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schafft der Varkt gie Heilkunst an?

Infektionsprdvention im Spannungsfeld zwischen Bedarf und Rentabilitdt

=z Die ckonomische Uberformung des
Gesundheitswesens gilt als Ergebnis ei-
nes langjahrigen Paradigmenwechsels von
der sozialen Verantwortung hin zur Ge-
winnmaximierung. Eine Ausrichtung an
betriebswirtschaftlichen Kennzahlen wie
auch die zunehmende reduktionistisch
naturwissenschaftliche Sichtweise vom
Menschen beférdert diese Werteverschie-
bung. Wird die Medizin politisch gewollt
als bloRer Wirtschaftsbetrieb gesehen, so
wird das Primat patientengerechter Fiir-
sorge zu Gunsten von Rentabilitét auf ein
Minimum begrenzt.

Ausgehend von diesem Status quo be-
trachtet Prof. Dr. Giovanni Maio, Direk-
tor des Instituts fiir Ethik und Geschichte
der Medizin an der Albrecht-Ludwigs-
Universitit Freiburg, die Lage zu Beginn
der Corona-Pandemie. Seine ethische
Einordnung arbeitet das Spannungsver-
héltnis zwischen Kostendruck und Ver-
sorgungsqualitdt heraus und verweist
auf die Notwendigkeit, die Medizin zwar
ressourcenschonend auszugestalten, ihren
genuinen sozialen Gehalt jedoch als iden-
titétsstiftende Grundlage anzuerkennen
und zu sichern.

M&K: Die Corona-Pandemie hat nicht
nur das personliche Leben, sondern vor
allem auch das Gemeinwesen betroffen.
Im Mittelpunkt das Gesundheitswesen
- gleichermafSen eingebettet in das poli-
tische und wirtschaftliche System unter
der Primisse von Rechtsstaatlichkeit und
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Demokratie. Welcher grofSten Herausfor-
derung hatte sich das Gesundheitswesen
in diesem Spannungsgefiige mit Ausbruch
der Pandemie 2020 zu stellen?

Prof. Dr. Giovanni Maio: Das grofite
Problem, das es zu bewiiltigen galt, war
die absolute Unsicherheit: als die Pande-
mie ausbrach herrschte zunéchst globale
Ratlosigkeit. Man hatte Miihe damit, die
Situation addquat einzuordnen und es
fehlte eine Orientierung, wie man ange-
messen auf eine solche Ausnahmesitua-
tion reagieren konne. Die Medien haben
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Prof. Dr. med. Giovanni Maio, M.A.
phil. (Jg. 1964) ist seit 2005 Direktori-
umsmitglied des Interdisziplindren
Ethik-Zentrums Freiburg sowie Direk-
tor des Instituts fir Ethik und Ge-
schichte der Medizin an der Universi-
tat Freiburg. Nach dem Studium der
Medizin und Philosophie langjahrige
Tatigkeit als Internist. Habilitation fiir
Ethik in der Medizin (2000), Berufung
in die Zentrale Ethik-Kommission fiir
Stammzellenforschung  durch  die
Bundesregierung  (2002). Mitglied
des Ausschusses fiir ethische und ju-
ristische Grundsatzfragen der Bun-
desérztekammer. Zahlreiche Buchpu-
blikationen, z.B. ,Werte fiir die
Medizin”, Késel-Verlag 2018.

bestindig Horrorszenarien produziert
und die gern gezeigten Bilder der Sir-
ge in Bergamo haben zu einer Situation
panikartiger und iiberschieRender regu-
latorischer Reaktionen gefiihrt. Es zeigte
sich, dass unsere Gesellschaft nicht auf
ein solches Ereignis vorbereitet war, weil
man sich allzu gerne der Illusion einer
grundlegenden Unverwundbarkeit hin-
gegeben hatte. Die Kontrollerwartung,
die alle Menschen bislang verinnerlicht
hatten, bekam durch die Pandemie Risse
und man hat lange gebraucht, um einen
besonnenen Umgang damit zu erlernen.
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Auch innerhalb der Medizin ging man viel
zu leichtfertig davon aus, dass man alles
durchplanen und restlos kontrollieren
konne. GroRereignisse dieser Art hatte
man nicht ausreichend im Blick und so
dachte man, dass es verniinftig wire ,alles
auf Kante zu nihen®: Effizienzdenken war
das beherrschende Denken der gesamten
Medizin. Es wurde nicht beachtet, dass
die Medizin eben nicht nur planméRig
agieren konnen muss, sondern im Grunde
nichts anderes darstellt als einen Bereich
offentlicher Daseinsvorsorge. Diesen As-
pekt hatte man deutlich vernachlassigt
und die Pandemie hat dies sehr schmerz-
haft neu ins Bewusstsein gespiilt.

Die Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens wird seit langem immer deutlicher,
die Verknappung personeller wie finan-
zieller Ressourcen weitet sich aus - der
Versorgungsbedarf konkurriert mit der
Rentabilitdt. Gibt es aus Ihrer Sicht als
Medizin-Ethiker eine Losung fiir diese
Situation?

Maio: Wir haben in den letzten Jahr-
zehnten eine Durchokonomisierung des
Gesundheitswesens erlebt, die sich mit ei-
nem industriellen Grundversténdnis von
Medizin gepaart hat. Man ging davon aus,
dass man in der Medizin analog zur In-
dustrie jeglichen Aufwand zu minimieren
hitte, um die Effizienz zu steigern. Und
natiirlich ist es verniinftig, den Aufwand
dort zu minimieren, wo er unnétig ist,
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aber in der Medizin hat man - bedingt
durch die entsprechenden Anreize - voll-
kommen undifferenziert iiberall den Auf-
wand minimiert, ohne zu iiberlegen, ob
es tatsdchlich ein Sparen am richtigen
Ende sei. Man hat gespart am Personal,
gespart am Material, gespart an all dem,
was sich nicht sofort negativ auswirkt.
Resultat war und ist eine Unterversor-

gung mit fatalen Folgen. Gleichzeitig
hat man - wiederum bedingt durch die
Anreize - eine Uberversorgung zum Stan-
dard erhoben. Nachweislich sind durch
die entsprechenden DRG-Anreize die
Eingriffszahlen in die Hohe geschnellt.
Man hat Interventionen maximiert und
Interaktionen minimiert, einfach weil
sich unter den geltenden Anreizen In-
terventionen rechnen und Interaktionen
Verlustgeschifte sind. Diese Gleichzei-
tigkeit von Unter- und Uberversorgung
stellt die eklatante Fehlentwicklung ei-
nes Medizinsystems dar, von dem man
glaubte, dass der Markt allein eine gute
Versorgung auf den Weg bringen konne.
Das war der Denkfehler, den zuzugeben
sich die politisch Verantwortlichen zwan-
zig Jahre gestrdaubt haben. Plétzlich ist
nun die Rede von der Notwendigkeit einer
LEntékonomisierung®, als ob das Prob-
lem iiber Nacht gekommen wire. Diese
Einsicht, sollte sie tatsdchlich eine sein,
kommt sehr spét und ihr folgen wenig
beherzte Gegensteuerungen mit noch
ungewissem Ausgang.

Das 6konomische Denken erstreckt sich
,konsequenterweise” hdufig auch auf die
Infektionspravention in Krankenhdusern.
Zeigt sich hier nicht deutlich genug, dass
Folgekosten nosokomialer Infektionen

deutlich hoher ausfallen als nétige In-
vestitionen in Behandlung, Pflege und
rdumliche Ausstattung - abgesehen
von dem auch dadurch vermeidbaren
Patientenleid?

Maio: Das Grundproblem ist hier ge-
wesen, dass man jede Klinik im Grun-
de belohnt hat, die den Rotstift - ganz

gleich wo - angesetzt hat. Es war ein
Kardinalfehler, die Kliniken einfach ih-
rem Schicksal zu iiberlassen und sie auf
diese Weise dazu anzuhalten, entweder
zu sparen oder zu verschwinden. Durch
jenen ubiquitdren Einspardruck sind tat-
sdchlich Situationen entstanden, auch im
préventiven Bereich, einfach einzusparen,
weil sich die Folgen solcher Einsparungen
nicht sofort bemerkbar machen und die
Entscheider dafiir auch nicht direkt zur
Verantwortung gezogen werden. Corona
hat wie ein Brennglas die Probleme, die
es gab und bislang unerkannt geblieben
waren, nun sichtbar gemacht und auf ei-
ne schmerzhafte Weise an die Oberfliche
geholt.

Welche Ansdtze sehen Sie den 6konomi-
schen Druck aus der Krankenhausuversor-
gung zu nehmen und die Versorgungs-
qualitdt in notigem Maf§ zu steigern und
aufrecht zu erhalten?

Maio: Dass die Politik nun versucht, iiber
Vorhaltepauschalen den dkonomischen
Druck zu minimieren ist zwar ein Schritt
in die richtige Richtung, aber es ist illu-
sorisch zu denken, dass damit das Ende
der Okonomisierung eingeldutet wird.
Die Weiterexistenz der Kliniken wird
bestindig von den nach wie vor rele-
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vanten DRG-Erlosen abhéngig bleiben.
So wird den Kliniken, die rote Zahlen
schreiben, nichts anderes iibrigbleiben
als iiber die DRG-relevanten Erlose das
Minus auszugleichen. Die politische
Weichenstellung bleibt auf diese Weise
halbherzig, denn es ist nicht sicherge-
stellt, dass gerade die Kliniken schlieRen
miissen, die nicht gebraucht werden oder

©Kzenon - stock.adobe.com

die qualitativ nicht gut genug sind. Dar-
tiber hinaus hat man sich viel zu wenig
Gedanken gemacht, worin die eigentliche
Leistung der Kliniken und der Heilberufe
besteht und was man genau unter einer
Versorgungsqualitdt verstehen mochte.
Im Angesicht einer zunehmend ilter
werdenden Bevolkerung wire es notwen-
dig gewesen darauf zu achten, dass den
Arzten in der Versorgung ihrer Patienten
die Zeit fiir den einzelnen Erkrankten
wieder zuriickgegeben wird, die ihnen
die Durchokonomisierung der Medi-
zin wie selbstverstindlich geraubt hat.
Eine gute Versorgung ist nur moglich,
wenn Arzte Rahmenbedingungen vorfin-
den, die es ihnen ermdglichen, sich um
ihre Patienten in deren jeweils spezifi-
schen Situation zu kiimmern. Das DRG-
System hat die Heilberufe systematisch
von der individuellen Betreuung abgehal-
ten mit der Folge, dass die Arzte unter
diesen Bedingungen eine Sinnentleerung
ihres drztlichen Tuns empfunden haben.
Ob das Krankenhausstrukturgesetz an
dieser widrigen Situation grundlegend
etwas dndert, bleibt fraglich, weil man
nach wie vor die Besonderheit &drztlicher
Qualitét nicht erkannt hat, denn gute Me-
dizin verwirklicht sich nicht allein durch
den gekonnten Eingriff, sondern drztli-
che Qualitit besteht im Wesentlichen in
der Qualitdt der griindlichen Anamnese

und der richtigen Indikationsstellung.
Medizin hat vor allen Dingen mit Sorg-
falt, mit Weitblick, mit praktischer Ur-
teilskraft und mit Beziehungsqualitat
zu tun. Von dieser Einsicht ist auch das
angedachte neue System weit entfernt.

Wie finden Mediziner und Okonomen im
Medizin-Markt*“ zusammen und welcher
weiteren Beteiligung bedarf es, damit das
,Gut“ Gesundheit wieder in gesamtgesell-
schaftlicher sozialer Verantwortung liegt?

Maio: Ich wiirde hier nicht von ,Medizin-
Markt” sprechen, weil wir es in der Me-
dizin nicht mit Kunden zu tun haben, die
sich etwas kaufen wollen und die Arzte
von ihrer Kernidentitét her keine Verkau-
fer sind, die in ein Geschiftsverhiltnis
mit ihren Patienten treten. Der drztliche
Beruf ist kein Gewerbe, weil die Arzte
es mit zwar autonomen aber zugleich
auf sie angewiesenen und hilfsbediirf-
tigen Menschen zu tun haben, die nun
mal keine Angebote einholen méchten,
sondern die sich erhoffen, auf Arzte zu
stofen, die sich um sie kiimmern. Medizin
ist daher kein Markt mit wechselseitigen
Geschiftsinteressen, sondern sie hat einen
sozialen und gemeinwohlorientierten Auf-
trag. Daher darf man die Medizin nicht
primdr nach okonomischen Kennziffern
bewerten, sondern man muss sie danach
beurteilen, inwiefern sie es schafft, den
Menschen in ihren krankheitsbedingten
Krisen zu helfen und sie gerade durch Be-
ziehungsqualitdt dazu befahigt, sich selbst
um ihre Gesundheit zu kiimmern. Die
wiinschenswerte Eigenverantwortung des
Patienten ist nur moglich, solange man
diese mit einer sozialen Verantwortung
zur Hilfe der Hilfsbediirftigen paart. Alles
andere wire soziale Kilte, die nicht nur
Gift fiir das Miteinander, sondern zugleich
auch Gift fiir das hohe Gut der Gesundheit
ist. Wir brauchen auch und gerade in der
Medizin eine sorgende Unterstiitzungs-
kultur, damit Eigenverantwortung und
Gesundheit gedeihen kénnen. Zu dieser
Einsicht miissen wir zuriickfinden und
das Bewusstsein fiir den sozialen Cha-
rakter der Medizin wachhalten.

Autor:
Nina Passoth, Berlin

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress
11. Oktober, 11:30-12:15 Uhr

Wie der Markt die Heilkunst
abschafft: Infektionspravention in
Zeiten eines kommerzialisierten
Gesundheitswesens
www.hygienekongress.de

www.management-krankenhaus.de



QYGSem schilke -+

Der schnelle Weg
zu mehr Sicherheit

hyclick®-System Nachristset fiir den Eurospender Plus Entspricht
. . g der KRINKO-

Maximale Hygiene ohne Aufbereitung - dank des hyclick®-System Nachristsets
lassen sich hyclick®-Flaschen jetzt auch im manuellen Eurospender Plus verwenden.
Damit profitieren Sie von den Vorteilen des kompromisslosen Einwegsystems in
bereits vorhandenen Spendern.

Beim hyclick®-System sind Pumpe und Flasche untrennbar mit-
einander verbunden und werden nach der Entleerung komplett
entsorgt. Dies entspricht nicht nur der KRINKO-Empfehlung, es
spart durch den schnellen Flaschenwechsel auch Zeit. Erfahren
Sie mehr unter www.schuelke.com/hyclick-Eurospender

B =
g_ensuva‘ Ci

o e
; me

Lo




Diagnostic Stewardship

- eine praktische Umsetzungsempiehlung

Im Jahr 2023 hat die Society for Healthcare Epidemiology of America eine Expertenempfehlung
fiir ein erfolgreiches Diagnostic Stewardship herausgegeben.

zz Die Task Force der Society for
Healthcare Epidemiology of America
(SHEA) hat 2023 eine praktische Um-
setzungsempfehlung zur Integration
von Diagnostic Stewardship in Anti-
biotic Stewardship (ABS) -Programme
herausgegeben, die den Fokus einerseits
auf die Optimierung von Probenentnah-
me, -verarbeitung und -befundung zur
Gewihrleistung eines korrekten Tester-
gebnisses und andererseits auf die recht-
fertigende Indikation zur Durchfiihrung
einer Diagnostik legt.

Gezielte Fragestellung
im Blick

Unnoétige mikrobiologische oder sero-
logische Tests erzeugen Resultate, die
dann zu unnotigen weiteren Tests zur
Abkldrung oder nicht erforderlichen
Antibiotikagaben fiihren konnen. Klas-
sisches Beispiel sind ,routineméiRige”
Urinkulturen vor nicht-urologischen,
chirurgischen Eingriffen, die dann
nicht selten zur Behandlung einer
asymptomatischen Bakteriurie fiihren.
Jeder mikrobiologischen Diagnostik
muss also eine gezielte Fragestellung
vorangehen, wobei Screeningunter-
suchungen aus epidemiologischen
Fragenstellungen klar von klinischen
Anforderungen abzugrenzen sind.
Eine besondere Problematik stellt
die Unterscheidung zwischen Konta-
mination, Kolonisation und Infektion
gerade bei Abnahme von Proben aus
liegenden Kathetern oder Drainagen
dar. Diese Materialien sind stets mit
dulerster Vorsicht zu bewerten und
diirfen nur bei klarer klinischer Fra-
gestellung unter eben diesem Vorbe-

®
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halt iiberhaupt abgenommen werden.
Die in der Literatur beschriebenen Di-
agnostic Stewardship-Interventionen
konnen auf drei Ebenen ansetzen.

Ebenen des
Diagnostic Stewardship

Auf der Anforderungsebene konnen
verzogerte oder nicht erfolgte Unter-
suchungen ebenso negative Auswir-
kungen auf das Behandlungsergebnis
haben, wie ein Zuviel an Diagnostik.
Auf der Prozessebene haben die mik-
robiologischen Labore fiir die verschie-
denen Materialien klare Qualitétsstan-
dards zur Bearbeitung entwickelt, die in
den mikrobiologisch-infektiologischen
Qualitatsstandards (MiQ) festgelegt
sind. Wichtig ist hierbei fiir den Klini-
ker die Auswahl des geeigneten Unter-
suchungsmaterials bzw. der Abnahme-
technik fiir die jeweilige Fragstellung,
die mit dem Labor abgesprochen wer-
den sollte und geschult werden muss.
Die Society for Healthcare Epidemio-
logy of America gibt eine Reihe von Bei-
spielen von ungeeigneten Tests und den
daraus resultierenden Konsequenzen an:
m Prioperative Routineurinkulturen au-
Rerhalb der Urologie fiihren zu unnétigen
Antibiotikatherapien asymptomatischer
Bakteriurien.
m Untersuchungen auf Clostridioides
difficile bei Patienten unter Abfiihrmit-
teltherapie fiihren zu Uberdiagnosen und
unnétigen Therapien.
m Abnahme von nur einem Paar Blut-
kulturen kann die richtige Diagnosever-
stellung verzogern oder verhindern und
gleichzeitig die Gefahr der Therapie von
Kontaminationsbefunden fordern.
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m Oberflachliche Wundabstriche verzo-
gern die eigentliche Diagnose und fiihren
zur Ubertherapie von nicht relevanten
Erregern.

= RoutineméRige Kontrolluntersuchun-
gen auf SARS-CoV-2 mit dem Ziel des
Freitestens fiihren zu unnétig langen
IsolierungsmafRnahmen.

Auswirkungen des
~Cascade reporting”

Gesteuerte Antibiogramme bzw.
das“Cascade Reporting“ konnen auf der
Befundmitteilungsebene mit gezielten
Kommentaren auch im Sinne eines
,Nudgings” verwendet werden.

Beim ,Cascade reporting” nach der
amerikanischen Testnorm fiir mikro-
biologische Befunde des Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) im
CLSI M100S 26th Edition 2016 sollen auf
dem ersten Befundbericht nur die z.B. in
der einrichtungsspezifischen Antiinfekti-
valeitlinie genannten Substanzen und ihre
Resistenzen mitgeteilt werden.

Ein zweiter Befundbericht mit den pri-
madr unterdriickten Substanzen wird bei
Resistenz der Erstliniensubstanzen auto-
matisch oder auf gezielte Nachforderung
des Behandlers zur Ansicht freigegeben.

Implementierungsstrategien
von ABS

Die SHEA Task Force hat fiir die
Implementierung von Diagnostic
Stewardship als Teil eines Antibiotic
Stewardship-Programmes eine Reihe
von Strategien beschrieben:

m Wissensverbesserung und Reduktion
kognitiver Verzerrung: Stirkung des
Grundverstidndnisses der eingesetzten
Tests und der Befundinterpretation

m Risikostratifizierung: Klinische Ent-
scheidungsalgorithmen zur Testauswahl
unter besonderer Beriicksichtigung von
Point of Care (POC)-Verfahren

m Nudging und gezielte Kommentierung:
Verhaltenspsychologisch basierte Inter-
vention durch inhaltliche Hinweise ohne
primére Restriktion

m Framing:  Verhaltensbeeinflussung
durch Hervorheben bestimmter positiver
oder negativer Informationen (z.B. zur
Resistenz oder Sensibilitdt bestimmter
Erreger)

Prof. Dr. Sebastian Schulz-Stiibner

m Vereinfachung der Anforderung: z. B.
durch Anforderungsprofile fiir gewiinschte
Tests oder Testkombinationen
m Verkomplizierung der Anforderung: He-
rausnahme nicht erwiinschter Tests aus
Anforderungsprofilen auf Laborscheinen.
m Reflex-Testing: Feste Abfolge von Test-
serien bzw. Stopp-Kriterien
m Selektives Testen: z. B. kein Antibio-
gramm bei Mischflora in Urinen
m Gesteuerte Antibiogramme: Gezielte
Auswahl von auf dem Befund angegebe-
nen Antibiotika nach lokal festgelegten
Kriterien
m Best practice monitoring: Festlegung
geeigneter Qualitéatsindikatoren (z. B. Blut-
kulturkontaminationsrate) und Riickmel-
dung der Ergebnisse

Viele dieser Techniken konnen im All-
tag durch das ABS-Team gemeinsam mit
dem Labor und den involvierten Kliniken
ohne grof3en Aufwand implementiert wer-
den, wobei regelméfige ABS-Visiten und
-Fallbesprechungen eine gute Moglichkeit
darstellen auch auf die Aspekte des Diag-
nostic Stewardship hinzuweisen. HH

| www.bzh-freiburg.de |

Autor:
Prof. Dr. Sebastian Schulz-Stiibner, Deutsches

Beratungszentrum fiir Hygiene, Freiburg

Tipp:

Das Deutsche Beratungszentrum fiir
Hygiene bietet gemeinsam mit der Be-
zirksarztekammer Stidbaden im Friihjahr
2024 erstmalig einen 1-Tages-Intensiv-
kurs , Diagnostic Stewardship” an.
https://www.aerztekammer-bw.de/
diagnostic-stewardship-in-infek-
tiologie-und-infektionspraeventi-
on-f5bd5e1c444e95d3
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Fiithrerschein Infektionsmedizin

Das Erfolgsmodell an der Universititsmedizin Mainz bietet mit einem interdisziplindren Lehrkonzept Arzten
zu Beginn ihrer beruflichen Laufbahn die Chance fiir einen nachhaltigen praxisrelevanten Wissenserwerb.

Dr. Thomas Schwanz
Foto: Uniklinik RWTH Aachen

=z Die Infektiologie hat in den letzten
Jahren an offentlichem Interesse und
Wertschidtzung gewonnen. Nicht erst
in den Jahren der Pandemie war fun-
diertes infektionsmedizinisches Wissen
gefragt wie selten zuvor. Und es darf als
Erfolg gewertet werden, dass 2021 der
Deutsche Arztetag die Einfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin und In-
fektiologie beschlossen hatte. Es bleibt
der Wermuttropfen, dass Kollegen ande-
rer Disziplinen dieser Weg verschlossen
bleibt. Gleichwohl ist ein gutes Funda-
ment fiir die Zukunft angelegt, auch
wenn aktuell, besonders an kleineren
Krankenhdusern einen Mangel an In-
fektiologen zu verzeichnen ist und die
ambulante Versorgung diirfte sich nicht
bessergestellt sehen.

Bereits 2013 erschien die S3 Leitlinie
,Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotika-Anwendung im Kranken-
haus®, die zuletzt 2020 redaktionell
iiberarbeitet wurde, mit der Idee, Hil-
festellungen und Rahmenbedingungen

fiir eine rationale Infektionsmedizin
zu etablieren. Zudem hat die Bundes-
drztekammer 2017 ein einheitliches
Curriculum Antibiotic Stewardship
(ABS), zuletzt 09/2022 iiberarbeitet,
herausgegeben (Aufbau und Umfang
sieche Abb.). Neben der Qualifizierung
von ABS-Beauftragten wird auch die
aufwindigere Ausbildung zum ABS-
Experten geregelt, um eine Verbesse-
rung der Standards in Anwendung von
Antiinfektiva und ein solides Wissen
zu zeitgeméiRer Infektionsmedizin in
der Patientenversorgung zu ermogli-
chen. ABS-Experten sind in der Lage,
ein ABS-Team zu leiten; bendtigen
hierfiir aber interessierte und vorgebil-
dete Kollegen: ABS-Beauftragte Arzte,
Apotheker, Mikrobiologen, Kranken-
haushygieniker, Infektiologen wie auch
Interessierte aus der Pflege.

Im Alltag bleibt das Problem, dass
die ABS-Kurse sich primér an erfahre-
ne Kollegen, meist mit Facharztniveau
richten und die berufliche Zeit zuvor
durch diese Initiativen infektionsme-
dizinisch nicht direkt strukturiert be-
gleitet wird.

Aushildungskonzept mit
interdisziplindrem Ansatz

Vor diesem Hintergrund haben sich
in der Universititsmedizin Mainz
vor mittlerweile acht Jahren einige
Kollegen einer interdiszipliniren in-
fektionsmedizinischen Arbeitsgruppe
ein Ausbildungskonzept iiberlegt, das
sich an in der Infektionsmedizin noch
unerfahrene Kollegen, d.h. am Anfang
deren Facharztausbildung bzw. noch
wihrend des Praktischen Jahres rich-
tet: Der ,,Fiihrerschein Infektionsmedi-
zin“ war geboren.
Aus den Erfahrungen,

m dass die infektionsmedizinischen
Standards, konkret handelte es sich in-
itial um Beobachtungen aus der Inten-
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sivmedizin, bei jeder Rotation von As-
sistenten in diesen besonderen Bereich,
miihsam im Dialog vermittelt werden
mussten: Erfahrungen aus dem ambu-
lanten oder normalstationdren Setting
lieRen sich nicht addquat iibertragen,
m dass eine praxisnahe Infektionsme-
dizin nicht zum fixierten Handlungs-
repertoire von Studierenden im Prak-
tischen Jahre gehorte und der Wunsch
nach infektionsmedizinischen Fort-
bildungen aus jenem Kreis geduRert
wurde,

m dass eine erhebliche einrichtungs-
und fachiibergreifende, schwer nach-
zuvollziehende Varianz zum Einsatz
von Antiinfektiva festzustellen war,

auch was damit zusammenhéngende
verwandte Parameter anging (Indika-
tionsstellung, Substanzwahl, Therapi-
edauer),

m dass die mikrobiologischen Befunde,
die oft genug abhéngig von den einge-
sandten Patientenproben und zuvor ein-
gebrachten differentialdiagnostischen
Uberlegungen sind, mitnichten ein-
heitlich interpretiert und mit einheit-
lichen therapeutischen Konsequenzen
einhergingen, erwuchs der Gedanke,
ein strukturiertes, einmaliges Schu-
lungsprogramm zu entwickeln, das ei-
nen soliden Grundstock an infektions-
medizinischem Wissen vermitteln soll.

BAK-Curriculum ,Antibiotic Stewardship” 184-200 UE
Grundkurs zum ABS-Beauftragten
Modul I Antiinfektiva: Grundlagen, Mikrobiologie, Pharmakologie 40 UE
Aufbaukurs zum ABS-Experten

Modul I Inff-_'ktmllr)gm: Epidemiologie, 1Yiagnostik, Leitlinien, 40 UE
Privention

Modul 111 ABS:_ %iele, Voraussetzungen, Surveillance, Interventionen, £ I8
Qualititsmanagement

Modul IV Projektarbeit zur Umsetzung von Antibiotika-Strategien: 44 UE
ABS-Strukturen, ABS-Mafnahmen, ABS-Controlling :
Kolloguiummit gegenseitiger Vorstellung und Diskussion der
Projektarbeiten mit mindestens 10 Teilnehmern zu den

bife Themenfteldern: ABS-Strukturen, ABS-Malinahmen, ABS- 2 ClUE
Controlling

Lernerfolgskontrolle - Prasentieren der Projektarbeit (Modul 1V) in einem
Kolloguium (Modul V)

UE = Unterrichtseinheit = 45 Minuten

Abb.: BAK-Curriculum Antibiotic Stewardship (ABS) - Rationale Antiinfektivastrate-
gien (Quelle: Bundesarztekammer, 2022) Quelle: https://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Aus-Fort-Weiterbildung/Fortbildung/BAEK-
Curricula/BAEK-Curriculum_Antibiotic_Stewardship.pdf
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Praxisrelevantes Wissen
anhand realer Fille erwerben

Um den geeigneten Kompromiss
zwischen inhaltlicher Fiille und zeit-
licher Ausdehnung zu finden, wurde
beschlossen, an vier gemeinsam zu er-
arbeitenden Fillen ein unterhaltsames
Lernen mit nachhaltig praxisrelevan-
tem Wissenserwerb zu ermoglichen.

Die Fille stammen aus der In-
tensivmedizin, der Notaufnahme,
dem normalstationdren Alltag und
einer Ambulanz und werden ganz
im Sinne von ABS interdisziplindr
von unterschiedlichen Referierenden
moderiert:

1. Primér aus klinischer Sicht wer-
den interaktiv und im Dialog mit den
Teilnehmenden eine fallbezogene
Differentialdiagnose und maogliche
Verbindungen zur Infektiologie her-
gestellt. Therapievorschldge aus dem
Auditorium werden zusammen mit
den tatséchlich gewihlten diskutiert.

2. Danach werden die mikrobiolo-
gischen Grundlagen sowie mégliche
Fallstricke in der Diagnostik prisen-
tiert, wobei als Schwerpunkt ange-
strebt wird, ein besseres Verstdndnis
fiir die zugrundeliegenden Erreger und
sich hieraus ergebende therapeutische
Optionen zu vermitteln.

3. Die Bedeutung der Antiinfektiva
aus Sicht des klinischen Apothekers
rundet die umfassende Fallbearbei-
tung ab. Neben der Darstellung hiu-
figer Interaktionen zu individuellen
Grundmedikationen erfahren die Teil-
nehmer anhand pharmakologischer
Parameter ein besseres Verstandnis
dafiir, warum Substanzwahl, Dosie-
rung und Applikation elementare
Bausteine einer addquaten Therapie
sind.

Das Schulungsprogramm soll in
einprdagsam kurzweiliger Art relevante
Grundlagen vermitteln, um noch uner-
fahrenen oder zukiinftigen klinischen
Kollegen die Prinzipien der Infektiolo-
gie anhand praxisnaher Fallbeispiele
ndher zu bringen. Dass dem Thema
Hindedesinfektion als wichtigstes
Element der Infektionspréivention und
dem Thema ,Penicillin-Allergie“ be-
sondere Zuwendung geschenkt wird,
macht den zeitgemidBen Anspruch
deutlich.

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

12. Oktober, 11:00-11:45 Uhr
Hygiene in der Kinder- und Jugend-
medizin
www.hygienekongress.de

Antibiotikaleitfaden fiir
klinische Tatigkeit einbinden

Parallel bietet die Veranstaltung die
Moglichkeit, die Prinzipien eines in-
ternen Antibiotikaleitfaden fiir die
~Kalkulierte Antibiotikatherapie* dar-
zustellen: welche Diagnostik zu favori-
sieren ist, nach welchen Prinzipien eine
antiinfektive Therapie indiziert oder
eben auch NICHT indiziert ist und wie
eine gezielte, befundorientierte Thera-
pie bestimmt werden kann.

Auch wenn der ,Fiihrerschein In-
fektionsmedizin“ an der Universitits-
medizin Mainz vier Stunden (Pausen
inkludiert) dauert, kam in den fast 30
Veranstaltungen und bei den etwa 750
Teilnehmenden keine generelle Lan-
geweile oder lahmende Miidigkeit auf.
Daran ist erkennbar, dass das Thema
auf grofes Interesse stofRt und es mog-
lich ist, die vielen Elemente der Infek-
tionsmedizin in den relevanten Grund-
lagen verstidndlich zu vermitteln und
gleichzeitig den Blick aller Kollegen

auf darauf aufbauende Fort- und Wei-
terbildungsangebote der Infektiologie
zu lenken. Der ,Fiihrerschein Infekti-
onsmedizin“ - ein gelungener Einstieg
in Antibiotic Stewardship Programme
und in die groRe, weite Welt der Infek-
tiologie. HH

| www.ukaachen.de |

Autor:
Dr. Thomas Schwanz, Uniklinik RWTH Aachen

La D R Der Laborverbund
Dr. Kramer & Kollegen

Wir beraten und betreuen
Krankenhauslabore bundesweit.

;

Wir leben Labor. Seit mehr als 75 Jahren. In unseren arztlich und inhabergefiihrten
Laboren steht neben hochqualitativen Leistungen nur eines im Mittelpunkt:

der Mensch. Wir sind auch fir mehr als 400 Kliniken der verlassliche Partner in der
Laboranalytik. Unsere Beratung bertcksichtigt stets medizinische und wirtschaftliche
Aspekte. Wir bieten individuelle Versorgungskonzepte vom POCT-Labor Uber Bewirt-
schaftungsmodelle des krankenhauseigenen Labors bis hin zum Outsourcing.

s
: L N

Unsere Leistungen im Uberblick

m Qualitatsgesicherte Analytik in allen labormedizinischen Fachbereichen,

in der Mikrobiologie, der Hygiene sowie in der Wasser- und Lebensmittelanalytik
>90 % taggleiche Befundung im akkreditierten Speziallabor

Kollegialer, konsiliarischer Austausch mit 24/7-Erreichbarkeit

QM-Beratung Labor und POCT

Hygieneberatung, -plane, -kontrollen und Begehungen
Infektions- und Resistenzstatistiken sowie Antibiotikaberatung

Uber unser Partnerunternehmen INTERMED bieten wir zudem medizinischen
Handel, IT-Services im Labor sowie zertifizierte bundesweite Logistik.

LADR ™"

Krankenhauslaborberatung und -betreuung im
LADR Der Laborverbund Dr. Kramer & Kollegen
www.LADR.de - hospital-servicecenter@LADR.de - T: 04152 803 434

=

Y

Jetzt mehr erfahren.
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Pravention nosokomialer Pneumonien bei

nicht beatmeten Patienten

Welche infektionspraventiven MafSinahmen sollten implementiert und
durch entsprechende Surveillance begleitet werden?

=z Bisher liegen fiir nosokomiale
Pneumonien umfangreiche Studien
hauptséchlich nur fiir die Ventilator-
assoziierte Pneumonie (VAP) vor. Die
Studienlage zu nicht beatmeten Pati-
enten (NV-HAP-Fille, Non-ventilator
hospital-acquired pneumonia) ist im
Vergleich zu VAP deutlich geringer.
Bei VAP sind riickldufige Inzidenzen
beschrieben, im Gegensatz dazu stei-
gen die Fallzahlen fiir NV-HAP an. Die
Inzidenzen fiir nosokomiale Pneumoni-
en werden mit 15% bis 20% angegeben.
Bei einem Drittel dieser Fille liegt eine
VAP vor. Bei dem iiberwiegenden Teil
der nosokomialen Pneumonien handelt
es sich aber um Patienten, die nicht
beatmet werden miissen. Genau wie
bei VAP ist dies mit lingeren Kranken-
hausaufenthalten und hoheren Kosten
verbunden. Hinzukommt, dass sich die
Mortalitét bei NV-HAP dhnlich der VAP
verhélt (Tab.).

Schlechte Datenlage durch
unvolistindige Erfassung

Beatmungsassoziierte Infektionen kon-
nen auf Intensivstationen (ITS) iiber
das nationale Referenzzentrum (NRZ)
erfasst werden. Dazu steht das Modul
ITS-KISS (Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System) zur Verfiigung.
Auf peripheren Stationen besteht iiber
das Stations-KISS nur die Moglichkeit,
bei nicht-invasiv beatmeten Patienten
eine Surveillance zu etablieren. Somit
werden Patienten, die sich keiner Be-
atmungstherapie unterziehen miissen
und ggf. nur Sauerstoff erhalten, nicht
iiber ein Surveillance Modul erfasst.

Joachim GroBmann

Foto: BZH

In der Literatur wird darauf hingewie-
sen, dass fiir NV-HAP-Patienten ein sig-
nifikantes Sicherheitsrisiko besteht und
auferdem das Risiko fiir eine notwendige
Behandlung auf der Intensiv-station steigt.
Nicht selten ist zu beobachten, dass die
Diagnosestellung und Behandlung von
NV-HAP Patienten verzogert erfolgt. Als
Konsequenz daraus kann dies bei den
Patienten zur einer weiteren klinischen
Verschlechterung fiihren. Eine ziigige
Diagnosestellung (Auskultation, Rontgen,
Entziindungsparameter, Blutgasanalyse,
Ultraschall der Lunge, Gewinnung von
respiratorischen Proben usw) und der
sofortige Beginn einer addquaten Be-
handlung kann das Outcome der Pati-
enten verbessern. Die Manahmen zur
Privention einer NV-HAP sollten analog

©Chinnapong - stock.adobe.com
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zu den MaRnahmen bei VAP angepasst
werden.

Es ist notwendig, mehr epidemiolo-
gischen Daten zu erheben und weitere
Studien zu der Entitdt von NV-HAP
durchzufiihren. Neben der Implemen-
tierung von Priventionsmafnahmen
sollten klinische Einrichtungen eine
entsprechende NV-HAP Surveillance
betreiben, um mehr Transparenz bei
ihren Behandlungsfillen zu schaffen.

Infektionspraventive
MaBnahmen implementieren

Insbesondere dltere Patienten haben
aufgrund ihrer Begleiterkrankungen
ein hoheres Risiko an einer nosoko-
mialen Pneumonie zur erkranken.
Deshalb sollte bei Aufnahme eine
patientenbezogene Risikoanalyse (z.B.
in Form einer Checkliste) beziiglich
einer erhohten Pneumoniegefahr er-
folgen. Neben dem Allgemeinzustand
und Alter (= 65 Jahre) miissen auch Ko-
morbiditdten erfasst werden, darunter
zéhlen beispielsweise Herz-Kreislaufer-
krankungen (z.B. Hypertonie, Herzin-
suffizienz, KHK), Lungenerkrankungen
(z.B. COPD, Lungenemphysem), Neuro-
logische Defizite (Vigilanzstérungen,
Schluckstorungen und sonstige Schadi-
gungen des Nervensystems) sowie Tu-
mor- bzw. onkologische Erkrankungen.

Auswahl moglicher
PraventionsmaBnahmen

Als Risikofaktoren miissen weiterhin ein
akutes Trauma oder sonstige dringliche
OP-Indikationen (z.B. Hiiftfraktur, aku-
tes Abdomen) gewertet werden. Auch
geplante groRle Operationen (z.B. kardi-
ale, thorakale oder gastrointestinale Ein-
griffe, neurochirurgische Eingriffe) bzw.
sonstige Eingriffe, welche voriibergehend
die Patientenmobilitét stark einschrankt
(z.B. groBe Endoprothetik) oder die Nah-
rungsaufnahme behindert (z.B. Eingriffe
im HNO-/Zahn-Mund-Kiefer-Bereich), kon-
nen das nosokomiale Pneumonie-Risiko
erhohen. Zu beachten ist auBerdem der
Immunstatus der Patienten.

1. Patienteneigene Mobilitét erhalten
bzw. frithe Mobilisation nach Kranken-
hausaufnahme anstreben: Die friihe
Einbindung von Physiotherapeuten
sowie der friihzeitige Beginn der Mo-

bilisation sollte spétestens 24 Stunden
nach Aufnahme angestrebt werden.
Die Patienten sollten dabei, gegebe-
nenfalls mit Unterstiitzung, das Bett
fiir mindestens 20 Minuten verlassen.

Auch Patienten auf der Intensivstation
sollten, sofern moglich, friih mobilisiert
werden. Die Frithmobilisation bietet viele
Vorteile fiir die Patienten. Das Training
des Gleichgewichtssinnes und des Kérper-
gefiihls fiihrt zum Erhalt von Muskelmas-
se und Kraft, was die Angst vor Stiirzen
reduzieren kann.

Weiterhin fiihrt die Mobilisation zur
Anregung des Blutflusses und dient so-
mit als ein Instrument zur Prophylaxe
von Thrombosen und Pneumonie. Die
Druckentlastung im Riickenbereich und
an den Fersen verringert die Gefahr des
Auftretens von einem Dekubitus, auRer-
dem wird bei der Mobilisation die Atem-
tatigkeit verbessert.

2. Intensive Mundpflege nach den
Mahlzeiten: Die mechanische Reini-
gung von Zihnen und Zunge, dem
Gaumen sowie der Mundschleimhaut
stellt ein sehr wichtiges Glied im
Rahmen der Pridvention dar. Einige
Arbeiten konnten mittels speziellen
Dentalprogrammen einen signifikan-
ten Riickgang bei NV-HAP zeigen. Bei
schlechtem Zahnstatus ist ggf. eine
Zahnarztbehandlung erforderlich.

Zur Mundspiilung kann eine milde Pfle-
gelosung eingesetzt werden, die Verwen-
dung von antiseptischen Substanzen wird
derzeit noch kontrovers diskutiert. Zumin-
dest vor der Nahrungsaufnahme sollten
sedierende Substanzen pausiert werden,
um das Aspirationsrisiko zu minimieren.

3. Oberkorperhochlagerung: Diese
dient der Erleichterung der Atemarbeit,
die Aspirationsgefahr sinkt.

4. Gabe von Protonenpumpeninhibi-
toren (PPI) oder anderen Medikamen-
te, welche die Saureproduktion im Ma-
gen verringern, erhohen den pH-Wert
im Magen. Keime, die aus dem Oro-
pharynx in den Magen gelangen, wer-
den nicht mehr abgetétet und konnen
sich vermehren. Aspiriert der Patient
im Rahmen eines gastrodsophagealen
Refluxes, steigt das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Pneumonie. Die Gabe
von solchen Medikamenten sollte nur
unter kritischer Risikoabschdtzung
verabreicht werden.

5. Dysphagiescreening bei Hoch-
risikopatienten (z.B. Apoplex, Z.n.
cerebraler Blutung): Eine Schluck-
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Untergruppe Therapieort Letalitat (%)
NV-HAP Normalstation 13-15
Schwere NV-HAP Normalstation = ITS 13-19
NV-HAP wird beatmungspflichtig | Normalstation = ITS 31

Nicht beatmetet ICUAP ITS 22
Beatmete ICUAP ITS 48

VAP ITS 20-42

HAP hospital-acquired prneumonia VAP ventilator-associated pneumonia
ICUAP ICU-acquired pneumonia, Patienten entwickeln auf Normalstation
oder auf ITS eine Preumonie und mdssen im Verfauf beatmet werden
ITS/ICU Intensivstation

Tab.: Letalitat nosokomialer Pneumonien in den einzelnen Gruppen
Quelle: adaptiert nach Urban et al., Anasthesie Nachr 2022 4:243-253

https://doi.org/10.1007/s44179-022-00078-y

Endoskopie kann dariiber Aufschluss
geben, ob eine relevante Schlucksto-
rung vorliegt.

6. Bei Erndhrung iiber Sondenkost:
Es ist eine langsame und kontinu-
ierliche Gabe, am besten iiber eine
Erndhrungspumpe, zu bevorzugen.
Nicht mehr angewendet werden sollten
intermittierende Bolusinjektionen
unter Nutzung der Schwerkraft wegen
der Erhohung des Refluxrisikos.

7. Vermeidung von Aspiration
durch Schlucktraining: Dazu sind die

Patienten am besten durch ein Logo-
pidie-Team gezielt anzuleiten. Die
Eindickung von Fliissigkeiten sowie
eine aufrechte Korperhaltung kann
dariiber hinaus die Aspirationsgefahr
verringern.

8. T4gliches Atemtraining: Atemiibun-
gen von mindestens von 20-30 Minuten
Dauer kann das Risiko fiir eine noso-
komiale Pneumonie senken. Es stehen
verschiedene Techniken zur Verfiigung,
z.B. die PEP-Technik (Positive Expiratory
Pressure) bzw. die Incentive Spirometrie.

9. Personalschulung und Einbindung
von Patienten und Angehdérige in ein
Praventionsprogramm: Die Aufkla-
rung iiber Risiken fiir eine Pneumo-
nie und Vorstellung der verschiede-
nen PréiventionsmaRBnahmen wie z.B.
selbststéindiges Atemtraining ist ein
weiteres Instrument zur Pneumonie-
Prophylaxe. Hierfiir konnen Infoflyer
erstellt werden.

10. Prdoperative Schulung durch
Physiotherapeuten: Die Patienten in
Atemiibungen zu unterweisen, hat
sich bewéhrt. Die Patienten sollten
so friih als moglich postoperativ in
stiindlichen Intervallen jeweils 2-mal
hintereinander tief einatmen und da-
nach 3-mal husten.

11. Lagerungstechniken zur Pneu-
monieprophylaxe: Eine sowohl einfa-
che PriventionsmafRnahme wie auch
zur Behandlung von Lungenerkran-
kungen noétig, denn durch die Verwen-
dung von Lagerungskissen konnen
verschiedene Lungenabschnitte besser
beliiftet werden.

Die MafRnahmen zur Prévention von
NV-Pneumonien sollten analog zur
VAP erfolgen und durch eine entspre-

chende Surveillance begleitet werden.
Die Implementierung von regelméRi-
gen Schulungen zu dieser Entitét ist
erforderlich. EH

| www.bzh-freiburg.de |
Autor:

Dr. Joachim GroBmann, Deutsches Beratungs-
zentrum fiir Hygiene, Freiburg

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

11. Oktober, 16:15 — 16:45 Uhr
Pravention der nicht-beatmungs-
assoziierten Pneumonie
www.hygienekongress.de

Hygienischer Umgang mit Muttermilch im

Krankenhaus

Neben Gefahrenanalyse und kritischen Kontrollpunkten ist auf strengsten Infektionsschutz und
spezielle HygienemafSnahmen zu achten.

zz Muttermilch ist ein Nahrungsmittel
und die beste Erndhrung fiir jedes Neu-
geborene. Von der Zusammensetzung
ist sie optimal auf die Bediirfnisse des
Neugeborenen ausgerichtet. Sie enthélt
alle wichtigen Makro- und Mikron&hr-
stoffe sowie weitere Bestandteile mit
Schutzfunktionen fiir das Kind. Dazu
zéhlen Immun- und Wachstumsfakto-
ren sowie lebende Zellen und Bakte-
rien.

Die Stillrate in Deutschland hat sich
iiber einen Zeitraum von 20 Jahren
nicht deutlich verbessert. Die letzte
Querschnittserhebung aus den Jahren
2014 bis 2017 ergab eine Stillrate von
lediglich 13% ausschlieRlich gestillter
Sauglinge im Alter von sechs Mona-
ten. Nach Empfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) sind sechs
Monate die empfohlene Stilldauer be-
vor mit geeigneter Beikost begonnen
und dariiber hinaus bis zum zweiten

www.management-krankenhaus.de

Lebensjahr oder ldnger gestillt werden
soll.

Bei Stillschwierigkeiten von miit-
terlicher oder kindlicher Seite wird
schnell zur Gabe von Ersatznahrung
gegriffen. Mit guter Stillberatung
kann dies vermieden werden in dem
die Mutter zum Abpumpen von Mut-
termilch angeleitet wird um bei einer
medizinischen Indikation zur Zufiit-
terung (Hypoglykdmie, Gewichtsab-
nahme > 10% des Geburtsgewichts,
Hyperbilirubinémie) keine Ersatznah-
rung einsetzen zu miissen. Auch fiir
kranke Neugeborene und Friihgebo-
rene in neonatologischen Abteilungen
ohne die Moglichkeit zum Rooming-in,
muss Muttermilch fiir die Erndhrung
des Kindes zur Verfiigung stehen. Al-
le Beteiligten miissen genau mit dem
Umgang abgepumpter Milch vertraut
sein und die hygienischen Grundsitze
einhalten.

| B = - lel’
l_‘_——‘ -

Portionieren individuell supplementier-
ter Muttermilch in der Frauenmilchbank

Gewinnen und Lagern
von Muttermilch

Miitter miissen in den Kliniken in
die Hygieneregeln zum Abpumpen
und Stillen und zur Lagerung ihrer
Muttermilch angewiesen werden. Da-
zu gehoren:

m Waschen der Hinde und Fingernégel
vor dem Abpumpen oder Stillen mit
Fliissigseife

m Hygienische Handedesinfektion

m Tégliches Duschen, alternativ Brust
tédglich mit klarem Wasser reinigen
m Abtrocknen mit tédglich frischem
Handtuch (nur fiir diesen Zweck ge-
nutzt)

m Reinigung der Utensilien wie Ab-
pumpsets nach Klinikstandard und
Herstellerempfehlung

m Lagerung der Utensilien auf einer
sauberen Fliche/Handtuch/Box
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m Saubere Milchflaschen verwenden.
Einmalflaschen sind besser geeignet
als Glasflaschen

m genaue Beschriftung mit Namen,
Datum und Uhrzeit des Abpumpens
m Milchflasche nach Desinfektion
der Aullenseite im Kiihlschrank bei
4°C lagern oder Milch innerhalb von 4
Stunden verabreichen

Transport und Lagerung
von Muttermilch

Der Transport von Muttermilch er-
folgt schnellstmoglich und Stand-
zeiten sind zu vermeiden. Um eine
Bakterienvermehrung zu verhindern,
darf die Kiihlkette wihrend des Trans-
ports nicht unterbrochen werden. Als
Transportmaterialen eignen sich des-
infizierbare Kiihltaschen mit tiefgefro-
renen Kiihlelementen. Das gilt fiir die
Eltern (Transport abgepumpter Milch
von Zuhause in die Klinik), aber auch
fiir den Transport der Milch zwischen
Milchkiiche und Station. Die Milch soll
vor Transport eine Temperatur von
+4°C haben und darf nach der gelten-
den EU-Verordnung (EG) Nr. 853/2004
maximal eine Temperatur von +8°C
erreichen. Eine Messung der Tempera-
tur bei Ankunft kann erfolgen.

Zu den Lagerungszeiten von Mutter-
milch im Kiihl- und Gefrierschrank gibt es
Empfehlungen die mit guten Daten belegt
sind. Muttermilch kann im Kiihlschrank
bis zu 96 Stunden gelagert werden. Ge-
kiihlte Muttermilch, die nicht innerhalb
von 24 Stunden verwendet wird, sollte
schnellstmoglich tiefgefroren werden. Eine
Gefrierlagerung soll unter kontrollierten
Bedingungen bei <-20°C erfolgen mit ei-
ner Lagerdauer von 6-12 Monaten (Tab,).
Das Auftauen fiir den sofortigen Gebrauch
kann in einem Kontaktflaschenwarmer
auf 37°C erfolgen. Die Milch ist innerhalb
von einer Stunde zu verfiittern. Die Mut-
termilch fiir einen ganzen Tag taut vor-
zugsweise im Kiihlschrank auf und wird
innerhalb von 24 Stunden verbraucht.

Verarbeitung
von Muttermilch

Fiir Frithgeborene oder schlecht ge-
deihende Neugeborene/Sduglinge
muss Muttermilch prozessiert wer-
den. Fiir sehr unreife Friihgeborene
(<32 Schwangerschaftswochen u/o
1500 g Gewicht) wird in manchen
Kliniken die Muttermilch zur Ver-
hinderung einer Erkrankung durch
das humane Cytomegalievirus pas-
teurisiert. Dazu wird die Kurzzeit-
pasteurisierung (62°C fiir 5 sec), bei
der Viren eliminiert werden oder die
Holder-Pasteurisierung (62,5+£0,5°C
fiir 30 Minuten), die zusétzlich zu ei-
ner Keimreduktion fiihrt, angewandt.

Monika Berns

Foto: Theresa Stritzinger

Letztere fiihrt zu einer Reduktion
von Makronidherstoffen, Vitaminen
und antioxidativer, immunologischer,
enzymatischer und hormonell akti-
ver Proteine, die gleichzeitig einen
Schutz gegen ein iiberméRiges Keim-
wachstum bieten und sollte deshalb
kein Standardverfahren sein. Dadurch
ist pasteurisierte Milch anfélliger
fiir ein sekunddres Keimwachstum.
Jeglicher kulturelle Nachweis von
Bakterien nach der Pasteurisierung
fiihrt zum Verwurf.

Sowohl pasteurisierte als auch rohe
Muttermilch wird fiir ein ausreichen-
des Wachstum, insbesondere bei sehr
untergewichtigen Friihgeborenen,
mit dafiir vorgesehenen Supplemen-
ten individuell angereichert. Dieser
Prozess findet in den sogenannten

16-25

96 h?

6-12 Monate®

Astrid Wehry Foto: BZH
von Prozessen und Strukturen zur
Wahrung der Sicherheit und Qualitét
humaner Milch. Entsprechend der EU
Verordnung (EG) Nr. 852/2004 zur
Lebensmittelhygiene muss ein Kon-
zept fiir die Gefahrenanalyse und das
Uberpriifen kritischer Kontrollpunkte
(Hazard Analysis and Critical Control
Points; HACCP) vorliegen.

Mikrobiologische Untersu-
chung von Muttermilch

Muttermilch enthélt von Natur aus
Bakterien. Die aufgenommenen Bak-
terien tragen wesentlich zur Ausbil-
dung des kindlichen Mikrobioms
bei und wirken dadurch protektiv.
Prozessschritte, Transport- und Lage-

48 h* 48 h™

6-12 Monate® 6-12 Monate®

a . . 1 L . 4, .
so kurs wie ndtig, max. 4 b onach Anflaven; Lxperienmeinung: kein Verbrauch in 24 h,

schnellstméyliches Tieffrieren: Eje nach Lagenmgsbedinmngen: 'suskeimen von Bacillus cereus-Sporen bel

Temperaturen = 4 *C méglich

Lagerungszeiten und -temperaturen fiir Muttermilch im Krankenhaus
(mod. nach Parker; Pediatrics (2021) 148: e2021054272)

Milchkiichen statt. Manche Milch-
kiichen befinden sich auf den Sta-
tionen oder die Kliniken betreiben
zentrale Milchkiichen, in denen die
gesamte Milch (Muttermilch, gespen-
deter Humanmilch, Ersatz- und Spezi-
alnahrungen) hergestellt und supple-
mentiert wird. Milchkiichen werden
oft gleichzeitig als Frauenmilchbank
zur Lagerung und Verarbeitung ge-
spendeter Humanmilch betrieben. Als
Lebensmittelbetriebe unterliegen sie
einer strengen Qualitétssicherung zur
Optimierung und Standardisierung

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

rungsbedingen konnen fakultativ pa-
thogene Bakterien in die Muttermilch
eintragen und zu einem Anstieg der
Bakterienkonzentration fiihren. Die
KRINKO empfiehlt fiir Muttermilch
kein regelhaftes bakteriologisches
Screening, hilt aber eine Untersu-
chung der Milch bei gastrointestinalen
Infekten des Kindes oder einer nek-
rotisierenden Enterokolitis sowie bei
entziindlichen Prozessen der Brust
(Mastitis puerperalis) oder im Rahmen
von Ausbruchsgeschehen, fiir ange-
bracht. Wird eine bakteriologische Un-

tersuchung durchgefiihrt konnten in
der Literatur angegebene Grenzwerte
von = 104 KBE/ml fiir Hautkeime und
Staphylococcus aureus als Indikation
zur Pasteurisierung herangezogen
werden. Gramnegative Keime diirfen
nicht in Muttermilch vorkommen. Bei
Nachweis von Bacillus cereus, dessen
Sporen einer Pasteurisierung stand-
halten, erfolgt der Verwurf.

Unter Federfiihrung der Gesellschaft
fiir Neonatologie und péadiatrische In-
tensivmedizin entsteht derzeit die S2k-
Leilinie ,,Einsatz und Behandlung von
humaner Milch in Einrichtungen des
Gesundheitswesens” (AWMF-Register-
Nummer 024-026). Diese zeigt die
bestehenden Liicken in der Evidenz
auf, gibt aber Empfehlungen fiir alle
wesentlichen Prozessschritte. Struktu-
rierte Empfehlung zum Umgang mit
Muttermilch gibt es auch von der Ar-
beitsgruppe Hygiene der Gesellschaft
der Kinderkrankenhduser und Kinder-
abteilungen in Deutschland (GKinD).
Die Frauenmilchbank-Initiative setzt
sich dafiir ein, dass in Deutschland al-
le bediirftigen Friihgeborenen, denen
trotz optimaler Stillférderung keine
Muttermilch zur Verfiigung steht,
einen sicheren Zugang zu Milch aus
einer Frauenmilchbank erhalten. =z

| https://neonatologie.charite.de/fuer_eltern/
weitere_informationen/muttermilchspende |

| www.bzh-freiburg.de |

| https:/igkind.de/arbeitsgruppen-und-projekte/
arbeitsgruppen-und-projekte |

Autoren:
Dr. Monika Berns, Charité — Universitats-
medizin Berlin und Astrid Wehry, Deutsches
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ADVERTORIAL

Ausbruchsgeschehen sicher kiiiren

Der LADR Fachservice Hygiene setzt auf ein Team aus Fachdrzten, Naturwissenschaftlern,
Hygienefachkrdiften und Probennehmern.

Ein Granulat unbekannter Herkunft im
OP-Sieb? Das musste umgehend geklart
werden, und bis auf Weiteres konnten
keine OPs mehr stattfinden - eine wahre
Begebenheit, die sich in einem Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung
zugetragen hat. In diesem Fall weilte der
hausinterne Krankenhaushygieniker im
Urlaub, die Hygienefachkréfte der Klinik
konnten sich aber direkt an den LADR
Fachservice Hygiene im LADR Laborver-
bunds Dr. Kramer & Kollegen wenden.

Schnelle Abklarung reduziert
finanziellen Schaden

Unmittelbar konnten die Kollegen
vom LADR Fachservice Hygiene die
Auffélligkeiten begutachten und be-
werten. Zusitzlich wurden Proben
fiir notwendige Laboruntersuchungen
entnommen. Noch am néchsten Tag
konnte durch die Fachexperten eine
Ursache identifiziert werden. Durch die
unauffilligen Ergebnisse der Proben
konnte endgiiltig Entwarnung gegeben
werden. Bei dem Material im OP-Sieb
handelte es sich um den Abrieb der
Dichtung eines Aufbereitungsgerits
fiir Sterilgut. Das Problem konnte die
Klinik umgehend beheben und ihren

OP-Betrieb bereits am néchsten Tag
wiederaufnehmen.

Nicht immer geht es so glimpflich
aus. Schon der Verdacht z.B. auf ein
Ausbruchsgeschehen kann eine Klinik
schnell zehntausende Euro kosten, etwa
weil Betten gesperrt werden miissen oder
der OP-Saal nicht genutzt werden kann.
Man stelle sich nun vor, das betroffene
Krankenhaus muss mehrere Tage oder gar
Wochen auf die Ergebnisse aus dem Labor
warten - und der Betrieb, zumindest auf
der betroffenen Station ist stark einge-
schriankt oder steht still. Dann kommt
zu nicht versorgten Patienten und dem
wirtschaftlichen Schaden unter Umstén-
den noch ein Image-Problem hinzu. Daher
gilt: Je schneller das Ausbruchsgeschehen
geklart oder eben ausgeschlossen werden
kann, desto besser.

Der LADR Fachservice Hygiene
kann den Verdacht auf ein Ausbruchs-
geschehen oft schnell kldren, weil die
entsprechende Expertise dort in einem
Team aus Fachérzten, Naturwissen-
schaftlern, Hygienefachkriften und
Probennehmern gebiindelt wird. Dabei
profitieren die betreuten medizinischen
Einrichtungen von der Expertise der
Kollegen im bundesweit aufgestellten
LADR Laborverbund, der mit seinen 19
Facharztlaboren gleichzeitig regionale
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FREIBURGER INFEKTIOLOGIE- UND

Ansprechpartner fiir Praxen sowie mit
einer 24/7 Erreichbarkeit bereits fiir
mehr als 400 Kliniken bietet. Ein wich-
tiger Vorteil: Der Fachservice kann in
den regionalen Laboren des Verbundes
quasi vor Ort schnell reagieren bzw. die
angeziichteten Erregerstimme identifi-
zieren. Es muss niemand mehrere Wo-
chen auf das Ergebnis warten.

NGS gibt schneller
Entwarnung bei falschem
Alarm

Besonders genau geht es mit dem Next
Generation Sequencing, das als Ver-
fahren fiir den Vergleich der Zusam-
menhinge der Abstammung von Aus-
bruchserregern (Typisierung) im LADR
Laborverbund angeboten wird. Je friither
die Ergebnisse der Sequenzierung im
Ausbruchsfall vorliegen, desto schneller
konnen die notwendigen MaRnahmen
angepasst und die potentielle Ausbruchs-
quelle identifiziert werden. Insbesondere
falsche Alarme*“ konnen so friiher
erkannt und die bereits ergriffenen, zu-
sétzlichen MaRBnahmen beendet werden.
Zum Engagement der LADR Facharzt-
labore im Kampf gegen die weitere Aus-
breitung von Antibiotikaresistenzen und

multiresistenten Erregern gehéren auch
die Beratung sowie die Fort- und Weiter-
bildung. Durch verléssliche Informatio-
nen und kollegialen Austausch werden
behandelnde Arzte bei der Therapie
ihrer Patienten und Einrichtungen bei
der Planung und Umsetzung effektiver
MaRnahmen unterstiitzt. Dazu gehort,
dass aktuell und auf Regionen sowie me-
dizinische Einrichtungen heruntergebro-
chen zu Entwicklungen von Resistenzra-
ten auf lokaler Ebene informiert wird.
Die LADR Akademie bietet auBer-
dem ein umfassendes Fort und Weiter-
bildungsangebot rund um die Themen
Infektionspravention, Hygiene und rati-
onale Antibiotikatherapie. Seine entspre-
chende Zusatzausbildung absolvierte der
eingangs erwihnte Krankenhaushygie-
niker der Klinik iibrigens im LADR
Zentrallabor, das auch die Facharztaus-
bildung Hygiene und Umweltmedizin
anbietet. Geholfen hitte der LADR Fach-
service Hygiene natiirlich in jedem Fall.
| www.ladr.de/fachgebiete/medizinische-
fachgebiete/hygiene |
| www.LADR.de |
Autoren:
Dr. Tobias Kramer und Sven Appel,
LADR Zentrallabor
Dr. Kramer & Kollegen,
Geesthacht
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Die neue Perle der Pllege —
Technik, die mehr Zeit fur den
Menschen schafft

Das passende Programm auswéhlen und starten? Ubernimmt nun
MEIKO TopLine. Keine Hand frei, um die Geratetlr zu 6ffnen? Kein Pro-
blem - das geht vollig kontaktlos.* Wenig Zeit und schon auf dem Sprung
zum néchsten Patienten? MEIKO TopLine signalisiert gut erkennbar, ob
das Pflegegeschirr bereits ausgerdumt werden kann.

Entdecken Sie die neue Perle der Pflege: Der erste Steckbeckenspller
mit Assistenzsystem glanzt mit Bedienkomfort, intelligenten Funktionen
und zukunftssicheren Einstellungen. Mit allen Wassern gewaschen. Hart
im Nehmen. GerUstet fur den Alltag in der Pflege.

Entdecken Sie die neue Perle der Pflege von MEIKO:

www.meiko.de/perle

* Alle Vorteile erhalten Sie nur bei einem Gerat mit Vollausstattung

The clean solution

www.management-krankenhaus.de

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt


http://www.meiko.de/perle

Prozessorientierte Flachendesinfektion

uwnd Krankenhausreinigun

Praktische Erfahrungen zeigen die Notwendigkeit einer Implementierung
klar strukturierter hygienischer Prozesse.
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Abb. 1: (I). - nicht standardisierter prozessoptimierter Reinigungsweg; (r.) - standardisierter prozessoptimierter Reinigungsweg

2z ZeitgemiRe Fldchenreinigung in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens muss
den steigenden hygienischen Anforde-
rungen sowie den geringer werdenden
personellen und finanziellen Ressourcen
gerecht werden und gleichzeitig Transpa-
renz und Nachvollziehbarkeit fiir Mitar-
beiter, Patienten und Entscheidungstriger
ermoglichen. Auch die Einhaltung rele-
vanter Vorgaben, wie beispielsweise der
KRINKO-Empfehlung ,,Anforderungen
an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flachen® sowie der DIN
13063 - Krankenhausreinigung, sind zu
beachten. Wie eine Einhaltung dieser An-
forderungen in der Praxis am Beispiel des
Dernbacher Reinigungsmodells gestaltet
werden kann, soll nachfolgend dargestellt
werden.

Kritische Punkte im
Prozessablauf

Im Zuge von Beratungs- und Analyseta-
tigkeiten in der Unterhaltsreinigung in
Einrichtungen des Gesundheitswesens,

u. a. somatischen und psychiatrischen
Kliniken und Rehabilitationseinrichtun-
gen, konnten hiufig folgende Probleme
und Fehler beobachtet werden:
m Keine einheitlichen Reinigungsabliufe,
die geschult und in regelméRigen Abstén-
den in Bezug auf die praktische Umset-
zung {iberpriift werden
m Das Vergessen von hygienisch kri-
tischen Oberflichen im Rahmen der
desinfizierenden Reinigung sowie lange
Laufwege aufgrund unstrukturierter Vor-
gehensweise
m Fehlerhafter Einsatz von Reinigungs-
equipment und Reinigungs- und Desin-
fektionsmitteln
m Fehlende oder mangelhafte Durchfiih-
rung von MafRnahmen der Héindehygiene
m Keine Reinigungsabliufe, die unter Be-
riicksichtigung von hygienischen und 6ko-
nomischen Faktoren entwickelt wurden
m SchulungsmafRnahmen, die nicht an die
Zielgruppe angepasst sind und dadurch
die Entstehung von Missverstindnissen
und Fehlern begiinstigen

Beispielhaft ist im linken Teil der
Abb. 1 der Weg einer Reinigungskraft

Abb. 2: Muster-Patientenzimmer mit Reinigungskontrollpunkten

Quelle: Hygiene-Institut Schubert, 2023
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in einem Patientenzimmer ohne struk-
turierten und geschulten Ablauf darge-
stellt. Wahrend den Reinigungsarbeiten
werden hygienerelevante Oberfldchen wie
2.B. der Hindedesinfektionsmittelspender,
nicht desinfizierend gereinigt. Gleichzei-
tig ist aus der Abbildung erkennbar,
dass das Patientenzimmer wéh-
rend der Reinigungstitigkeit
mehrfach verlassen wird, um
beispielweise vergessenes Rei-
nigungsequipment zu holen.
Im Anschluss daran wird es
fiir die Reinigungskraft schwierig

zu wissen, welche Oberfldchen
bereits desinfizierend gereinigt
wurden. Dadurch steigt die
Gefahr, dass hygienerelevante
Oberflichen im Zuge der Reini-
gungstitigkeit vergessen werden.

Die aufgefiihrten Beobachtungen
filhren zu einer erhGhten Gefihrdung
der Patienten- und Mitarbeiter-
sicherheit und begiinstigen die
Entstehung nosokomialer In-
fektionen. Gleichzeitig kann
dadurch, in Zeiten personellem
Mangels und finanziellen Drucks,
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit nicht
vereint werden.

Einfache Losung mit
farbkodiertem Leitsystem

Auf Basis dieser Beobachtungen und Er-
kenntnisse wurde das Reinigungsmodell
der Dernbacher Gruppe Katharina Kas-
per entwickelt. Dieses wird vorwiegend
in der desinfizierenden Unterhaltsreini-
gung in Patientenzimmern eingesetzt,
kann jedoch auch auf andere hygienisch
relevanten Bereiche iibertragen werden.
Durch den Einsatz von Reinigungskont-
rollpunkten, die die entsprechenden Far-
ben der Reinigungstiicher aufgreifen und
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Quelle: Hygiene-Institut Schubert, 2023

an hygienerelevanten Bereichen im Raum
angebracht werden, kann ein nachvoll-
ziehbarer Reinigungsablauf sichergestellt
werden.

Folgende Farben werden dabei eingesetzt:

Blau - Markiert allgemeine
Oberflichen im Patientenzimmer,
wie z.B. Tiirklinke, Lichtschalter,
Rufanlage, Festergriffe, die mit
einem blauen Tuch gereinigt bzw.
desinfizierend gereinigt werden.

Gelb - Markiert allgemein das
sanitire Umfeld, z.B. Waschbe-
cken, Dusche, aber auch Tiir-
griffe, Lichtschalter und Abfall-
eimer im Sanitérbereich, die mit
einem gelben Tuch gereinigt bzw.
desinfizierend gereinigt werden.

Rot - Markiert den Sanitirbe-
reich, z B. die Toilette, Urinale
aber auch Haltegriffe, Toilet-
tendriicker, die WC-Biirste und
deren Halterung. Fiir die Reini-
gung bzw. desinfizierende Reini-
gung dieses Bereichs wird ein rotes
Tuch verwendet.

Standardisierung
im Reinigungsablauf

Wihrend der Einfiihrung des Reinigungs-
modells wird der Weg der Reinigungskraft
durch das Patientenzimmer strukturiert,
optimiert sowie theoretisch und prak-
tisch geschult. Im rechten Teil der Abb.
1 ist beispielhaft ein solcher Ablauf einer
Reinigungskraft zu erkennen, die durch
geeignete SchulungsmaRnahmen dazu
befdhigt wurde, systematisch, unter Be-
riicksichtigung hygienisch relevanter
Oberflachen, zu reinigen. Dieser Reini-

www.management-krankenhaus.de



Anna-Maria Rager Foto: DGKK
gungsablauf verlduft mit oder gegen den
Uhrzeigersinn im Patientenzimmer. Der
Reinigungsablauf wird nicht unterbrochen
und ist dadurch effizienter. Bei der Ent-
wicklung der Reinigungsabldufe muss auf
Verstandlichkeit und Praxisnahe geachtet
werden, da ansonsten keine nachhaltige
Verbesserung erreicht wird. Gleichzeitig
sollten sowohl hygienische als auch wirt-
schaftliche Aspekte beriicksichtigt werden.
Aus diesem Grund ist der Einbezug von
Fachkriften unterschiedlicher beruflicher
Disziplinen wie z. B. Gebdudereinigung
und Krankenhaushygiene wichtig. Da
Schulungen wesentlich zur Akzeptanz der
MaRnahmen der Fldchenhygiene beitra-

Dr. rer. Manuel Heintz

Foto: DGKK

gen, miissen diese unter Beriicksichtigung
zielgruppenrelevanter Faktoren, geplant
und durchgefiihrt werden. Der Einsatz
von Schulungsvideos und bebilderten
Ablaufpldnen unterstiitzt dabei, sprachli-
che Barrieren zu iiberwinden und Ablaufe
anschaulich zu vermitteln.

RegelmaBige Schulungen
steigern die Reinigungsqualitat

Grundsitzlich ist im Zuge der desinfi-
zierenden Flachenreinigung zu beach-
ten, dass die einmalige Vermittlung von
Reinigungsabldufen nicht ausreichend

Melanie Reese Foto: DGKK
ist. RegelmiRige Begehungen und Kon-
trollen, in Zusammenarbeit mit dem
verantwortlichen Hygienefachpersonal,
fordern die nachhaltige Wirksamkeit von
Schulungen und werden auf Basis eines
standardisierten Verfahrens dokumentiert.
Reinigungs- und Prozesskontrollen werden
dabei durchgefiihrt, um die Wirksamkeit
der SchulungsmafRnahmen zu untersuchen
und zu bestétigen.

Zusitzlich zu in der Praxis bereits eta-
blierten und haufig eingesetzten Sichtkon-
trollen, wird im Zuge der Ermittlung der
Ergebnisqualitdt des Dernbacher Reini-
gungsmodells die ATP-Messung eingesetzt,
die sich durch innerhalb weniger Sekunden

vorliegende Ergebnisse und hohe Mitarbei-
terakzeptanz auszeichnet. Die ATP-Methode
eignet sich ebenfalls als Schulungsmethode,
um den Reinigungskriften zu verdeutli-
chen, dass es messbar ist, welche Flichen
gereinigt wurden und welche nicht.

Zur Steigerung der Nachvollziehbar-
keit und Transparenz von MaRnahmen
der desinfizierenden Flichenreinigung
im Patientenzimmer wird gezielt mit dem
Einsatz von Wandschildern oder Flyern
gearbeitet, die Patienten und Angehorigen
wesentliche Informationen zur Verfiigung
stellen. Dadurch werden die Abliufe des
beschriebenen Reinigungsmodells nicht
nur den Reinigungskriften, sondern auch
den Patienten und Angehorigen transpa-
rent vermittelt. Neben der Sicherstellung
fachlicher Notwendigkeiten fordert dieses
Reinigungsmodell auch das Image als hy-
gienesensibles jeweiligen Einrichtungen
Krankenhaus. HH

| www.hyginst.de |
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rahablhtatlon Praktisch umsetzbar

oder ein schoner Traum?

Noch ist der Ansatz nicht ,Standard of Care®, doch erste Studien zeigen den Wert einer Prihabilitation
fiir einen verbesserten postoperativen Verlauf.

=z Es kann davon ausgegangen werden,
dass die funktionelle Kapazitét von Pati-
enten zum Zeitpunkt der Operation eine
Rolle fiir den postoperativen Verlauf hat,
so dass Patienten mit reduzierter funkti-
oneller Kapazitét ein hoheres Risiko fiir
postoperative Komplikationen haben.
Daher ist eine Verbesserung der funkti-
onellen Kapazitit vor einem operativen
Eingriff anzustreben, insbesondere bei
Patienten mit eingeschrénkter Kapazitét.
Bisher wird vor allem auf die Verbesse-
rung/Wiederherstellung der funktionellen
Kapazitdt nach Operation im Rahmen der
Rehabilitation gesetzt. Dies kann jedoch
nicht den direkten postoperativen Verlauf
und das perioperative Komplikationsrisi-

www.management-krankenhaus.de

ko reduzieren, da Rehabilitationsmalnah-
men dazu zu spét einsetzen. Dies hat zum
Ansatz der Prahabilitation gefiihrt, die
zum Ziel hat die individuelle funktionelle
Kapazitét der Patienten bereits vor der
Operation zu verbessern, um so periope-
ratives Komplikationsrisiko zu reduzieren
und moglichst den postoperativen Verlauf
positiv zu beeinflussen.

Multimodaler Prahabilitations-
ansatz - fiir wen?

Im Laufe der letzten Jahre hat sich
der Prihabilitationsansatz von einem
auf korperlichem Training basieren-

den Ansatz hin zu einem multimoda-
len Behandlungsansatz gewandelt, bei
dem auch weitere Komponenten, wie
z.B. Erndhrungsintervention und psy-
chologische Intervention, hinzugefiigt
wurden. Trotz des grundsétzlichen Wis-
sens, um die mogliche Bedeutung der
Prihabilitation, gehort diese noch nicht
zum ,,Standard of Care” in Deutschland.
Dariiber hinaus ist die Studienlage zur
Wirkung von Préhabilitation noch he-
terogen, was u.a. an den unterschiedli-
chen Préhabilitationsprotokollen und den
heterogenen Ausgangsbedingungen, wie
Patientengruppe, Erkrankung und Art
des operativen Eingriffs liegt. Welche
Patienten eignen sich fiir die Prédhabi-

litation und ist bei den Patienten ein
préoperatives Training auch umsetzbar
und effizient? Insbesondere Patienten mit
héherem perioperativem Risiko durch
eingeschrinkte funktionelle Kapazitit
und groBeren operativen Eingriffen
erscheinen als eine Zielgruppe fiir die
Prihabilitation. Diese Patienten sind
in der Regel verstéirkt einem erhohten
Stress durch inflammatorische Reaktion
auf eine Operation, erhohte Belastung
durch die perioperative Therapie (z.B.
neoadjuvanter Therapie, perioperativer
Beatmung und Intensivtherapie), sowie
unzureichende Erndhrungsreserven und
psychische Belastungen ausgesetzt. Die
Widerstandsféhigkeit gegeniiber dem
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perioperativen Stress ist bei diesen Pa-
tienten reduziert. Dies héngt von einer
Reihe nicht verdnderbarer Faktoren wie
Alter, Geschlecht, Tumorbiologie aber
auch von verdnderbaren Faktoren ab,
darunter Begleiterkrankungen, unge-
sunder Lebensstil (Bewegungsmangel,
Rauchen, Ubergewicht, etc), Unterer-
nédhrung, schlechte psychologische Vor-
bereitung auf die Operation und kor-
perliche Einschridnkungen infolge der
vorliegenden Grunderkrankung. Daher
sind die verdnderbaren Faktoren Ziel der
Préhabilitation, da durch eine Beeinflus-
sung dieser Faktoren eine Verbesserung
der funktionellen Kapazitit geschaffen
werden kann.

Postoperative
Komplikationsrate senken

Es bleibt jedoch die Frage, wann und
bei wem die Prihabilitation umgesetzt

Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Bloch

Foto: privat

werden kann. Insbesondere der Zeitfaktor
spielt dabei eine wesentliche Rolle, da die
Verbesserung der funktionellen Kapazi-
tét Zeit benotigt. Die bisherige Datenlage
zeigt vor allem fiir PriahabilitationsmaR-
nahmen die mehr als drei Wochen dau-

ern einen positiven Effekt hinsichtlich der
postoperativen Komplikationsrate. Es sind
jedoch gerade die Alteren Patienten, die
von den Prihabilitationsmafnahmen
profitieren.

Dies gibt Hinweis dar-
auf, dass vor allem die
Zeit fiir die Préihabilita-
tion ein kritischer Faktor
zu sein scheint. Fiir kiirzere
Prihabilitationszeitrdume gibt es
zumindest unter Beriicksichtigung der
mechanistischen Faktoren Hinweise, dass
die Préhabilitation auch bei einem Kklei-
neren praoperativen Zeitfenster sinnvoll
sein kann. Da sich die Verbesserung der
funktionellen Kapazitét nicht nur auf die
leistungsphysiologischen Parameter be-
schrinkt. Die Effekte konnen vielféltiger
sein und verdndern die Funktion und
Struktur von Organen und Geweben und
damit die funktionelle Kapazitdt. Me-
chanismen die, das Wundheilungs- und
Regenerationspotential verbessern kon-
nen auch durch Trainingsinterventionen
induziert werden, die weniger als drei
Wochen dauern. Unter anderem gehéren
die Mobilisierung von Endothelialen Vor-
lduferzellen (EPC), die Anpassung des
Immunsystems und die Aktivierung
des skelettmuskuldren Wachstumspo-
tential dazu. So kann eine Erhohung
der EPC-Zahl im Blut die Neubildung
von Gefillen férdern, was von wesent-
licher Bedeutung fiir die postoperative
Wundheilung ist. Es konnte bereits ge-
zeigt werden, dass es durch préoperatives
Training zu einer Mobilisierung von EPC
ins Blut kommt.

Immunologisches
Gleichgewicht herstellen

Die Anpassung des immunologischen
Gleichgewichts kann auch den peri- und
postoperativen Verlauf beeinflussen,
u.a. durch die Rolle bei der immunolo-
gischen Regulation der Wundheilung,
dabei spielen Makrophagen aber auch
T-regulatorische Lymphozyten eine
regulierende Rolle. Fiir pridoperatives

Training ist in
ersten tierexpe-
rimentellen und
klinischen Stu-
dien gezeigt, dass
es zu einer An-

passung
des Im-
munsys-
tems u.a.
durch eine
Zunahme von
Treg-Zellen in
wenigen Tagen
bis Wochen
kommt. In der
postoperativen
Phase ist die
schnelle  Wie-
derherstellung '
der Skelettmus-
kulatur fiir die
funktionelle Kapazitdt von Bedeutung.
Dabei spielen Satellitenzellen (SC), die
durch Training aktiviert werden kon-
nen eine Rolle fiir die Verbesserung der
Skelettmuskelregeneration. Dies konnte
vor allem bei dlteren Menschen mit re-
duzierter SC-Kapazitdt von Bedeutung
(Dewi et al. 2023) sein, ist bisher aber
noch nicht hinreichend geklért. Um die
Effekte von Préihabilitation umféingli-
chen zu erfassen sollte neben der Stei-
gerung der korperlichen Leistungsfahig-
keit durch Préhabilitation ein weiterer
Fokus auf weitere Effekte gelegt werden,
die den peri- und postoperativen Verlauf
beeinflussen.

Praktisch umsetzbar und
effektiv - ,Standard of Care”?

Die positive Wirkung von Préhabilita-
tion zur Verbesserung der funktionel-
len Kapazitit von Patienten vor einer

Funktionelle Kapazitat

Positiver Peri- und postoperativer Verlauf

Negativer Peri- und postoperativer Verlauf

Préhabilitation verbessert insbesondere bei niedriger funktioneller Kapazitét den peri- und postoperativen Verlauf (Hanna et al.

2019)
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Quelle: Hanna K, Ditillo M, Joseph B. The role of frailty and prehabilitation in surgery. Curr Opin Crit Care 2019;25(6):717-722. DOI: 10.1097/MCC.0000000000000669

Operation, konnte in den

Studien gezeigt werden,
auch wenn die Studienla-
ge noch keine
vollstandi-

ge
Aussage
zur  klinischen
Effektivitit  von
Prihabilitation
zuldsst und bisher
auch nicht zum
,Standard of Care“
geworden ist. Das
% Potential der
L. Prihabilitation
erscheint jedoch
hoch. Es ldsst
sich bereits
darstellen, dass
Prahabilitation
in vielen Féllen
praktisch umsetzbar und effektiv ist,
zumindest wenn mehr als drei Wochen
Préhabilitation méglich sind und insbe-
sondere bei Patienten mit eingeschrank-
ter funktioneller Kapazitit. HH
| www.dshs-koeln.de

Autor:
Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Bloch,
Deutsche Sporthochschule Kéln

Freiburger Infektiologie- und
Hygienekongress

13. Oktober, 09:00-09:45 Uhr
Préhabilitation: Praktisch umsetzbar
oder ein schoner Traum?
www.hygienekongress.de
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ADVERTORIAL

=z Nie zuvor war Sauberkeit im Ge-
sundheitswesen von so entscheidender
Bedeutung wie heute. Die Gefahr durch
multiresistente Krankenhauskeime er-
fordert mehr und mehr Aufmerksam-
keit. Am Anfang eines jeden Hygiene-
konzepts steht das griindliche Waschen
und Reinigen. Das gilt auch fiir Kran-

Waschtunnel fiir Medizinprodukte, automatisiert und schnell

kenhausbetten. Moderne und groRe
Krankenhiduser wie das Krankenhaus
in Apenrade in Siidd4dnemark, welches
die medizinische Versorgung von iiber
220.000 Menschen in Sonderjylland
sicherstellt, setzt moderne Waschtun-
nels fiir die Reinigung der Klinikbetten
ein. Matratze und Bettrahmen werden
vom Bettgestell getrennt und in sepa-
raten Waschstralen gereinigt. Auch
Rollstiihle und andere medizinischen
Produkte, die es zulassen, werden auf
diese Weise gereinigt. Ausgenommen
sind besondere Adiposidas-Betten und
Patientenlifter, die aufgrund Ihrer Gro-
Re nicht in den Tunnel passen.

Mit der Reinigung im Wasch-
tunnel wertvolle Zeit sparen

,Der Vorgang dauert wenige Sekunden
und lauft vollautomatisch ab. Im Ge-
gensatz zu einem manuellen Reinigen
sparen wir mit dem Waschtunnel Zeit,
die wir an anderer Stelle gut einsetzen
konnen”, erldutert Tom Johannsen, zu-
stiandig fiir Technik und Wartung im
Krankenhaus Apenrade. Zur Zeit wer-
den etwa 100 Betten pro Tag in dem
Tunnel gewaschen. Die Klinik hat 340

www.management-krankenhaus.de

Rein ins Vergniigen:

Antriebe im Waschgang

Ein Apenrader Krankenhaus setzt auf Hygiene: Neue Betten, waschtunnelgeeignet
und langlebig durch mehr Waschzyklen.

Betten, die im Jahr durchschnittlich 40
mal in dem Waschtunnel gewaschen
werden. Das bedeutet, dass die Betten
einschlieRlich der LINAK Antriebe, die
darin verbaut sind, viel aushalten miis-
sen. Seit einigen Monaten ist nun die
Waschanlage in Betrieb und das Resii-
mee fillt fiir Tom Johannsen mehr als

I

Foto: Linak

positiv aus: ,Die Qualitidt der Betten
und der Antriebe ist wirklich hervor-
ragend. Wir haben bislang noch keine
Probleme damit gehabt. Kein Bett hat-
te nach dem Waschen eine Funktions-
storung. Und manche Betten wurden
schon sehr oft gewaschen.” Insgesamt
hat das Krankenhaus 480 neue Betten
gekauft. 340 davon sind in dem Haupt-
komplex in Apenrade verblieben, 130
Betten werden in der Klinik in Son-
derburg eingesetzt und zehn in Tonder.
Alle Betten erfiillen die hochsten An-
spriiche an die Waschbarkeit. Dank des
neuen Standards, Waschbar DURA von
LINAK werden hier neue MafRstibe ge-
setzt. Die von LINAK gesetzte Norm
ist fiinf Mal hoher als es die offizielle
Norm IEC-60601 fordert.

Qualitat der Betten
und Antriebe hervorragend

In dieser allgemein giiltigen Norm
IEC-60601 miissen die Komponenten
50 Waschvorgéinge aushalten kon-
nen. Wenn man davon ausgeht, dass
ein Bett zwischen 40 und 50 mal im
Jahr gewaschen wird, dann wird das
Problem schnell klar. Nach einem Jahr

giibe es fiir das Bett keine Gewihrleis-
tung mehr, es konnten Schiiden entste-
hen. Mit DURA sind mindestens 250
Waschvorgange moglich. Gegeniiber
Produkten anderer Antriebshersteller
ist das ein groRer Vorteil. Nicht nur
Antriebe erfiillen den neuen Standard,
sondern auch Handbedienungen und
Steuerungen.

Das Krankenhaus in Apenrade ist
mit modernster Technik ausgestattet
und gut gewappnet fiir die Zukunft.
Fahrerlose Transportsysteme fahren
durch die Génge, geben iiber Laut-
sprecher Hinweise. Weitere Prozesse
sollen automatisiert werden. Es gibt
viele Visionen, wie man die Abldufe
durch Robotik optimieren konnte. Es
wird auch iiber Service-Prozesse nach-
gedacht. Uber einen Strichcode konnte

9 P

der Servicetechniker jdhrlich das Bett
scannen, Waschzyklen auslesen und
den Zustand der Antriebstechnik doku-
mentieren. Schon jetzt kommen viele
Kollegen anderer Krankenhéuser nach
Apenrade, um sich iiber die neuen Pro-
zesse und Techniken zu informieren.
Im néichsten Schritt werden die rest-
lichen Betten durch moderne Klinik-
betten mit DURA Standard ersetzt. =2

| www.linak.de/geschaeftshereiche/
medline-careline/technik-trends/waschbarkeit |

Verlassliche Ergebnisse fiir mehr Sicherheit - automatisierte Aufbereitung

mit Waschtunnels

Foto: Linak
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Energiesparmalinahmen und

VEICIIC - ist das vereinbar?

EnergiesparmafSnahmen sind ein grofies und aktuelles Thema. Welche MafSnahmen sind sinnvoll, ohne dass
sie ein Riickschritt in den in den letzten Jahren guten Hygienestandards bedeuten.

2z Beim jdhrlich stattfindenden
6. GFO Hygiene- und Infektiologietag
in der Stadthalle Troisdorf am 21. Juni
wurden in drei Sélen verschiedene The-
men zur Krankenhaushygiene, Hygiene
im aulerklinischen Bereich und ABS
(Antibiotic Stewardship) sowie Infektio-
logie von Fachexperten dargestellt und
mit dem Publikum diskutiert. Uber 400
Teilnehmer aus den verschiedensten
Bereichen der Kliniken und anderer
sozialer Einrichtungen sind der Einla-
dung gefolgt und zum guten Gelingen
beigetragen.

Ein wichtiges Thema, das auch in
den Bereich der Hygiene, hier speziell
Krankenhaushygiene und Hygiene in
Pflegeheimen und anderer medizini-
scher Einrichtungen, betrifft, ist das
Thema Nachhaltigkeit und Energie-
sparmafnahmen und wurde durch
die Autorin vorgetragen.

Gerade in einem so groRen Verbund
mit unterschiedlichsten Einrichtungen
sind iibergeordnete interdisziplinédre
Konzepte sinnvoll, welche individuell
auf die Einrichtungen mit ihren, spezi-
ellen Notwendigkeiten angepasst und
umgesetzt werden kann. Davon pro-
fitieren dann auch kleinere Verbiinde
oder einzelne Einrichtungen.

Alle beteiligten Berufsgruppen sind
aufgefordert mitzudenken, mitzuent-
scheiden und die Entscheidungen um-
zusetzen.

Beheizungstechnik und
Klimaanlagen im OP

Wirmereduktion kann ohne
Hygienekonsequenzen umgesetzt
werden. Die Heizung nimmt den
groflten Anteil am Energiever-
brauches eines Krankenhauses
ein. Wird die Raumtempera-
tur um 1 bis 2 Grad reduziert,
werden bereits iiber 10% der
ansonsten beanspruchten
Ressourcen eingespart. Sto-
und nicht Dauerliiften sind

die Hygieneanforderungen
um die Keimlast in der Luft,
auch Schimmel, zu minimie-
ren.

Ungefahr 20% der Energie ei-
nes Krankenhauses werden in die
Kiihlung investiert, zunehmend wer-
den Klimagerite zur Kiihlung gefor-
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dert und eingesetzt. Lokal installierte
oder mobile Klimagerite benétigen
viel Strom und sind in kritischen Be-
reichen aus hygienischen Griinden
abzulehnen oder nur unter strengen
hygienischen Vorgaben (Luftfilter,
Wartung, desinfizierende Reinigung,
direkte Kondenswasserableitung, u.a.)
zu betreiben. Das macht die Installa-
tion schwierig und teuer, vor allem,
wenn sie nachtriglich eingebaut wer-
den. Bei Neu- und Umbauten sollte
aufgrund zunehmender Hitzeperioden
bereits in der Planung an eine energie-
sparende Kiihlung mit Filterung und
passive Kiihlungskonzepte gedacht
werden. Weitere ressourcensparen-
de Moglichkeiten zur Gebdude- und
Raumkiihlung: Die Abwidrme von
Kiihlanlagen sollte sinnvoll fiir andere
Bereiche genutzt werden, z.B. fiir die
Schwimmbadheizung.

Die Aufgabe einer Klimaanlage (RLT)
im OP ist u.a. den Eintrag von luftgetra-
genen Mikroorganismen und anderer
Schadstoffe in den Bereich des OP-Feldes,
auf Instrumente, Instrumententische und
andere Flachen, sowie Implantate und an-
dere sterile Materialien zu minimieren.

Eine Nachtabsenkung bzw. Nacht-
abschaltung spart viel Energie und
ist fiir OP-Rdume moglich, wenn hy-
gienischen Vorgaben erfiillt werden
und das Konzept getestet wurde. Eine
vollstindige Anlagen-Abschaltung ist
dabei nicht fiir alle, vor allem nicht fiir
iltere Anlagen, moglich. Hier kommt
es darauf an mit den Anwendern, den
Technikern, den Messtechnikern und
der Krankenhaushygiene gemeinsam
die Moglichkeiten und Begrenzungen
abzustimmen.

Folgende Vorgaben sind bei Nacht-
abschaltungen aus krankenhaushygi-
enischer Sicht zu beachten:

m Nach Betriebsende und SchlieRen
sidmtlicher OP-Tiiren sollte die RLT-Anla-
ge ca. 30 (-45min) Minuten nachlaufen.
m Rechtzeitiger Neustart der Anlagen (z.
B. durch Kopplung an das Einschalten
des Lichts durch die erste Person, die
den OP betritt), damit bei OP-Beginn
die notwenige Raumluftqualitét erreicht
ist. Diese ,Freispiilzeit“ ist fiir jeden OP
mehrfach zu messen.
m Aus organisatorischen oder techni-
schen Griinden kann es sinnvoll sein,
einzelne OP-Rdume (falls TAV-beliiftet
mit dem zugehorigen Instrumentenvor-
bereitungsraum) als Notfallrdu-

me durchgéngig liiftungstechnisch mit
20 - 100% zu versorgen.

m Vor Beginn der Priifung wurde in
den OP-Silen 1-4 untersucht, ob die in
DIN 1946-4 festgelegte maximale Basis-
Partikelkonzentration - hier mit 3.520 P/
m3 (< 100 P/ft5) eingehalten wird. Dazu
wurde jeweils an zwei Messpunkten -
in Raummitte und an einem représen-
tativen Messpunkt im Randbereich des
jeweiligen OP-Saales - in ca.1,2 m Hohe
die Partikelkonzentration bestimmt. Mit
einer dreimaligen hintereinander liegen-
den Unterschreitung des geforderten
Maximalwertes galt die Anforderung
als erfiillt. AnschlieRend wurden die
betreffenden Raumlufttechnischen An-
lagen abgeschaltet.

Ermitteln der Freispiilzeit

Nach einer Wartezeit von mindes-
tens 1 Stunde wurde die Priifung der
Freispiilzeit in den OP-Sélen begon-
nen. Dazu wurde nacheinander fiir
jeden OP-Saal jeweils die beliiftende
Raumlufttechnische Anlage wieder
eingeschaltet und zeitgleich eine
Partikelmessung in Raummitte des
entsprechenden OP-Saals gestartet.
Stabilisiert sich der Wert der Basis-
Partikelkonzentration und liegt 3
Messungen in Folge unter 3.520 P/
m3 kann die Zeit angegeben werden,
wann der OP-Saal wieder
unter normalen RLT-
Bedingungen
betrieben
werden
kann.

©eplisterra - stock.adobe.com
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Saal 1 - Partikelmesszahl
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Messprotokoll OP-Saal 1 und 4 im Vergleich

MaRnahmen anhand der Messer-
gebnisse:
m Zeitreserve wird eingeplant und an-
hand der Daten, Empfehlung und Erfah-
rung festgelegt.
m Alle OP-Sile sind nach 45 min. als frei-
gegeben definiert, auch wenn es bei Saal 4
schon nach 25 - 30 min. méglich wére. So
werden Unsicherheiten vermieden.
m Wiederholende Messungen werden bei
der Routine Messung jahrlich, mind. alle
2 Jahre mit iiberpriift.
m Ein definierter OP-Saal wird nicht kom-
plett abgeschaltet, dieser wird bevorzugt
im Notfall genutzt.
m Nutzer werden in die geéinderte Situation
eingewiesen und ein Probelauf vereinbart.
m Nach erfolgreichem Probelauf wird die
Nachtabschaltung freigegeben und dient
als Pilotprojekt fiir die anderen Kliniken
der GFO.

Reduktion der
Warmwassertemperatur

Die Reduktion der Warmwassertempe-
ratur auf bis zu 40°C kann viel Energie
sparen. Die Technische Regel gibt vor,
dass = 60 °C am Austritt Trinkwasse-
rerwdrmer und nicht weniger als 55°C
am Wiedereintritt der Zirkulation sowie
Dauerbetrieb der Zirkulationspumpe zu
gewihrleisten sind. Damit gilt es, eine
Legionellenbesiedlung und Verkeimung
im Warmwasser zu verhindern oder zu
minimieren.

www.management-krankenhaus.de

Legionellen verschiedener Spezies
finden ideale Vermehrungsbedingun-
gen bei Temperaturen zwischen 25
und 45°C. Erst Wassertemperaturen
oberhalb von ca. 50°C wird die Legio-
nellenvermehrung wirksam gehemmt,
oberhalb von 60°C sterben die Bakte-
rien meist ab. Legionellen kommen
auch im Kaltwasser vor, bei unter 20°C
findet jedoch kaum eine Vermehrung
statt. Bei hohen Kaltwassertemperatu-
ren ergeben sich auch dort gute Wachs-
tumsbedingungen fiir Legionellen. Es
existiert eine gesetzliche Kontroll- und
Informationspflicht an die untere Ge-
sundheitsbehérde.

Folgende weitere Situationen ver-
stiarken die Legionellenproblematik:

m Sparsames Verbrauchsverhalten, was-
sersparende Armaturen und Duschképfe
m Stagnation: egal ob kalt oder warm
- sollte so kurz wie moglich sein,
keinesfalls iiber 24 -72 Stunden Ver-
weilzeit. Entnahmestellen mit extrem
geringer oder gar keiner Entnahme sind
regelméfig zu spiilen, ggf. sind dafiir
Notfall-Spiileinrichtungen zu installie-
ren. Am Sinnvollsten ist der Verzicht auf
Waschbecken, wo immer es moglich ist
und der Riickbau ungenutzter Entnahme-
stellen oder Trennung von der zentralen
Leitung.

m warme Aufentemperaturen und
schlecht isolierte Warm- und Kaltwas-
serverrohrung

m defekter oder inkorrekter hydraulischer
Abgleich in der Zirkulation.

Weitere Aspekte
der Nachhaltigkeit

Zu diskutieren sind vor allem der seit
der Corona-Pandemie exorbitante Ver-
brauch an Einmal-Handschuhen, der
zur Reduktion der Hindedesinfekti-
onen fiihrt und bei unsachgeméRem
Gebrauch die Gefahr der Ubertragung
von Erregern erhoht. Zusétzlich ent-
steht unnotiger Miill.

Generell ist die hohe Miillproduk-
tion vor allem in Kliniken ein grofles
Thema, welches durch den aus hygi-
enischer und teilweise 6konomischer
Sicht notwendigen Einsatz von Ein-
malprodukte verscharft wird. Hier
ist die korrekte Wieder-Aufbereitung,
inklusive der damit verbundenen an-
deren energieintensiven Ressourcen
(Transport, Warm- und Kaltwasser,
vermehrte Verpackung) sowie ande-
rer Aspekte abzuwigen. Nicht alles
kann sinnvoll als wieder aufzube-
reitendes Medizinprodukt eingesetzt
werden. Auch mochten wir nicht
iiberall auf einen zeitsparenden Ein-
satz von Einmalprodukten verzichten,
um auch die wichtigen Personalres-
sourcen zu sparen.

[
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Schutzart IPX6 waschbar DURA™

Elektrische Antriebssysteme von LINAK
- ein Vielfaches mehr waschbar als der

Standard fordert.

Fazit: Alle medizinischen Einrich-
tungen miissen sich den heutigen
und zukiinftigen Herausforderungen
stellen und MaRnahmen im Betrieb,
im Neu- und Umbau entwickeln, um
den Energieverbrauch zur Umwelt-
schonung erheblich zu senken. Die
Verantwortung fiir die Patienten und
Bewohner ist weiterhin, diese trotz
erforderlicher gednderter MaRnah-
men vor nosokomialen Infektionen
zu schiitzen und es sollte immer eine
gemeinsame Abwigung der Risiken
und Nutzen im interdisziplindren
Team stattfinden. HH

| www.gfo-online.de |

Autor:
Dr. Edith Fischnaller, GFO Kliniken Troisdorf

M&K

— Management & ——

Krankenhaus

Zeitung fiir Entscheider im Gesundheitswesen

LINAK &

WE IMPROVE YOUR LIFE

rd

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt


https://de.linak.de/waschbarkeit?r=qr

Kiinstliche Intelligenz ist in

der Hygiene angekommen.

Eine neue Applikation bietet erstmals die Moglichkeit, Krankenhduser mittels kiinstlicher
Intelligenz dabei zu unterstiitzen, die Haufigkeit nosokomialer Infektionen zu verringern.

2z Wer hat die Szenen aus Stanley Ku-
bricks cineastischem Meisterwerk ,,2001:
Odyssee im Weltraum (Originaltitel:
2001: A Space Odyssey)* nicht vor Au-
gen? Ein offenbar auRer Kontrolle gerate-
ner Computer (,HAL 9000%) iibernimmt
das Kommando auf dem Raumschiff und
fithrte uns - immerhin war es 1968 - vor
Augen, was mit uns Menschen gesche-
hen wird, wenn wir von den ,Maschinen®
iibernommen werden. Zahlreiche dhnli-
che Filme spéter oder auch Biicher wie
,Maschinen wie ich“ von lan McEwan
zeigen, mit welcher Ambivalenz Literatur
und Cineastik sich dem Thema ,kiinst-
liche Intelligenz“ ndhern.

Testungen & Meldungen -
Ergebnisse mit Zusatznutzen

Gottseidank ist das nicht so gekommen
und die Maschinen spielen zwar eine
grofle Rolle in unserem téglichen Le-
ben, aber anders als damals vermutet,
die Kontrolle haben nach wie vor wir
- das zumindest glauben wir.

Das Thema Kkiinstliche Intelligenz
(KT), Surrogat aus der Vorstellung, dass
ein ,,HAL 9000“ uns vorschreibt, was wir
tun sollen, hat uns in vielen Bereichen
des tiglichen Lebens erreicht und dringt
unaufhorlich in bisher noch unvorstell-
bare Schichten unseres Alltags vor.

Eine der Bastionen, in die KI oder
Al (artificial intelligence) vordringt, ist
nicht zuletzt die Medizin, und ein The-
ma, das hier unerwartet zum Tiiroff-
ner fiir Al-Anwendungen wurde, ist die
Krankenhaushygiene. Eine der wesent-
lichen Aufgaben der Krankenhaushygi-
ene ist es unter anderem, nosokomialen
Infektionen auf die Spur zu kommen.
Dies geschah bisher meist einerseits
durch Riickmeldungen betroffener
Stationen, andererseits auch durch sys-

tematisierte Erfassung von Infektions-
zahlen und -daten unter Anwendung
von bereits bestehenden Erfassungs-
systemen wie z.B. KISS (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System) aus
Deutschland, betrieben von der Chari-
té - Universitdtsmedizin Berlin, wohin
zwecks Vergleichbarkeit z.B. auch das
Hygieneteam des Krankenhauses der
Barmherzigen Schwestern Ried Daten
meldet. Eine weitere, derzeit von vielen
Einrichtungen durchgefiihrte Metho-
de zur Erhebung von nosokomialen
Infektionen, ist die Teilnahme an der
europdischen Punktprivalenzerhebung
(EPPS), bei der alle Patienten an einem
bestimmten Tag auf das Vorhandensein
einer nosokomialen Infektion iiberpriift
werden, was aufwindig und letztlich
nicht sehr genau ist.

Definierte und
strukturierte Daten

Durch einen gliicklichen Zufall wurde
die AlI-Applikation HAIDI des tschechi-
schen Start-ups Datlowe von der Abtei-
lung Krankenhaushygiene des Kran-
kenhaus Barmherzige Schwestern Ried
entdeckt, die genau das macht, wovon
Hygieneexperten bisher nur getrdumt
haben: digitale Daten aus dem Kran-
kenhaus-Informationssystem (KIS) wer-
den mittels eines Algorithmus zu einem
Puzzle aus Informationen zusammen-
getragen, die wiederum im Vergleich zu
anerkannten Kriterien nosokomialer In-
fektionen (z.B. CDC oder RKI) letztlich
zur Information ,, Achtung, Verdacht auf
eine nosokomiale Infektion!“ fiihren:
Dies passiert ,,online®, bedeutet: tig-
lich durchforstet die AI-App alle laufend
hinzu gekommenen Daten aufs Neue
und ,Jernt“ so permanent dazu. Téglich
werden dem Hygieneteam somit all je-
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ne Patienten présentiert, bei denen der
Verdacht auf eine nosokomiale Infekti-
on besteht. Das Hygieneteam muss nun
entscheiden, ob es sich tatsidchlich um
eine solche handelt oder nicht. Erst dann
wird der Fall in die Statistik iibernom-
men. Aus dieser kann téglich exakt die
Rate an nosokomialen Infektionen abge-
lesen werden, tagesaktuell und nicht erst
retrospektiv. Fiir jede Abteilung, fiir je-
den Zeitraum exakt mit Angabe der In-
fektionen und Auflistung der Patienten.

Das Hygieneteam im Krankenhaus
der Barmherzigen Schwestern Ried hat
sich bereits 2020 dieses Themas ange-
nommen und nach mehreren erfolg-
reichen Testldufen ist die App seit Juli
2022 im Echtbetrieb im Einsatz. Diese
Al-Anwendung greift auf definierte,
strukturierte Daten zu und verkniipft
diese nach dem besagten Algorithmus.
Der Erfolg der Anwendung ist natiirlich
nur so gut, wie die Datenqualitét der
Eintrage ist. Aber es gilt ja ohnehin der
Satz: ohne digitalisierte Dokumente hat
KI keinen Sinn.

Die Vinzenz Gruppe ist mit Datlowe
eine Entwicklungskooperation einge-
gangen, die zum Ziel hat, gemeinsam
mit den Hygieneexperten der Vinzenz
Gruppe, die Applikation nicht nur zu
testen und anzuwenden, sondern auch
fiir weitere Anwendungen (z.B. Clus-
teranalyse, automatische Ubermittlung
von Daten an KISS etc.) fit zu machen.
Nicht zuletzt zeigen sich einige Ge-
sundheitsanbieter aus Deutschland
interessiert an einer Kooperation mit
dem Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern Ried, denn auch dort
wird iiberlegt, wie man das ,data
warehouse” in der Medizin in Bezug
auf die Erkennung von nosokomialen
Infektionen nutzen kann.

Aus unserer Sicht stellt diese Al-
Applikation ein wertvolles und ergén-
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Dr. Ulrike Niedermiiller und
Dr. Milo Halabi

Foto: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

zendes Werkzeug zu unserer Arbeit
im Hygieneteam dar, weil es uns in
Echtzeit einen klaren Uberblick iiber
moglicherweise entstehende und auf-
getretene nosokomiale Infektionen
gibt und die vielen digitalen Daten zu-
sammenzufiihrt und daraus wichtige
Erkenntnisse fiir die tdgliche Arbeit
ableitet. Erfreulicherweise wurde unse-
rem Wunsch auf Implementierung nach
zwei Jahren intensiver Vorarbeit seitens
der Geschiftsfithrung zugestimmt.

Mensch & Maschine -
Symbiose statt Odyssee

Die Vinzenz Gruppe begriift Innova-
tionen in ihren Zentren und arbeitet
seit langem mit Healthtech-Startups
zusammen, nicht zuletzt hat sich die
Vinzenz Gruppe das Thema Digitali-
sierung auf die Fahnen geheftet.

Um auf das eingangs erwihnte Bild
mit dem ,HAL 9000“ zuriickzukom-
men: das HAL des Krankenhauses der
Barmherzigen Schwestern Ried heilit
heute HAIDI und ist méglicherweise
nicht ganz so hochgeziichtet wie HAL
damals, liefert dem Hygieneteam aber
mehr und relevantere Daten als je
zuvor zur Verfiigung standen. Die An-
wendung ist aus dem Alltag der Hygie-
ne in Ried in Zukunft nicht mehr weg-
zudenken und zeigt gut, dass Mensch
und Maschine gut zusammenwirken
konnen, ohne dass es unbedingt zu
einer Odyssee kommen muss. HH

| www.bhsried.at/wir-ueber-uns/

krankenhaushygiene |

Autor:

Dr. Milo Halabi, Dr. Ulrike Niedermiiller,
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Ried GmbH, Ried im Innkreis, Osterreich
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Reif fiir die 10NNE?

Um den Anteil an Lebensmittel- und Speiseabfdllen im Krankenhaus
zu minimieren, braucht es geeignete MafSnahmen fiir Nachhaltigkeit und

:z Die Lebensmittelverschwendung ist
in wohlhabenden Landern wie Deutsch-
land ein weitverbreitetes Problem. Ins-
besondere im Krankenhausalltag, wo
groRe Mengen an Speisen hergestellt
werden, ist die Vermeidung einer Ver-
schwendung von Nahrungsmitteln eine
grofle Herausforderung. Im Klinikum
Mutterhaus der Borroméerinnen in
Trier werden téglich bis zu 1.500 Essen
zubereitet. Das ist etwa die Menge an
Essen, die eine vierkopfige Familie im
Durchschnitt in einem dreiviertel Jahr
verbraucht. Im Klinikalltag miissen die
Mahlzeiten nicht nur in ausreichender
Menge fiir Patienten und Mitarbeiter
zur Verfiigung stehen, sondern auch
aufgrund der unterschiedlichen und
zum Teil hoch vulnerablen Patienten-
gruppen strenge medizinische Anforde-
rungen erfiillen. So handelt es sich bei
einer Klinikkiiche um einen hygiene-
sensiblen Bereich, in dem mikrobielle
Verunreinigungen im schlimmsten Falle
zu einer lebensmittelbedingten Erkran-
kung vieler, zum Teil hochvulnerabler
Menschen fiihren konnte, im Extremfall
mit tédlichem Ausgang.

Um eine Uberproduktion zu ver-
meiden und Lebensmittelabfélle zu
reduzieren, wurden in diesem Jahr im
Klinikum Mutterhaus der Borromé-
erinnen mitunter zwei wesentliche
nachhaltige Praktiken implementiert.

Essensriicklaufer reduzieren
Eine MaRnahme betrifft die Essens-

riicklaufer im Klinikum, die von sta-
tionédren Patienten ausgehen. Hierfiir

" \ (4

Ressourcenschonung.

wurde mithilfe von Stationsassisten-
ten eine genaue Bedarfsanalyse und
effiziente Planung eingefiihrt. So wird
das Essen fiir die stationéren Patien-
ten auf ihre geschmacklichen Prife-
renzen, medizinischen Bedingungen,
Unvertraglichkeiten, Allergien, Didten
usw. abgestimmt und in Absprache
mit dem Versorgungsassistenten der
Kiiche bestellt. Umgekehrt konnen
diese Essen bei anstehenden Untersu-
chungen, Operationen, Ubelkeit, Ent-
lassungen usw. nun durch die Stati-
onsassistenten noch an demselben Tag
abbestellt oder flexibel nachbestellt
werden. Durch die Stationsassisten-
ten und damit einhergehende Echt-
zeitsteuerung der Essensbestellungen
und -abbestellungen lieRen sich so bis-
lang von téglich zwanzig bis dreiRig
Essensriickldufern zehn bis fiinfzehn
vermeiden und die Abfallrate dras-
tisch reduzieren.

Riicklaufer desinfizieren

Eine weitere MaRnahme betrifft die
Wiederverwendung nicht kiihlpflich-
tiger abgepackter Lebensmittel, die
in der Vergangenheit in hoher Zahl
unversehrt und unangetastet als
Riickldufer an die Kiiche zuriickgin-
gen und weggeworfen wurden. Um
diesem Prozedere entgegenzuwirken,
wurde eine UV-Kammer in der Kli-
nikkiiche des Klinikums Mutterhaus
eingefiihrt, welche die Verpackungs-
oberfldchen der vorher hédndisch auf
Unversehrtheit iiberpriiften Erzeug-
nisse mittels UV-C-Strahlung desinfi-
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Mithilfe von Stationsassistenten kann der Bedarf der Patientenessen im Klinikum
Mutterhaus genau bestimmt werden und Mahlzeiten, beispielsweise bei Entlassungen
oder Untersuchungen, noch am selben Tag abbestellt werden.
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Foto: Klinikum Mutterhaus der Borromderinnen

Peter Leonards

ziert. Vor Umsetzung der MafRnahme
kamen téglich von rund 600 Friih-
stiick- und Abendessentabletts ca.150
solcher Produkte intakt zuriick und
landeten dennoch im Miill. Mithilfe
von mikrobiologischen Abklatsch-
proben konnte nachgewiesen werden,
dass bereits nach einer Minute Be-
strahlungszeit keine keimbildenden
Einheiten (KB/E) und somit keine
Kontaminierung mehr vorliegen,
so dass das Veterindramt der MaR-
nahme zustimmte. Um hochstmog-
liche Sicherheit zu gewéhrleisten,
wird die Uberpriifung durch Ab-
klatschproben weiterhin monatlich
durchgefiihrt. Durch diese MaRnah-
me wurde die Zahl der Abfille der
unversehrten nichtkiihlpflichtigen
verpackten Riickldufer um ca. ein
Drittel reduziert. Dariiber hinaus
wird versucht, durch die Anpassung

Mit der Einfiihrung der UV-Kammer hat
sich die Zahl der Abfalle der unversehr-
ten nichtkiihlpflichtigen verpackten
Riicklaufer im Klinikum Mutterhaus um
ca. ein Drittel reduziert.

Foto: Klinikum Mutterhaus der Borroméerinnen
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Foto: Klinikum Mutterhaus der Borroméerinnen

der Angebotsauswahl einer Lebens-
mittelverschwendung entgegenzu-
wirken, indem manche Produkte nur
auf Nachfrage hin ausgegeben wer-
den. Im Klinikalltag wird hiufig eine
Parallele zur Hotellerie beobachtet,
indem aufgrund eines iibermifigen
Angebots mehr bestellt wird, als tat-
sdchlich verzehrt wird. Ein Beispiel
dafiir ist frischer Quark, der bestellt
wird, aber in 80% der Fille unberiihrt
bleibt. Um diesem Problem entgegen-
zuwirken, werden solche Produkte
nur noch auf Nachfrage ausgegeben.
Kontinuierlich lassen sich im Kli-
nikalltag strukturelle Verbesserun-
gen identifizieren, die nicht nur die
Effizienz und Qualitdt der medizini-
schen Versorgung optimieren, son-
dern auch zur Ressourcenschonung
und Nachhaltigkeit beitragen. Damit
ist der Bereich der Hygiene am Kli-
nikum Mutterhaus ein spannendes
Arbeitsfeld, in dem Innovationen,
Herausforderungen und die Moglich-
keit, einen positiven Einfluss auf die
Gesundheitsversorgung und Umwelt
zu haben, aufeinandertreffen. HH
| www.mutterhaus.de |

Autor:
Peter Leonards, Klinikum Mutterhaus der
Borromaerinnen Trier
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Frank Oppenheimer

Die hygienische Hiandedesinfektion ist
unbestritten die einfachste und gleich-
zeitig effektivste MaRBnahme zur Pré-
vention nosokomialer Ubertragungen.
Im Stédtischen Klinikum Liineburg
(SKL, Krankenhaus der Schwerpunkt-
versorgung, 561 Betten) wurde 2018
ein System zur elektronischen Erfas-
sung des Héndedesinfektionsverhal-
tens etabliert.

Methodisches Vorgehen

Das Erfassen der Daten erfolgt iiber
zwei Komponenten: einen Sensor
und einen Transponder. Der Sensor
erfasst an den Desinfektionsmittel-
spendern die Anzahl der einzelnen
Betidtigungen und die dabei entnom-
mene Menge an Desinfektionsmittel.
Einem hinterlegten Algorithmus fol-
gend werden diese Daten einem Hin-
dedesinfektionsvorgang zugeordnet,
so dass die entnommene Desinfekti-
onsmittelmenge pro Hdndedesinfek-
tion ermittelt wird. Uber den Trans-
ponder, den die Mitarbeiter an ihrer
Kleidung tragen, kann der Vorgang
einer zuvor definierten Berufs- oder
Arbeitsgruppe zugeordnet werden.
Die Anonymitédt der Mitarbeiter ist
nachvollziehbar gesichert, da die Zu-
ordnung des Transponders zu einer
bestimmten Person bei der Ausgabe
nicht erfasst wird, zusétzlich konnen
die Mitarbeiter innerhalb ihrer Grup-
pe die Transponder untereinander
beliebig oft tauschen (Abb. 1).

Flektronisches Monitoring der
hygienischen Hiandedesinfektion

Ein Potential zur weiteren Verbesserung des Hindehygieneverhaltens der Mitarbeiter

Foto: SKL

Die Definition der Berufs- oder Ar-
beitsgruppen kann vom Anwender
festgelegt werden, im SKL sind die
Arzte ihrer jeweiligen Fachabteilung,
das Pflegepersonal seiner Station zu-
geordnet.

Die Verarbeitung und Auswertung der
Daten erfolgt durch den Anbieter des
Systems und steht den Anwendern jeder-
zeit in einer Datenbank aktuell online
zur Verfiigung. Dariiber hinaus kénnen
periodisch individuelle Reports zu den
einzelnen Berufs- bzw. Arbeitsgruppen
zur Verfiigung gestellt und in Présen-
tationen fiir Feedback oder Schulungen
genutzt werden.

Die Idee eines elektronischen Monito-
rings der Hindedesinfektion wurde in der
Vorbereitungsphase auf sehr breiter Basis

«

innerhalb des Klinikums kommuniziert.
Nach einer dreimonatigen Testphase, in
der sich sowohl bereits positive Effekte auf
den Héndedesinfektionsmittelverbrauch
als auch eine gute Akzeptanz des Sys-
tems seitens der Mitarbeiter zeigten, folgte
nach Zustimmung der Entscheidergremi-
en die Installation des Systems. Hierbei
wurden insgesamt auf den Stationen und
in Funktionsbereichen ca. 1.100 Hande-
desinfektionsmittelspender mit Sensoren
ausgestattet und ca. 750 Transponder an
Mitarbeiter ausgegeben. Die Daten des
Jahres 2018 dienten zur Erfassung des Sta-
tus quo des Héindedesinfektionsverhaltens.

Das System ermdglicht es den Mitar-
beitern sehr spezifische Riickmeldungen
zur Qualitét ihres Hindedesinfektions-
verhaltens in ihrem personlichen Arbeits-
umfeld zu geben und somit die Erkennt-
nisse aus den Daten des HAND-KISS
und der Compliancebeobachtungen zu
erginzen. Ab 2019 wurden diese Daten
in regelmiRig stattfindenden Feedbacks
und Schulungen fiir die einzelnen Stati-
onen, Bereiche und Kliniken eingesetzt.

Erfahrungen und Ergebnisse

Im Vergleich der Jahre 2018 und 2019
konnte festgestellt werden, dass nach
einem ersten Feedback zur pro Hén-
dedesinfektion entnommenen Des-
infektionsmittelmenge die Menge im
Folgejahr deutlich angestiegen war.
Als Beispiel ist in Abb. 2 und 3 die
durchschnittliche Menge an Desinfek-
tionsmittel, die von Arzten pro hygie-
nischer Hindedesinfektion entnommen
wurde, dargestellt. Die einzelnen Balken
stellen neun verschiedene Fachabteilun-

gen dar. Im Jahr 2018 desinfizierten sich

Abb. 1: Drahtlose Ubertragung vom Sensor (Spender) an Transponder (Mitarbeiter)
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die Arzte mit durchschnittlich 2,7 ml die
Hénde wihrend sie nach entsprechen-
dem Feedback im Folgejahr hierfiir
3,2 ml entnahmen. Dies entspricht ei-
nem Zuwachs von 18,5%. Damit wurde
erreicht, dass die Arzte im Jahr 2019 in
nahezu allen Fachabteilungen des SKL
die fiir eine hygienische Handedesinfek-
tion empfohlene Menge von mind. 3 ml
(griine Linie) verwendeten.

Der gleiche Effekt lieR sich auch
beim Pflegepersonal beobachten. Hier
betrug der Zuwachs ca. 10% (2,8 ml in
2018 vs. 3,1 ml in 2019). Ein gravieren-
der Unterschied zwischen den beiden
Berufsgruppen bei der verwendeten
Desinfektionsmittelmenge hat sich
weder vor noch nach Einfiihrung des
Systems gezeigt.

2020 - 2022: Corona-Effekt

Mit dem Beginn der Corona-Pandemie
konnte eine deutliche Verdnderung im
Héndedesinfektionsverhalten der Mit-
arbeiter festgestellt werden. Es wurden
von allen Kollegen deutlich mehr Hén-
dedesinfektionen durchgefiihrt, bei der
einzelnen Hiandedesinfektion aber zu-
nehmend weniger Desinfektionsmittel
entnommen. In 2020 resultierte hieraus
ein im Vergleich zu den beiden Vorjah-
ren noch gleich hoher Verbrauch von
Desinfektionsmittel pro Patiententag
(40 ml pro Patiententag). In den beiden
Folgejahren 2021 und 2022 sank dann
die Anzahl der durchgefiihrten Hén-
dedesinfektionen wieder, die hierbei
jeweils entnommene Menge an Desin-
fektionsmittel blieb niedrig, so dass die
pro Patiententag verbrauchte Menge
an Hidndedesinfektionsmittel in 2022

Foto: SKL, 2023
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Abb. 2: Entnommene Desinfektionsmittelmenge pro durchgefiihrter Hindedesinfek-
tion durch Arzte im Jahr 2018 (in 9 verschiedenen Kliniken des SKL)
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Quelle: SKL, 2023
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Abb. 4: Handedesinfektionsmittelverbrauch pro Patiententag auf
Normalstationen SKL, 2015 - 2022 Quelle: SKL, 2023
Mehr Verbesserungspotential Die Corona-Pandemie hat Hygiene-
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Abb. 3: Entnommene Desinfektionsmittelmenge pro durchgefiihrter Hindedesinfek-

tion durch Arzte im Jahr 2019 (in 9 verschiedenen Kliniken des SKL)

sogar unter der des Jahres 2017 lag
(Abb. 4). Neben den genannten Verhal-
tensidnderungen der Mitarbeiter und
den zwischenzeitlichen Einschrin-

Quelle: SKL, 2023

kungen fiir Patientenbesuche diirfte
hierbei auch der Personalnotstand, in
dessen Folge bisher iibliche Ttigkeiten
wegfallen, eine Rolle spielen.

Die bisherigen Erfahrungen mit der
elektronischen Erfassung der hygie-
nischen Hédndedesinfektion am SKL
sind hier beispielhaft dargestellt. Auf-
grund der Beobachtungen vor allem
vor Beginn der Corona-Pandemie wird
in dem elektronisch unterstiitzten Mo-
nitoring der Hindedesinfektion als Er-
gdnzung zu HAND-KISS und Compli-
ancebeobachtungen ein Potential zur
weiteren Verbesserung des Hindehygi-
eneverhaltens der Mitarbeiter gesehen.
Interventionen und Schulungen
konnen unter Zuhilfenahme dieser
zusdtzlichen Informationen dem Hy-
gieneverhalten einzelner Teams oder
Berufsgruppen sehr gezielt angepasst
und Hinweise zur qualitativen Verbes-
serung bei der Durchfiihrung der hy-
gienischen Hiandedesinfektion gegeben
werden.

rend verédndert, so dass Vergleiche von
Einfliissen auf das Handedesinfektions-
verhalten vorher/nachher und Aussagen
zur Nachhaltigkeit der beobachteten
Effekte derzeit kaum moglich sind. In
wie weit sich durch ein elektronisches
Monitoring der hygienischen Hindedes-
infektion zukiinftig auch Reduktionen
nosokomialer Ubertragungen erreichen
lassen, und in welchem Verhéltnis fi-
nanzieller und personeller Aufwand
einerseits und Nutzen in der Infekti-
onsprophylaxe andererseits zu einander
stehen, sollte Inhalt weitergehender Un-
tersuchungen dieser seit einigen Jahren
am Markt befindlichen Systeme sein.

| www.klinikum-lueneburg.de |
Autor:
Frank Oppenheimer,
Stadtisches Klinikum Liineburg GmbH

Handehygiene und

Handschuhgebrauch - Status quo

Das Projekt zur Basishygiene auf einer kardiologischen Station hat die Analyse und
Optimierung der Héindehygiene-Compliance zum Ziel.

Der Schwerpunkt des Projekts liegt
auf der Hindehygiene und dem Hand-
schuhgebrauch. Die Héndehygiene-
Compliance wird auf Basis der Fest-
legung der ,Aktion Saubere Hénde“
durchgefiihrt. Indikationl ist vor Pa-
tientenkontakt, Indikation2 vor asep-
tischen Titigkeiten, Indikation3 nach
Kontakt mit potentiell infektiosem
Material, Indikation4 nach Patienten-
kontakt und Indikation5 nach Kontakt
mit der Patientenumgebung.

Ziel des Projekts ,Basishygiene
auf einer kardiologischen Station“
ist vor allem die Verbesserung der

www.management-krankenhaus.de

Héndehygiene-Compliance, aber auch
das Bewusstsein der Mitarbeiter fiir
das Thema Hygiene zu sensibilisie-
ren und durch Schulungen Wissen
zu vermitteln. Mit unterschiedlichen
Methoden werden Fortbildungen
interessanter gestaltet, so dass die
Mitarbeiter besser angesprochen
werden. Die hiufige Anwesenheit der
Hygienefachkraft (HFK) auf Station
soll das Hygieneteam nah an das Per-
sonal bringen, damit diese HFK als
Unterstiitzung und nicht als Kontrolle
wahrgenommen und somit akzeptiert
wird. Bei Beobachtungen und Gespré-

chen mit den Mitarbeitern zeigt sich,
dass viele von ihnen die Grundsétze
der Basishygiene nicht ausreichend
kennen und/oder ihnen die Wichtig-
keit der Basishygiene nicht bewusst ist.

Hygiene in Zeiten
von Personalnot

Stiandige Unterbesetzung, hoher Ar-
beitsaufwand, Zeitmangel, Erschop-
fung und viele andere Aspekte fiihren
dazu, dass Hygiene oft an letzter Stelle
steht. Sehr oft hért man vom Personal:

»50 kann ich Zeit einsparen und et-
was anderes machen, anstatt mir die
Hinde zu desinfizieren, dafiir ist keine
Zeit ",

Als sich das Team der Hygienefach-
krafte mit der Idee fiir das ,Basishy-
gieneprojekt auf der kardiologischen
Station“ bei der Bereichsleitung und
dem hygienebeauftragten Arzt mel-
deten, wurde dieses mit offenen Ar-
men und einem ,Wir machen gerne
mit!“ empfangen. Leider waren die
Mitarbeiter auf Station nicht immer
dieser Meinung. Obwohl das Projekt
bei einer Besprechung vorgestellt
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Monika Schieferdecker (l.) und Ewa Rosinska (r.), staatlich gepriifte Hygienefachkrafte
Foto: SLK-Kliniken

wurde, kam bei den Beobachtungen
ofters die Aussage: ,,Warum beobachtet
Thr mich?“ oder ,Ich will nicht, dass
Thr mich beobachtet!“. Nach erneuter
Erkldrung, dass kein Stationsmitar-
beiter namentlich in der Auswertung
erscheint, sondern nur der Schulungs-
bedarf und was die Schulungen ge-
bracht haben ermittelt werden soll,
waren die Mitarbeiter einverstanden,
dass sie begleitet werden. Je haufiger
der Besuch auf Station erfolgte, desto
einfacher wurde es mit den Beobach-
tungen, so dass zum Ende des Projekts
sogar gefragt wurden: ,Waren Sie
krank? Sie waren schon lange nicht
mehr bei uns auf Station, wir haben
Sie vermisst.”

Compliance-Steigerung
von 40 auf 69 Prozent

Bei den Beobachtungen vor Interven-
tion konnten 182 Indikationen zur
Héndedesinfektion gezédhlt werden,
bei denen 73 Hindedesinfektionen
durchgefiihrt wurden. Das ergab eine
Gesamt-Compliance von 40%. Sowohl
die drztlichen Mitarbeiter als auch die
Pflegemitarbeiter legten sich selbst
Ziele fiir die Compliance der zweiten
Beobachtungsphase fest.

In der Zeit von Mitte Juni bis Ende
November 2022 wurden 29 verschie-
dene Kurzschulungen mit gesamt
450 Teilnehmern durchgefiihrt. Die
Schulungen waren zum Teil rein the-
oretisch in Form eines Vortrags oder
rein praktisch, wie z.B. Handschuhe
korrekt an- und wieder ausgezogen
werden. Zum Teil wurde mit Frage-
Antwortspiel, Quiz oder im prak-
tischen Tun, wie die Kontrolle der
Héndedesinfektion unter der Schwarz-

lichtlampe, unterrichtet. Fiir den Schu-
lungsblock wurden ca. 40 Kurzschu-
lungen, teilweise in Abwandlung von
bereits durchgefiihrten Schulungen,
entwickelt aber auch vollig neue
Schulungen, die gezielt auf die Teil-
nehmer (Arzte, Pflege, Physiotherapie)
abgestimmt worden waren. Die Dauer
der Schulungen wurde auf maximal
15 Minuten begrenzt und in bereits
bestehende Termine der Mitarbeiter
integriert. So fand die Arzteschulung
morgens in direktem Anschluss an die
Frithbesprechung statt, die der Pflege
und Physiotherapie vor bzw. nach der
Ubergabe.

Enge Begleitung und
Schulungen fordern den Erfolg

Nach den Schulungen fanden im Dezem-
ber 2022 erneut Compliance-Beobach-
tungen statt. Nach dem ersten Beobach-
tungstag hétten die Hygienefachkrifte am
liebsten die Beobachtungen abgebrochen,
viele Stammmitarbeiter waren krank, die
Patientenzimmer iiberfiillt und das anwe-
sende Pflegepersonal gestresst, genervt
und kannte sich kaum auf Station aus.
Doch es wurde von Tag zu Tag besser, die
Stammmitarbeiter wurden gesund, die Be-
legung normalisierte sich und die Schiiler
kamen vom Unterrichtsblock zuriick. Bei
der Auswertung der Héindehygiene-Com-
pliance der zweiten Beobachtungsphase
gab es Grund zur Freude. Es wurden 301
Indikationen zur Héndedesinfektion be-
obachtet, bei denen 207 Hindedesinfektio-
nen durchgefiihrt wurden. Das ergab eine
Gesamt-Compliance von 69%.

Das Ergebnis kann sich sehen las-
sen, die Hindehygiene-Compliance
hat sich deutlich verbessert. Die fest-
gelegten Ziele wurden fast alle erreicht
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und zum Teil sogar weit iiberschritten.
Neben der Verbesserung der Handehy-
giene-Compliance gestaltet sich auch
die Zusammenarbeit mit den Mitar-
beitern der Kardiologie einfacher, die
Kommunikation hat sich deutlich ver-
bessert und auch die Dokumentation
in der Patientenakte oder -kurve wur-
de besser. Die Kurzschulungen werden
auf Wunsch der Mitarbeiter, sowohl bei
den Arzten als auch bei den Pflegemit-
arbeitern, beibehalten und finden aktu-
ell einmal im Monat statt.

Fazit des Projekts aus Sicht der
Hygienefachkrifte: Das Projekt war
manchmal anstrengend und zéh,
meistens hat es Spall gemacht. Und
die Teammitglieder wiirden es sofort
wieder machen.

Um zu sehen, wie sich die Hinde-
hygiene-Compliance entwickelt, wurde
im Mai 2023 eine erneute Beobachtung
durchgefiihrt (Abb. 1). Es wurden 230
Indikationen zur Handedesinfektion
beobachtet, bei denen 152 Héindedes-
infektionen durchgefiihrt wurden. Das
ergab eine Hiandehygiene-Compliance
von 66%. Auch bei der Nutzung von
Handschuhen ohne Indikation hat

Grafik: SLK-Kliniken

sich einiges getan. Wurden vor den
Schulungen 45% der Handschuhe oh-
ne Indikation getragen und nach der
Schulung 53%, sind es aktuell 22%
Handschuhe, die ohne Indikation ge-
tragen werden (Abb. 2).

Durch diese guten Ergebnisse mo-
tiviert, wurde das Projekt auf weitere
Stationen und Standorte ausgeweitet.
Das Team der Krankenhaushygiene
hofft hier auf ebenso gute Ergebnisse
der Héndehygiene-Compliance.

| www.slk-kliniken.de/ueber-uns/standorte/klini-

kum-am-gesundbrunnen |

Autoren:

Monika Schieferdecker und Ewa Rosinska,
Klinikum am Gesundbrunnen, SLK-Kliniken
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Fanatische Sterilgutversorgung

Mit Krankheitserregern kontaminierte Medizinprodukte konnen die Quelle von Infektionen sein.
Infektionsprdvention ist zentraler Bestandteil des Hygienemanagements.

Die Sterilgutversorgung und Auf-
bereitung im Krankenhaus ist ein
wichtiger Prozess, um sicherzustellen,
dass medizinische Instrumente, Ge-
riate und Verbrauchsmaterialien frei
von Krankheitserregern sind, bevor
sie erneut in der Patientenversorgung
verwendet werden. Ein korrekter Ab-

lauf ist entscheidend, um Infektionen
und Kontaminationen zu verhindern.
Die Sterilgutversorgung wird in spe-
ziellen zentralen Sterilgutversorgungs-
abteilungen (ZSVA) durchgefiihrt und
unterliegt strengen Vorschriften und
Standards.

Die Anwendung von MP setzt eine
vorhergehende Aufbereitung voraus, an
die definierte Anforderungen - beispiels-
weise zur Vorbeugung einer Kreuzkon-
tamination - zu stellen sind. Geeignete
validierte Verfahren im Sinne des §8
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) sind Verfahren, die ein
definiertes Ergebnis (insbesondere Sau-
berkeit, Keimarmut, Sterilitdt und Funk-
tionalitdt) reproduzier- und nachweisbar
stidndig erbringen. Die Aufbereitung und
Erfiillung der Anforderungen setzen des-
halb ein installiertes und weitergefiihrtes
Qualitdtsmanagement (QM) voraus.

Die Aufbereitung von Medizinproduk-
ten (MP) soll generell unter Beachtung
der gemeinsamen Empfehlung der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention und des BfArM
LAnforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten® in
der jeweils aktuellen Fassung erfolgen.
Dabei sollte man moglichst zwei fiir die
Dekontamination oder Inaktivierung von
Prionen geeignete Verfahren kombinieren.
Die einzelnen Schritte miissen optimiert
sein, da Schwichen in einem Einzelschritt
(beispielsweise nach der Reinigung) den

www.management-krankenhaus.de

Gesamterfolg infrage stellen konnen. Der
vollstandige Prozess der RKI-konformen
Instrumentenaufbereitung beinhaltet die
Reinigung und Desinfektion, Verpackung,
Sterilisation, Dokumentation und Freiga-
be der Instrumente. Laut MPBetreibV ist
der gesamte Prozess der Instrumenten-
aufbereitung mit geeigneten validierten

©engel.ac - stock.adobe.com

Verfahren von sachkundigen Personen
so durchzufiihren, dass der Erfolg dieser
Verfahren reproduzierbar gewdhrleistet
ist. Die Medizinprodukteaufbereitung ist
einer der Kernbereiche der Hygiene und
steht im Fokus von Gesetzgeber und Priif-
behorden. Die Anforderungen in diesem
Gebiet sind komplex, denn viele MP be-
sitzen sehr spezifische Eigenschaften oder
bestehen aus hoch sensiblen Materialien.
Hersteller von MP sind daher verpflichtet,
Angaben zur Aufbereitung zu machen.
Die Aufteilung eines Aufbereitungsrau-
mes in verschiedene Bereiche ist in einer
Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung
(ZSVA) und in der Aufbereitungseinheit
fiir Medizinprodukte (AEMP) eines am-
bulanten OP-Zentrums im Regelfall nicht
ausreichend.

Aufbereitungsschritte
ohne Risiko

Zunehmende Anforderungen an die Kran-
kenhaushygiene und verstarkte Diskussi-
onen {iber multiresistente Keime haben
die Aufbereitung medizinischer Endos-
kope (auch Gastrokope und Koloskope
einschlieflich der endoskopischem Zu-
satzinstrumentariums wie Biopsiezangen,
Papillotome und des Optikspiilsystems) ins
Zentrum des klinischen QM geriickt. Vor
der Aufbereitung sind eine Risikobewer-
tung und Einstufung jedes MP durchzu-
fiihren. Hierbei muss schriftlich festge-

legt werden, ob, wie oft und mit welchen
Verfahren es aufbereitet werden soll. Die
Risikobewertung der aufzubereitenden
MP obliegt dem Medizinproduktebetrei-
ber und Verantwortlichen fiir die Auf-
bereitung. Er muss unter Beriicksichti-
gung der Aufbereitungsinformationen
des Medizinprodukteherstellers und der
Rahmenbedingungen die richtige Risi-
kobewertung und Einstufung der auf-
zubereitenden Instrumente durchfiihren
und dokumentieren. Im Zweifelsfall
ist immer die hohere Risikoklasse zu
wahlen. Bei der Einstufung werden Ka-
tegorien unterschieden, fiir die jeweils
unterschiedliche Aufbereitungsschritte
empfohlen werden: Unkritisch sind MP,
die lediglich mit intakter Haut in Beriih-
rung kommen. Semikritisch A und B
sind Medizinprodukte, die mit Schleim-
haut oder krankhaft verdnderter Haut in
Beriihrung kommen. Kritisch A, B und
C sind MP zur Anwendung von Blut,
Blutprodukten und anderen sterilen Arz-
neimitteln sowie MP, die die Haut oder
Schleimhaut durchdringen und dabei
in Kontakt mit Blut, inneren Geweben
oder Organen kommen, einschlieBlich
Wunden. Um eine Beeintrachtigung der
hygienischen Sicherheit und der Funk-
tionsfahigkeit des aufbereiteten MP
auszuschlieRen, muss, insbesondere bei
zeitlichen Verzogerungen der Reinigung
und Desinfektion, eine Vorreinigung
und gegebenenfalls die Zwischenlage-
rung folgende Anforderungen erfiillen:

Grobe Verschmutzungen des MP sol-
len unmittelbar nach der Anwendung
entfernt werden. Das Antrocknen von
Blut und Gewebe ist durch Festlegung
geeigneter Verfahren und Abléufe
(Abwischen dullerer Verschmutzun-
gen und Spiilung von Arbeitskanii-
len unmittelbar nach Anwendung,
Festlegung von Entsorgungszeiten),
insbesondere zur Vermeidung einer
Beeintrachtigung der Reinigungsleis-
tung (Trocknung von Infektionserre-
gern in Schutzkolloiden) so gut wie
moglich auszuschliefen. In Einklang
mit gesetzlichen Vorgaben zum Schutz
von Patienten und Anwendern und
der Notwendigkeit, im Rahmen ei-
nes bew#hrten Hygienemanagements
gleichbleibend hohe Qualitdt in der
Umsetzung der einzelnen Aufgaben
zu gewihrleisten, werden folgende
Einzelschritte empfohlen:

a) Vorbehandeln, Sammeln, Vorreini-

gen, gegebenenfalls Zerlegen;

b) Transport zum Ort der Aufbereitung;

¢) Reinigung/Desinfektion, Spiilung

und Trocknung;

d) Priifung auf Sauberkeit und Unver-
sehrtheit (Korrosion, Materialbeschaf-
fenheit);

e) Pflege und Instandsetzung;

f) Funktionspriifung;

g) gegebenenfalls Kennzeichnung;

h) Verpacken und Sterilisation.

Der Aufbereitungsprozess endet
mit der dokumentierten Freigabe des
MP zur Anwendung im Sinne des QM
(Sauberkeit, Keimarmut, Zustand nach
sachgerechter Desinfektion, Sterilitt,
Funktion und Anwendungssicherheit).

Korrekte Einstufung
von Medizinprodukten

Bei der Aufbereitung von MP ist der
Hersteller verpflichtet, Angaben zu ge-
eigneten Aufbereitungsverfahren zu ma-
chen. Wesentliche Neuerungen durch die
MDR sind: Regelung der Aufbereitung
von Einmalprodukten einschlieRlich
des Verbots der Aufbereitung bestimm-
ter Einmalprodukte. Das ,Scruting-
Verfahren” fiir Implantate der Klasse III
und aktive Produkte der Klasse IIb, die
Arzneimittel zufiihren und ableiten. Die
Neuregelung der Marktiiberwachung
mit kiirzeren Meldefristen.

Zusitzliche Berichte und Pléne wie Post
Market Surveillance Plan/Report (PMS),
Post Market Clinical Follow-up Report (PM-
CF), Periodic Safety Update Report (PSUR),
Summary of Safety and Clinical Perfor-
mance (SSCP). Wesentlich hohere Anforde-
rungen bei der Erstellung von klinischen
Daten, beispielsweise in der klinischen
Bewertung. Die zeitlich gestaffelte Einfiih-
rung einer UDI-Kennzeichnung mit dem
Ziel einer Verbesserung der Identifizierung
und Riickverfolgbarkeit von Produkten. Die
Hoherklassifizierung bestimmter stofflicher
und chirurgisch-invasiver MP. Die Schaf-
fung einer Koordinierungsgruppe (MDCG)
bestehend aus benannten Experten aller
Mitgliedsstaaten. Mit der Einfiihrung der
Medizinprodukte-Verordnung (Medical De-
vice Regulation, MDR) werden die bisher
die MP regulierenden Richtlinien 93/42
EEC und 90/385/EEC ungiiltig.

Die hygienische Instrumentenaufberei-
tung ist komplex und wird immer eine
Herausforderung bleiben. Leitlinien wie
die des RKI sowie innovative Produkte
und Verfahren unterstiitzen Kranken-
héuser bei der Bewiltigung aller Hygie-
neaufgaben und der gesetzlich geforderten
korrekten Aufbereitung ihrer MP.

Autor:
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Neue Therapieoptionen bei infektionen

mit Staphylococcus aureus

Behandlungsoptionen fiir Mukoviszidosepatienten verbessern

Die Behandlung von Infektionen mit
der schwer therapierbaren Staphylo-
kokken-Variante SCV (Small Colony
Variant) fiir Menschen mit Mukoviszi-
dose zu verbessern, ist Ziel des neuen
Forschungsprojekts der Arbeitsgruppe
um Dr. Volker Winstel (Institut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Kran-
kenhaushygiene, Medizinische Hoch-
schule Hannover; TWINCORE, Zent-
rum fiir Experimentelle und Klinische
Infektionsforschung, Hannover). Die
Wissenschaftler identifizieren essenti-
elle Wachstumsfaktoren von SCV und
testen Hemmstoffe fiir diese Faktoren
auf Wirksamkeit und Vertréglichkeit.
Dies konnte neue Therapieansitze jen-
seits der Antibiotikatherapie ermdgli-
chen. Der Mukoviszidose eV. fordert
das Projekt mit 184.065 €. (Mukoviszi-
dose: Cystische Fibrose, CF)

Der weitverbreitete Keim Staphylo-
coccus aureus (S. aureus) ist auch bei
Mukoviszidose-Patienten einer der am
hiufigsten isolierte Erreger aus den
Atemwegen. S. aureus kann ohne Sym-
ptome in der Nase vorkommen, aber
auch schwere Lungenentziindungen
verursachen und iiber lange Zeit in den
Atemwegen iiberleben. Eine grofle Her-
ausforderung bei der Behandlung von
Infektionen mit S. aureus sind sowohl
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Staphylococcus aureus Kolonien auf Blutagarplatten

seine Fiahigkeit, Biofilme zu bilden
und sich zu mukoiden Formen zu ent-
wickeln, als auch die Ausbildung ver-
schiedener therapieresistenter Varian-
ten (wie z.B. die Methicillin-resistente
Form MRSA).

Eine weitere schwer zu behandelnde
Staphylokokken-Variante ist die kleine
Kolonien bildende Variante SCV, die
sich entsprechend in der Wuchsform als
auch biochemisch von der normalen S.
aureus-Variante unterscheiden kann.
Diese SCV konnen auch im Inneren
von Zellen (z.B. Lungenepithelzellen)
iiberleben und sich so dem Immunsys-
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tem und der medikamentGsen Therapie
entziehen. Die Verbesserung der The-
rapieoptionen bei Infektionen mit SCV
ist ein wichtiges Ziel der Forschung
von Winstel und seiner Arbeitsgrup-
pe. Besonders im Fokus haben die
Wissenschaftler Thymidinabhéngige
SCVs (TD-SCVs), die durch Antibiotika-
Therapie und besonders die Therapie
mit Folsdure-Antagonisten entstehen.
Im Forschungsprojekt sollen die es-
sentiellen Wachstumsfaktoren der TD-
SCVs identifiziert werden, mit denen
die Keime ihre Vermehrung und das
intrazelluldre Uberleben sichern.
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In einem weiteren Schritt unter-
suchen die Forscher, welche Hemm-
stoffe an den Wachstumsfaktoren
der TD-SCV ansetzen und somit ihre
Vermehrung unterbinden und zu ei-
nem Absterben der Bakterien fiihren
konnen. In Vorarbeiten wurde durch
die Arbeitsgruppe in einer interna-
tionalen Wirkstoff-Datenbank mit
zugelassenen Medikamenten bereits
nach Hemmstoffen fiir diese Faktoren
gesucht und mogliche neue Therapie-
Optionen zur Behandlung der TD-
SCVs gefunden. Die identifizierten
Medikamente sind keine Antibiotika
und wiirden daher einen neuartigen
Therapieansatz darstellen.

Wenn die Wirksamkeit und Vertrég-
lichkeit der anvisierten Hemmstoffe
in Zellkultur und Tierversuch nach-
gewiesen werden kann, schafft das
Projekt die Grundlage fiir eine weiter-
fiihrende klinische Forschung. Da die
Wirkstoffe bereits als Medikamente
fiir andere Erkrankungen zugelassen
sind, kénnten sie als wirksame Antiin-
fektiva zeitnah zur Verfiigung stehen
und Mukoviszidose-Betroffenen mit
TD-SCV-Infektionen eine wichtige
Therapieoption bieten.
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U XindDC

Folgen Sie uns auch auf Xing, Linkedin, X oder
abonnieren Sie unseren Newsletter.

management-krankenhaus.de/newsletter
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Patientendaten sicher nutzen

Medica-Ausgabe
M&K 11/23

Druckauflage:

Schwerpunktthema: 25.000 Exemplare

KI S' M a rkt Ihre Mediaberatung:

Bettina Willnow
Anzeigenleitung

+49 (0) 172 3999 829
bwillnow@wiley.com

Treffen Sie uns auf der Medica,

13.-16. November in Dusseldorf! Dr. Michael Leising [y
+49 (0) 3603 893 565 | &

mleising@wiley.com

Termine:
Erscheinungstag: 02.11.2023
Anzeigenschluss: 06.10.2023 www.management-krankenhaus.de
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