
Endgerite wie Tablets, Smartphones
oder auch Leitstandrechner abgerufen
werden. Kontrolle und Dokumentation
funktionieren damit vollautomatisch.
Vor Ort lassen sich die Geriite iiber ein
7“-Farb-Touch-Display intuitiv steuern
und bedienen.

,Die Online-Plattform hat fiir uns
den einfachen, aber groRen Vorteil,
dass wir nicht mehr jedes Mal in den
Keller miissen, um die Anlage zu be-
dienen”, sagt Tovote. ,Dariiber hinaus
finde ich das Alarmmanagement sehr
sinnvoll, iiber das wir schon friihzeitig
sich abzeichnende Trends in der Was-
serqualitédt sehen konnen. Ein weiterer
Vorteil ist, dass wir in der Probephase
intensiv durch einen Techniker von
Veolia betreut werden und gemein-

Platzsparend und leicht zu bedienen:
Sirion Advanced von Veolia Water
Technologies

Fotos: Nadja Mahjoub

sam die Berichte der Anlage auswerten
konnen.“ Das dynamische Alarmma-
nagement von Aquavista informiert
iiber Verdnderungen von wichtigen
Parametern in der Wasserqualitét
wahlweise per E-Mail oder per SMS.
Das System ist so ausgelegt, dass be-
reits Trends im Prozess erkannt und
fiir proaktive Services genutzt werden
konnen.

Die Testphase endet im Novem-
ber dieses Jahres. Bisher stehen die
Zeichen gut, dass die Anlage danach
dauerhaft im Kinder- und Jugendkran-
kenhaus Auf der Bult installiert wird.:

| www.veoliawatertechnologies.de |
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Krankenhauskeime mit

UVC-Leuchtdioden bekdmpfen

Mit einem LED-Strahler aus dem Ferdinand-Braun-Institut sollen Mikroorganis-
men mit ultrakurzwelligem UV-Licht abgetotet werden - ohne Nebenwirkungen.

2z Laut Robert Koch-Institut kommt es
in Deutschland pro Jahr zu 400.000 bis
600.000 Infektionen mit Krankenhaus-
keimen - etwa 10.000 bis 20.000 Men-
schen sterben daran. Da multiresistente
Erreger (MRE) oft nicht mit Antibiotika
behandelt werden konnen, sind alter-
native Ansétze gefragt. Ein aussichts-

Haut ein. Es wird daher erwartet, dass
die Haut - anders als bei langwelliger
UVC-Strahlung, wie sie etwa Queck-
silberdampflampen emittieren - nicht
oder so wenig geschidigt wird, dass die
natiirlichen Reparaturmechanismen
die Einwirkung kompensieren. Damit,
so die Hoffnung der Forscher, konnten

Prototyp des UVC-LED-Strahlers mit 118 LEDs — damit sollen Keime auf der Haut abge-

totet werden. Das Inset zeigt einen Ausschnitt des LED-Arrays.

reiches physikalisches Wirkprinzip ist
die Bestrahlung mit UVC-Licht. Damit
lassen sich Mikroorganismen abtéten,
ohne dass sich Resistenzen entwickeln
konnen. Im Rahmen ihres Joint Lab
GaN Optoelectronics haben das Fer-
dinand-Braun-Institut, Leibniz-Institut
fiir Hochstfrequenztechnik (FBH) und
die Technische Universitét Berlin (TU)
LEDs im fernen ultravioletten (UV)
Spektralbereich entwickelt.

Die LEDs emittieren bei Wellenlédn-
gen um 230 nm und liefern mehr als
ein Milliwatt Ausgangsleistung. Derar-
tige UVC-LEDs sind wegen der tech-
nologischen Herausforderungen des
verwendeten Materialsystems Alumi-
nium-Galliumnitrid bislang weltweit
kommerziell nicht verfiigbar. Ihr Licht
dringt aufgrund der hohen Absorption
nicht in die lebenden Schichten der

Index

Aqua free

Arbeitsgruppe Infektionsforschung der Akademie
der Wissenschaften Hamburg

BG Klinikum Duisburg

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
Dr. Schumacher

Essity Professional Hygiene
Ferdinand-Braun-Institut

Foto: FBH/P. Immerz

MRE ohne nachhaltige Nebenwirkun-
gen abgetotet werden. Im Rahmen des
VIMRE-Projekts (Verhinderung der
Infektion mit multiresistenten Erre-
gern iiber In-vivo-UVC-Bestrahlung)
hat das FBH einen Strahler mit einem
Array aus 118 dieser LEDs auf einer
Fldche von 8 cm x 8 cm entwickelt
und hergestellt. Er erreicht eine maxi-
male Strahlungsleistung von 0,2 mW/
Quadratzentimeter mit mehr als 90 %
Uniformitét iiber eine Fldche von
6 cm x 6 cm. Der erste Prototyp wur-
de an die Klinik fiir Dermatologie der
Charité - Universitdtsmedizin Berlin
fiir Untersuchungen an Haut geliefert.
Ein weiteres Gerdt geht demnéchst
an das Institut fiir Hygiene und Um-
weltmedizin der Universitdtsmedi-
zin Greifswald, um die mikrobizide

Rahmen des Konsortiums ,,Advanced
UV for Life* im Programm Zwanzig20
vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung gefordert. Tests der bei-
den Projektpartner mit diesen Geréten
sollen zeigen, dass sich UVC-Strahlung
eignet, um Mikroorganismen und ins-
besondere MRE abzutiten (Eradizie-
rung). Gleichzeitig soll nachgewiesen
werden, dass diese fiir den Menschen
unbedenklich ist, solange bestimmte
Strahlendosen eingehalten werden.
Dies wird anhand von Gewebeproben
menschlicher Haut sowie an Haut- und
Schleimhautmodellen iiberpriift, da
der bevorzugte Lebensraum von Mi-
kroorganismen wie MRE die vordere
Nasenhohle und der Rachenraum sind.
Die Charité fiihrt dazu dosisabhéingi-
ge Untersuchungen mdéglicher DNS-
Schiden an bestrahlter Haut durch.
Die Universitdtsmedizin Greifswald
ermittelt, wie effektiv der UV-LED-
Strahler MRE bei 230 nm abtétet, und
vergleicht die Werte mit denen von UV-
Lampen bei 254 nm und 222 nm.
LEDs haben vielfdltige Vorteile
und er6ffnen weitere Perspektiven:
Sie sind besonders klein und ermog-
lichen daher miniaturisierte Strahler.
Diese konnten endoskopisch in Kor-
per6ffnungen oder als Handgerite
verwendet werden. Auch geben sie
nur wenig Warme ab und belasten die
Haut kaum. Zudem kommen sie oh-
ne Hochspannung aus - ein wichtiger
Sicherheitsaspekt, da sie an Menschen
eingesetzt werden. Der UV-LED-Strah-
ler soll spéter so weiterentwickelt wer-
den, dass Erreger an schwer zugiangli-
chen Stellen beseitigt werden konnen.
Interessant konnte das Gerét auch fiir
Coronaviren sein, da Viren ebenfalls
durch kurzwelliges UVC-Licht inak-
tiviert werden. Weil sich SARS-CoV-2
in der ersten Phase im Rachenraum
vermehrt, liegt es nahe, entsprechen-
de Strahler dort einzusetzen, um einer
Covid-19-Erkrankung vorzubeugen. =2
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