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GRUSSWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir mochten Sie herzlich zu unserem 14. Kongress fur
Krankenhaushygiene vom 18. bis 21. Mdrz 2018 in Berlin begrtiBen.

Die Bedeutung der Krankenhaushygiene und die eskalierende Zunahme
Antibiotika-resistenter Erreger stellen weiterhin eine der groBen
Herausforderungen fir die moderne Medizin dar.

Die offentliche und politische Aufmerksamkeit fir diese Thematik ist
weiterhin gestiegen, da auch dem einzelnen Patienten deutlich ist, dass
nosokomiale Infektionen fir ihn personlich eine Gefahrdung darstellen
kénnen. Mittlerweile kdnnen Erfolge zumindest bei der Kontrolle von
MRSA festgestellt werden, deren kontinuierlicher Anstieg in den letzten
Jahre gestoppt werden konnte und deren Inzidenz verringert wurde.
Anders sieht die Situation noch bei Gram-negativen Erregern und bei
Clostridium difficile aus. Vor diesem Hintergrund missen moderne
Strategien der Krankenhaushygiene weiterentwickelt werden. Neue
Erkenntnisse Uber Infektionsreservoire haben in der Zwischenzeit
gezeigt, dass mit erganzenden Strategien moglicherweise weitere
deutliche Fortschritte bei der Pravention nosokomialer Infektionen
erzielt werden kénnen.

Andererseits zeigt sich, dass in Deutschland durch den Pflegekrafte-
mangel strukturelle Risiken fur die medizinische Versorgung
bestehen, die auch krankenhaushygienische Konsequenzen haben.
Die Gesundheitspolitik hat auf der Bundesebene und auch in einigen
Landern in den letzten Jahren ebenso erhebliche regulatorische
Anstrengungen zur Pravention und Kontrolle von nosokomialen
Infektionen unternommen, was die DGKH dankbar anerkennt.

Der Austausch des Wissens ber neue Erkenntnisse zu Erregern,
Infektionen, Strategien, Regularien und Ausbildungskonzepten bleibt
unverzichtbar und angesichts der enormen Dynamik von hoher
Aktualitat.

Die Rahmenthemen unseres 14. Kongresses befassen sich mit dem
gesamten Spektrum der Erkenntnisse zu nosokomialen Infektionen,
deren Erregern sowie mit Strategien zu Monitoring und Kontrolle

und umfassen neben Regularien zur Reinigung, Desinfektion und
Sterilisation, Umgebungsuntersuchungen, Ausbruchmanagement,
Antibiotika-Einsatz und Surveillance den derzeitigen Erkenntnisstand
in Deutschland und auch in Europa. Neu eingefiihrt wurden die Themen
Geschichte der Hygiene und Global Health.

Wie bisher werden die Hauptthemen durch Experten in
Ubersichtsvortragen einleitend behandelt und durch wissenschaftliche
Detailvortrage erganzt.

Wir heiBen Sie nochmals herzlichst zu unserem 14. Kongress fir
Krankenhaushygiene in Berlin willkommen.

Im Namen des gesamten Vorstandes
Ihr

D G Prof. Dr. med. Dr. h.c. Martin Exner

Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene
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ABSTRACTS

Eroffnung

MONTAG - 19.03.18 - 09.00-11.00 - SAAL BERLIN 1

Global Health und Hygiene? Herausforderungen fr die Zukunft

Die Zunahme der Weltbevolkerung, weltweite Vernetzung,
Migration und Kriege sowie eine in vielen Staaten der Erde
fehlende gute Regierungspolitik, die sich fiir den Gesund-
heitsschutz der Bevolkerung verantwortlich fiihlt, werden
immer starkere Konsequenzen u. a. fiir die Ausbreitung von
Infektionskrankheiten, einschliefSlich von Antibiotika-resis-
tenten Erregern und nosokomialen Infektionen haben und
erhebliche Herausforderungen fiir die Zukunft darstellen.

In den entwickelten Ldndern konnte — beginnend im 18.
Jahrhundert — durch Verbesserung der allgemeinen Lebens-
verhéltnisse und der Hygiene bzw. einer konsequenten Poli-
tik der offentlichen Gesundheit enorme Erfolge im Hinblick
auf die Zunahme der Lebenserwartung, — zundchst durch
konsequente Bekdmpfung von Infektionskrankheiten — und
der Lebensqualitét erzielt werden[1-3].

Wiéhrend diese Erfolge maf3geblich auf Préventionsstrategi-
en der allgemeinen Hygiene zuriickzufiihren waren, hatte
die kurative Medizin an diesen Erfolgen zunéchst nur be-
grenzten Anteil, der aber immer gréBer wurde und werden
wird.

Im Riickblick auf die Entwicklung der modernen Hygiene
und offentlichen Gesundheit wird aufgezeigt, mit welchen
nachhaltigen Strategien diese Erfolge erzielt wurden, die
auch zukiinftig von erheblicher Bedeutung sein koénnen.
Dass die erreichten Erfolge nicht selbstverstandlich sind,
zeigte sich Ende 2016, als es zum ersten Mal seit Jahrzehn-
ten zu einem Riickgang der Lebenserwartung in den USA
kam.(Quelle: NCHS Data Brief, No. 267, December 2016)

Vor dem Hintergrund der weltweiten Herausforderungen ist
es erforderlich, auch unter Beriicksichtigung anderer kul-
tureller und geschichtlicher Entwicklungen die Grundprin-
zipien von Hygiene und offentlicher Gesundheit durch Un-
terstiitzung der Weltgesundheitsorganisation und der Ziele
der UN nachhaltig zu férdern. Ohne diese erheblichen An-
strengungen, u.a. in eine Forderung von Good governance

einschlieflich einer Hygiene- und offentlichen Gesundheits-
Politik werden die genannten Erfolge nicht aufrechterhalten
werden konnen [4].

Im Vortrag werden diese Aspekte im Detail aufgezeigt und
die Anstrengungen und weltweiten Erwartungen in die ex-
pandierende Rolle Deutschlands bei der Unterstiitzung von
Global Health aufgefiihrt [5]. Deutschland kann und muss
mit seinen spezifischen Erfahrungen auf dem Gebiet von
Hygiene und offentlicher Gesundheit weitere weltweite An-
strengungen wagen, damit auch fiir die Zukunft die Lebens-
verhaltnisse sowohl in anderen Landern, aber damit auch in
Deutschland fiir die Zukunft sichergestellt werden konnen.
Es geht um nichts weniger als um die weltweite Sicherstel-
lung der Grundprinzipien von Hygiene und offentlicher Ge-
sundheit in Verantwortung fiir Global Health, denn

.Global health is global wealth”.

Literatur

1 Exner, M. Zur Bedeutung der Hygiene und 6ffentlichen Gesundheit in
Medizin und Gesellschaft. Umweltmed - Hygiene - Arbeitsmed 19 (1)
2014, 2014: 7-15.

2 Exner, M. “Edwin Chadwick and the Public Health Act 1848 - principal
architect of sanitary reform.” in Bartram, J., with Baum, R., Coclanis, P.A.,
Gute, D. M., Kay, D., McFayden, S., Pond, K., Robertson, W. and Rouse, M..
(eds) Routledge Handbook of Water and Health. London and New York:
Routledge, 2015.

3 CDC, Ten great Public Health Achievements - United States, 1990-1999.
MMWR, 1999; 48(12): 241-243.

4 Kickbusch, I. Global Health Governance Challenges 2016 - Are We Ready?
Int ] Health Policy Manag, 2016; 5(6): 349-353.

5 Kickbusch, I. et al. Germany's expanding role in global health. Lancet,
2017;390 (10097): 898-912.

Autor
M. Exner

Institut fir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitat Bonn
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ABSTRACTS

Umgang mit Mitarbeitern, die Trager multiresistenter

Bakterien sind

Trotz der Vielzahl multiresistenter Erreger spielt der Methi-
cillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) fiir Beschéf-
tigte im Gesundheitswesen aufgrund seines Ubertragungs-
wegs weiterhin eine besondere Rolle. Beschiftigte konnen
sowohl Opfer als auch Quelle einer Ubertragung sein. Aktu-
elle Erhebungen bei Beschiftigten im Krankentransport und
in der Altenpflege zeigen, dass 1 bis 2% mit MRSA besiedelt
sind.

Ein Konzept zum Umgang mit MRSA-Besiedlungen bei Be-
schaftigten gibt es in Deutschland nicht. Befragungen von
Hygienikern und Betriebsdrzten ergaben, dass nur etwa die
Halfte der Betriebsdrzte am MRSA-Management beteiligt
ist. Tatigkeitsverbote fiir MRSA-positive Beschéftigte wer-
den sehr unterschiedlich gehandhabt: Die Bandbreite reicht
von Unterweisung in allgemeiner Hygiene ohne Tatigkeits-
einschrankung bis zu Vermeidung jeglicher Patientenkon-
takte.

Ein Grund fiir diese uneinheitliche und damit unbefriedi-
gende Vorgehensweise ist die ungeklarte Zustdndigkeit der
gesetzlichen Sozialversicherungstriager. Die Unfallversiche-
rung ibernimmt die Kosten fiir eine MRSA-Sanierung in der
Regel nicht, da eine Besiedlung nicht mit der konkreten Ge-

Hospital hygiene in China

Hospital infection surveillance and control plays an import-
ant role in patient safety and public health promotion. In
China, since hospital infection control was officially laun-
ched 32 years ago, great successes have been achieved; ho-
wever, there are still many challenges.

Here we intended to overview the general picture of hospi-
tal infection control in China from several aspects, including
surveillance, control measure, policy and research. In par-
ticular, the transmission of healthcare-associated infection

8 Hyg Med 2018; 43 - Suppl. DGKH-Kongress

fahr einer Erkrankung fiir den Beschéftigten verbunden ist.
Die Krankenversicherung oder gar die Rentenversicherung
sind ebenfalls nicht zustédndig. Die Kosten einer Sanierung
sind daher vom Arbeitgeber zu {ibernehmen, wenn die Be-
siedlung berufsbedingt ist.

Betriebsérzte bieten ein Screening auf MRSA im Rahmen
der arbeitsmedizinischen Vorsorge aber nicht an, da sie
nicht wissen, wie sie bei einem positiven Befund verfahren
sollen. Fiir sie stellt sich die Frage, ob ein positiver Befund
das Brechen der Schweigepflicht rechtfertigt oder nicht. Ein
Brechen der Schweigepflicht wire aber notwendig, damit
der Arbeitgeber die entsprechenden Mafinahmen einleiten
kann. Um diese unbefriedigende Situation zu verbessern,
miissen Strategien zum rationalen Umgang mit MRSA-Be-
siedlungen bei Beschiftigten, die MRSA-Patienten betreuen,
entwickelt und implementiert werden.

Autor

A. Nienhaus
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

in the ICU wards of a big tertiary hospital was analyzed in
detail.

Author
Li Han, Ph.D.

Department for Hospital Infection Control & Research, Institute of
Disease Control & Prevention of PLA, China



ABSTRACTS

Methoden der Wirksamkeitsprufung

MONTAG - 19.03.18 - 11.30-13.00 - SAAL BERLIN 1

Optimierung der tuberkuloziden Wirksamkeitspriafung nach

DIN EN 14348

Hintergrund

Tuberkulose ist nach den Angaben der WHO eine der 10
weltweit verbreitetsten Krankheiten mit Todesfolge. Da im-
mer haufiger Antibiotika-resistente Mykobakterien Infekti-
onen auslosen, werden Priaventivmaldnahmen, z.B. die rou-
tinemalige und/oder gezielte Desinfektion, wichtiger als in
der Vergangenheit. In Deutschland und Europa muss die tu-
berkulozide/mykobakterizide Wirksamkeit fiir alle Desinfek-
tionsmittel im quantitativen Suspensionsversuch nach DIN
EN 14348 gepriift und bestatigt werden. Speziell bei amin-
haltigen Desinfektionsmitteln gab es in der Vergangenheit
immer wieder Probleme bzgl. der Neutralisation, sodass es
zu invaliden Kontrollen und Ergebnissen gekommen sein
konnte.

Material/Methoden

Die Wirksamkeitspriifung verschiedener aminhaltiger Wirk-
stoffldsungen in Anlehnung an die Anforderungen der DIN
EN 14348. Verwendung alternativer, nicht in der DIN EN
14348 aufgefiihrter Neutralisationsverfahren mit Mycobac-
terium terrae. Vergleich der Riickgewinnung von M. terrae
von verschiedenen Membranfiltern.

Ergebnisse
Auch die Verwendung alternativer Substanzen fiir die che-
mische Neutralisation fiihrte nicht zu validen Ergebnissen.

Bei der Neutralisation mittels kombiniertem Membranfiltra-
tionsverfahren mit chemischer Neutralisation wurden re-
produzierbar valide Daten generiert. Wiederfindungsversu-
che mit verschiedenen Filtern zeigten unterschiedliche Er-
gebnisse, so dass auch die Auswahl der Filter einen Einfluss
auf die Priifung haben kann.

Fazit

Das derzeit nicht in der DIN EN 14348 beschriebene Neu-
tralisationsverfahren mittels Membranfiltration stellt unter
vorheriger chemischer Beladung der Filter eine effektive Al-
ternative zur derzeit nicht immer sicheren chemischen Neu-
tralisation bei amin-haltigen Produkten dar. Dieses Verfah-
ren wiirde nach Ansicht der Autoren die Sicherheit bei der
Wirksamkeitsbewertung von Desinfektionsmitteln erh6hen
und damit die entsprechende Praventionsmalinahme.

Autoren
F. H. H. Brill%, ). Lenz?, N. Radischat?, C.Lach?,
H. Gabriel?, K. Steinhauer?, L. PaBvogel®

1 Dr. Brill + Partner GmbH - Institut fur Hygiene und Mikrobiologie,
Hamburg

2 Chemische Fabrik Dr.Weigert GmbH & Co. KG, Hamburg
3 Schiilke & Mayr GmbH, Norderstedt

Etablierung eines realistischen mikrobiologischen Prufverfahrens zur
Erganzung der gangigen Normen JIS Z 2801/1SO 22196

Problemstellung

Bereits in einer Vielzahl von Vero6ffentlichungen wurde die
Infektionsgefahr von mikrobiell kontaminierten Oberfla-
chen fiir Personal und Patienten in klinischen Einrichtungen
beschrieben [1-5]. Ergédnzend zu den Reinigungs- und Des-
infektionsmalinahmen stellen hier zunehmend antimikrobi-
elle Oberfldchen einen zusitzlichen Faktor zur Verbesserung
der Patientensicherheit dar. Die Analyse dieser antimikro-
biellen Aktivitit erfolgt standardméllig nach der géngigen
Norm JIS Z 2801 (bzw. ISO 22196). Hierbei werden Test-
muster mit einer vorgegebenen Konzentration an Bakterien
kontaminiert und mit einer Folie iiberschichtet. Nach Be-
briitung bei festgelegten 35°C und >90% Luftfeuchtigkeit
werden die verbliebenen und lebensfdhigen Keime durch
Kultivierung auf Agarplatten bestimmt. Aufgrund des ar-
tifiziellen Aufbaus dieses Verfahrens ergibt sich allerdings

immer wieder die Frage nach der Aussagekraft in der prak-
tischen Anwendung dieser Oberfldchen und wie stark diese
keimreduzierende Wirkung im Vergleich zu momentan gén-
gigen Desinfektionsmalnahmen ist.

Material und Methoden

Fiir eine anfangliche Bewertung der antimikrobiellen Akti-
vitdt unserer Testmuster wurde eine Standardpriifung nach
JIS Z 2801 (bzw. ISO 22196) durchgefiihrt. Hierbei wur-
den Testmuster im Triplikat mit einer vorgegebenen Kon-
zentration an Bakterien (ca. 5 x 10°/ml) kontaminiert und
bei 35°C und >90% Luftfeuchtigkeit iiber 24 Stunden be-
briitet. Durch den Vergleich mit einem unbehandelten und
unwirksamen Kontrollmuster lasst sich somit die antimikro-
bielle Wirksamkeit berechnen.

Hyg Med 2018; 43 - Suppl. DGKH-Kongress



ABSTRACTS

Um eine realistischere Einschitzung der antimikrobiellen
Wirkung zu erhalten, wurden die Proben anschlieBend mit
dem von uns entwickelten Priifverfahren getestet. Bei die-
sem Ansatz werden 50 ul einer Bakteriensuspension (Staph.
aureus; 1 x 10® /ml) auf einem antimikrobiell beschichte-
ten Testmuster aufgetragen. Nach Eintrocknen der Proben
(ca. 15 min) werden in festgelegten Zeitintervallen (30
sek. bis 60 min.) mittels Abklatschplatten (Roti-ContiPlate
TSA-Letheen; Carl Roth GmbH) Proben genommen. Dies
geschieht bei Raumtemperatur und bei nicht regulierter
Luftfeuchtigkeit. Die Abklatschplatten werden anschlief3end
bei 37°C fiir 24 Stunden inkubiert und das Keimwachstum
dokumentiert und ausgewertet. Als Negativkontrolle dienen
erneut unbeschichtete Muster gleicher Art.

Um die Effektivitit der Keimreduktion zu beurteilen, wur-
den zudem Kontrollen mit gingigen Desinfektionsmitteln
durchgefiihrt. Hierbei wurden die Testproben mit einem
Desinfektionstuch iiberdeckt, bzw. direkt in die Losung ein-
getaucht. Als Kontrolle wurde der Vorgang analog mit steri-
lem Wasser durchgefiihrt.

Ergebnisse

Als Wirksamkeitskontrolle wurde in unserem Labor zu-
néchst eine Standardpriifung nach JIS Z 2801 durchgefiihrt.
Die von uns iiberpriiften unterschiedlichen antimikrobiellen
Priifkorper zeigten alle eine starke und reproduzierbare Re-
duktion der Keime auf den Oberfldchen (>log 3 Keimreduk-
tion).

Die Uberpriifung der antimikrobiellen Wirksamkeit mittels
des von uns entwickelten Verfahrens ergab, dass auch unter
diesen Versuchsbedingungen die Aktivitdt der Beschichtun-
gen nachgewiesen werden kann. Die aufgebrachte Kontami-
nation mit grampositiven Erregern (Staph. aureus) war bei
einigen der Proben bereits bei der ersten Probenahme direkt
nach Eintrocknen des Inokulum (ca. 15 Minuten) deutlich
reduziert. Dieser Effekt konnte bei langerer Einwirkzeit noch
starker beobachtet werden. Bei analogen Beurteilungskrite-
rien zum Standardverfahren JIS Z 2801 kann auch bei unse-
rer Testanordnung eine starke antimikrobielle Wirksamkeit
(>log 3 Keimreduktion) der Testmuster ermittelt werden.

Die Versuche mit den géngigen Desinfektionsmitteln erga-
ben eine starke dekontaminierende Wirkung beim Eintau-
chen der Testmuster in die Losungen. Hier konnten keine
Bakterien auf den Oberflichen mehr nachgewiesen werden.
Durch Auflegen der Desinfektionstiicher auf die Testmuster
konnte jedoch keine signifikante Keimreduktion nachgewie-
sen werden, genauso wie bei dem analogen Vorgehen mit
sterilem Wasser.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass die von uns verwendeten anti-
mikrobiellen Testmuster eine starke Wirksamkeit aufweisen.
Dies konnte sowohl mit dem Standardverfahren JIS Z 2801,
als auch mit dem von uns entwickelten Testverfahren repro-
duzierbar gezeigt werden. Da bei der von uns entwickelten
Priifung keine festgelegten und artifiziellen Inkubationsbe-
dingungen gegeben sind, ist hier von einer realistischeren
Aussagekraft fiir die tatsdchliche Anwendung der Ober-
flachen auszugehen. Dies zeigt sich vor allem bei der Prii-
fung von Testmustern, welche im Standardverfahren eine
schwache antimikrobieller Aktivitdt zeigen, diese jedoch
unter realistischeren Bedingungen mit unserem Verfahren
nicht mehr nachgewiesen werden kann. Interessanterweise
konnten wir in unseren Versuchen zudem feststellen, dass
ein reines Auflegen von Desinfektionstiichern auf kontami-
nierte Oberflachen keine keimreduzierende Wirkung zeigt.
Hier ist die manuelle Reinigung durch Abwischen essenziell
fiir die Dekontamination der Oberfldchen. Aufgrund unserer
Ergebnisse sind diese antimikrobiellen Beschichtungen als
Ergdnzung zu bereits bestehenden Desinfektionsmalinah-
men als zusétzliche sinnvolle Mal3nahme fiir die Sicherheit
von Personal und Patient zu sehen.
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ABSTRACTS

Bioaktive Beschichtungen von Medizinprodukten -
Quantifizierung und Performance-Tests im Hinblick auf die
novellierte Medizinprodukte-Gesetzgebung

Hintergrund

Bioaktive Beschichtungen spielen eine grof3e Rolle bei Medi-
zinprodukten mit direktem Korperkontakt. Beispiele hierfiir
sind bio- und hdmokompatible Beschichtungen oder Anti-
fouling-Beschichtungen. Die Quantifizierung solcher Be-
schichtungen z.B. im Rahmen der stédndigen Qualitdtskon-
trolle ist technisch nicht immer einfach durchzufiihren, vor
allem nicht in praxisrelevanten Priifszenarien. Vor dem Hin-
tergrund der im Mai 2017 ver6ffentlichten Medizinproduk-
teverordnung riicken die klinische Bewertung und Usability
von Medizinprodukten stark in den Fokus der regulatori-
schen Betrachtung. Nachweise zur biologischen Sicherheit
und Wirksamkeit sind hierbei essentielle Bestandteile, wo-
bei im Sinne der Wirtschaftlichkeit auf valide, aber nicht zu
aufwéndige Studienprotokolle geachtet werden muss.

Material & Methode
Vielféltige praxisnahe Priifszenarien werden hinsichtlich ih-
rer Moglichkeiten und Grenzen diskutiert.

Ergebnisse

Uber Zusatz speziell markierter Bestandteile wihrend der
Beschichtung wird eine detaillierte Quantifizierung von Be-
schichtungskomponenten ermdoglicht, z.B. als Zeitkinetik

unter simuliertem Gebrauch. Zum Nachweis der Wirksam-
keit von Antifouling-Beschichtungen werden Testaufbauten
eingesetzt, die eine praxis-relevante Priifung der Material-
performance erlauben. Dazu kénnen internationale Priif-
standards zur antimikrobiellen Aktivitdt praxisnah modifi-
ziert werden oder Tests mit kiinstlich erzeugten Biofilmen
durchgefiihrt werden. Nicht zuletzt konnen Medizinproduk-
te auch Teil sogenannter Infektionsketten sein, bei denen
Keime von Oberfliche zu Oberfldche iibertragen werden
(z.B. Haut-Handschuh-Kunststoff—Oberflache). Hierzu
wurden praxisnahe Transmissionsszenarien etabliert.

Fazit

Bioaktive Beschichtungen kénnen einen Beitrag leisten In-
fektionsketten zu unterbrechen, woraus sich eine berechtig-
te Forderung an die Hersteller ableitet, diesen Aspekt bei
der Entwicklung und Einfiihrung neuer Produkte zu beden-
ken und zu untersuchen.
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In-vitro-Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln gegen klinisch

relevante Pilzisolate von Patienten

Hintergrund

Fiir Deutschland wird geschétzt, dass ca. 9 Millionen Men-
schen jedes Jahr an einer Pilzinfektion erkranken. Uber 95 %
davon sind Haut-Schleimhautmykosen. 5% sind invasive My-
kosen, die haufig bei immunsuppremierten Patienten auftre-
ten. In den letzten Jahren haben sich zwei Aspekte verdndert:

1. Zunehmende Resistenzentwicklung von Pilzen
gegeniiber Antimykotika

2. Zunahme von Infektionen von “emerging fungi”
wie Mucorales, Scedosporium etc.

Der Pravention solcher Pilzinfektionen bei diesem hochsen-
siblen Patientengut kommt eine entscheidende Bedeutung
zu. Zur Infektionspravention tragen Desinfektionsmittel mit
fungizider Wirksamkeit einen entscheidenden Beitrag. Es
werden folgende Fragen adressiert:

1. Besitzen Alkohole und Peressigsédure eine ver-
gleichbare Wirksamkeit gegentiber klinisch rele-

vanten Pilzen im Vergleich zu den Referenzstim-
men Candida albicans und Aspergillus brasiliensis?

2. Gibt es Unterschiede in der Empfindlichkeit zw.
Antimykotika-resistenten und -sensiblen Isolaten
gleicher Spezies

Material und Methoden
Als Priifverfahren wurde der quantitative Suspensionsver-
such zur Priifung der fungiziden Wirksamkeit nach DIN EN
13624 herangezogen. Als Wirkstoffe wurden Ethanol und
Peressigsdure eingesetzt.

Elf Kklinischen Pilz-Isolate z.B. Aspergillus fumigatus
(Azol-empfindlich), Aspergillus fumigatus (Azol-resistent)
aus der taglichen Routineanalytik des Universitatsklinikums
Essen wurden per Sequenzierung der ,internal transcribed
spacer” Region identifiziert. Die Empfindlichkeitstestung ge-
geniiber gangigen Antimykotika erfolgt im Mikrodilutions-
verfahren geméa EUCAST-Bestimmungen.
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Ergebnisse

Es werden Reduktionsfaktoren gegeniiber den Referenz-
stimmen im direkten Vergleich zu den klinischen Isolaten
dargestellt. Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der
Wirkkinetik werden herausgestellt.

Schlussfolgerungen

Die Daten zeigen das klinisch relevanten Pilzen sich im We-
sentlich als sensibler im Vergleich zu den Referenzstimmen
Candida albicans und Aspergillus brasiliensis gezeigt haben
sowie es keine Empfindlichkeitsunterschiede zwischen An-

timykotika-resistenten und -sensiblen Isolaten der gleichen
Spezies gibt. Die klinische Relevanz bei der Infektionspra-
vention wird diskutiert.

Autoren
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Prafmodell fur die vergleichende Bewertung von Reinigungsmitteln
zur manuellen Aufbereitung von Instrumenten - Arbeit der AG RMT

der DGKH e.V.

Bei der Aufbereitung von Medizinprodukten stellt die Rei-
nigung den ersten und wichtigsten Prozessschritt dar, bei
dem organische Anschmutzungen und Mikroorganismen
entfernt werden. Die anforderungsgerechte Reinigung stellt
die Grundlage fiir die nachfolgenden Prozesse der Desin-
fektion und Sterilisation dar. Fiir die Bewertung der Wirk-
samkeit von Instrumentenreinigern sind gegenwartig keine
allgemein akzeptierten Priifverfahren, bzw. Priifmodelle
verfiigbar. Zur Entwicklung eines Priifmodells zur verglei-
chenden Bewertung von Reinigern wurde von der DGKH
e.V. die ,, Arbeitsgruppe Reinigungsmitteltestung” gegriindet,
die sich aus Hygienikern und Experten aus Testlaboratorien
und Industrie zusammensetzt. Bei den Entwicklungsarbei-
ten orientierte sich die AG RMT zunédchst am Testmodell
der ad hoc-Gruppe ,, Testanschmutzung und Methoden“ zum
NA Med 063-04-09 unter Verwendung einer reaktivierten
Blutanschmutzung auf Edelstahloberflichen. Auf der Basis
mehrerer Ringversuche, die von der AG RMT durchgefiihrt
wurden, wurde festgestellt, dass die Bewertung der Entfer-
nung einer Blutanschmutzung auf Basis des Leitparameters
Proteingehalt in einem Submers-/Tauchmodell zu geringe
Anforderungen an Reiniger stellt, bzw. keine Unterschiede
in der Reinigungswirkung zwischen verschiedenen Reini-
gern und z.B. Wasser beobachtet wurden. Nachfolgend wur-
de von der AG RMT eine Priifanschmutzung auf Basis einer
wasserunloslichen hochmolekularen Fibrinanschmutzung
etabliert, die es erstmals erlaubt, die Wirkung verschiedener
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Reinigern (z.B. alkalisch vs. enzymatisch) vergleichend zu
bewerten. Es werden der aktuelle Stand der Entwicklungen
zusammen mit Ergebnissen der Ringversuche présentiert.
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Vergleichende Untersuchung zur Inaktivierung des Polyomavirus SV40
als Surrogat fur humane Papillomviren im quantitativen Suspensions-
versuch; Eine gemeinsame Studie von DVV und VAH mit dem NRZ fur

Papillom- und Polyomaviren

Humane Papillomviren sind DNA-Viren, die kutane und mu-
kosale Epithelien infizieren und verschiedene maligne und
benigne Tumore, wie Zervix-, Anal-, Vulva-, Vagina-, Penis-,
Oropharynx-Karzinome, sowie zahlreiche Warzenarten ver-
ursachen. Persistierende Hochrisikotypen, insbesondere
HPV16, sind als notwendige Voraussetzung fiir die Entste-
hung dieser Karzinome anerkannt. Daher interessieren sich
Gynékologen und Aufsichtsbehorden aktuell fiir die Wirk-
samkeit von chemischen Desinfektionsmitteln gegeniiber
diesem Virus. Da die Reifung des HPV an den Differenzie-
rungsgrad des infizierten Keratinozyten gekoppelt ist, ist es
in Monolayer-Zellkultur nicht anziichtbar. Folglich wurde
SV40 bisher als Surrogat fiir HPV angesehen. Das Ziel die-
ser Studie ist es, die Wirksamkeit einiger Desinfektionsmit-
telwirkstoffe gegeniiber HPV16 und SV40 zu vergleichen.
Hierzu werden synthetische HPV16-Pseudoviren verwendet,
die in 293TT Zellen iiber Transfektion von Plasmiden die

Patienten und Hygiene

MONTAG - 19.03.18 - 11.30-13.00 - SALON 21

a) fiir die viralen Strukturproteine L1 und L2 und b) fiir
eine EGFP-kodierende Replikations-Kassette produziert wer-
den konnen. HPV-Pseudoviren-haltige Zellkulturiiberstédnde
werden aufbereitet und anschliefSend mit den zu testenden
Desinfektionsmitteln inkubiert. Die verbliebene Infektiositét
der behandelten Pseudoviren wird tiber Infektion von Wild-
typ-Zellen quantifiziert. Erste Daten dieser Studie werden
présentiert.
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Die Bedeutung der Hygiene fur Patientenfursprecher

Hygiene im Krankenhaus ist ein Thema, das alle Beteiligten
angeht: Mediziner, Pflegepersonal und Klinikmanagement —
ebenso aber auch die Patienten selbst und deren Stimme,
die Patientenfiirsprecher.

Aufgabe des BPiK: Aktive Aufklarungspolitik im Sinne
einer guten Verbandspolitik betreiben

Um auf die Bedeutung der Hygiene aufmerksam zu machen,
Angste abzubauen und Patienten fiir dieses wichtige The-
ma zu sensibilisieren, beteiligt sich der BPiK an zahlreichen
Symposien, Foren und Aktionstagen. Aktuellstes Beispiel ist
der jahrliche ,Tag des Patienten“ (www.tagdespatienten.
de), zuletzt am 26. Januar 2018. Dieser Aktionstag dient
der Aufklarung iiber Patientenbelange wie beispielsweise
die Hygiene und alles, was Patientenrechte beriihrt.

Aufgabe des BPIK: Fragen von Patienten vor Ort in
Jihrer” Klinik beantworten

Zugleich miissen Patientenfiirsprecher umfanglich in die
Hygieneplanung ,ihres“ Krankenhauses eingeweiht sein,
denn viele Fragen und Angste, die Patienten haben, betref-
fen dieses Feld.

Hier gibt es verschiedene, wichtige Kanile, Plattformen und
Mechanismen, iiber die Patientenfiirsprecher Bescheid wis-
sen und informiert werden miissen, um ,ihren“ Patienten
stets ein wertvoller Ansprechpartner zu sein.

Autor
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ABSTRACTS

AHOI - Einbeziehung von Patienten und Angehaorigen in den
Infektionsschutz - Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie

Hintergrund

Anliegen des AHOI-Projekts ist die Einbeziehung von Patien-
tinnen und Patienten sowie deren Angehorigen in den Infek-
tionsschutz im Zusammenwirken mit dem Betreuungsteam.
Hierzu wurden ausgehend von einer systematischen Lite-
raturrecherche und Querschnittsbefragung Interventions-,
Implementierungs- und Erhebungsinstrumente entwickelt.
Diese wurden in einer Machbarkeitsstudie evaluiert. Im Vor-
trag werden die Ergebnisse dieser Evaluation vorgestellt.

Methode

Die entwickelten Instrumente wurden geméaf$ dem Studien-
protokoll in zwei Stationen der Universititsmedizin einge-
fiihrt. Die Befragung der Patienten und Mitarbeiter wurde
im Friithjahr 2017 fiir 12 Wochen durchgefiihrt. Fragebogen-
basiert wurden der aktuelle Stand der eigenen Kompetenz,
des Empowerments sowie der Compliance bzgl. des Hygie-
neverhaltens und -wissens erhoben. Gleichzeitig wurde die
Bewertung der entwickelten Interventionsmaterialien (Bro-
schiire, Filme, Reminder, Schulungen, ect.) erfasst. Parallel
wurde auch der Einsatz im ambulanten Sektor erprobt.

Ergebnisse

Aus dem ambulanten Bereich waren 98 Patientenfragebo-
gen, aus dem stationdren Bereich 29 Mitarbeiterfragebdgen
und insgesamt 132 Patientenfragebdgen der Erst- und Zweit-
befragung auswertbar. Alle erfassten Indikatoren wiesen auf
eine positive Aufnahme der Intervention und Implementie-
rung hin. So fiihlten sich zum Beispiel 72% der Patientin-
nen und Patienten (77 von 107) des stationdren Bereichs
wihrend der Interventionsphase gut in den Infektionsschutz

CBC VECOS

Einweg-Venenstauer

v’ Schutz vor MRSA

\/Samtweiches Vlies
\/ Mikroklett fir einfaches SchlieBen und Offnen
\/ Zuverlassiges Stauen: ca. 20 mmHg

Hygienisch. Sanft. Einfach. Sicher.

Kimetec GmbH e Gerlinger StraBe 36-38 ¢ 71254 Ditzingen  Germany

Tel .: +49[0] 7156 /176 02 - 200  Fax : + 49 [0] 7156/ 1 76 02 - 500 * www.kimetec.de ¢ info@kimetec.de

14 Hyg Med 2018; 43 - Suppl. DGKH-Kongress

Anwendungsvideo:

eingebunden. Im Schnitt haben 75% der Patientinnen und
Patienten die ausgegebenen Interventionsmaterialien als
»gut” bzw. ,sinnvoll“ bewertet. Die positive Bewertung spie-
gelte sich auch in der Mitarbeiterwahrnehmung wider. 91 %
der befragten Mitarbeiter empfanden die Mafinahmen der
Intervention als Entlastung ihrerseits. 84% gaben an, mehr
auf die personliche Einhaltung der Hygieneregeln zu ach-
ten. 69 % der Mitarbeiter konnten sich mit den AHOI-Inhal-
ten identifizieren.

Fazit

Die Ergebnisse zeigen eine positive Resonanz der Patienten
und Mitarbeiter auf die entwickelten Interventionsmateriali-
en und deren Implementierung. Auch wenn eine Bewertung
der Wirksamkeit nicht priméres Ziel war und methoden-
und stichprobenumfangsbedingt nur bedingt méglich ist,
zeigt sich bereits in dieser friihen Projektphase tendenziell
eine verbesserte Einbindung der Patienten in die Hygiene.
Damit wurde die Grundlage fiir eine gezielte Untersuchung
der Wirksamkeit von AHOI in Phase 2 gelegt.
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Vision ,,Null-Infektionen”

MONTAG - 19.03.18 - 14.45-16.15 - SAAL BERLIN 1

Fur eine Vision ,Null-Infektionen” im Gesundheitswesen

Seit der ersten NIDEP-Studie 1994 ist der Prozentsatz der
Krankenhausinfektionen nicht gesunken. Absolut gestiegen
ist, auf Grund standig steigender Zahlen stationidrer Pati-
enten, die absolute Zahl der Krankenhausinfektionen, die
derzeit bei rund 1 Million pro Jahr liegt. Bisherige kontinu-
ierliche Erfassungssysteme haben somit nicht zur Reduktion
von Krankenhausinfektionen gefiihrt, dies gilt ganz beson-
ders fiir das KISS-System.

Gerade durch die Aufklarungsarbeit der DGKH wurden Fort-
schritte in den letzten Jahren erreicht. Dazu zihlen die An-
derung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2011 und das
Hygieneforderprogramm der Bundesregierung. Ebenso sind
die Initiativen des G-BA hilfreich, z.B. das QS-Modul zur Er-
fassung postoperativer Wundinfektionen.

Weiterhin fehlt aber eine Zielformulierung fiir die Aufgabe
der Reduktion von nosokomialen Infektionen. In anderen
Bereichen haben sich visionére Ziele ,,Null“ erfolgreich etab-
liert: Im Arbeitsschutz, im Stral3enverkehr, in der Nuklearin-
dustrie, im Flugverkehr. In diesen Bereichen ist jeder Tote,
jeder Unfall einer zuviel. Die Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung (DGUV) formuliert es so: ,,Wir reden mithin
nicht dariiber, wie wir in zehn Jahren die Zahlen der To-
desfélle um zwanzig Prozent senken konnen, sondern wir

orientieren unsere Priventionsstrategie klar an der Vision
Zero.“

Um die Zahl der Krankenhausinfektionen wirksam zu sen-
ken, bedarf es auch im Gesundheitswesen einer Vision
Null Infektionen. Schon heute ist bewiesen, dass mit hy-
gienischen Malsnahmen allein das Reduktionspotential bei
mindestens 50 % liegt, teilweise noch hoher. Wenn die Zahl
der Krankenhausinfektionen auf mittlere bis lange Sicht ge-
gen Null gehen soll, dann wird dies nicht nur tiber Hygie-
ne gehen. Es bedarf struktureller Malnahmen — moderne
Krankenhausbauten, mehr Personal — , aber auch neuer An-
tibiotika, neuer Therapieformen usw. Eine Vision Null In-
fektionen bietet somit Chancen nicht nur fiir die Hygiene,
sondern fiir die Krankenhé&user selbst und fiir die Industrie.
Eine derartige Vision als gemeinsame Strategie wird auch
Gelder freisetzen, da der Druck auf die Politik steigen wird.

Der Vortrag stellt die derzeitige Situation dar, die Visionen
,Null“ in anderen Bereichen und das mogliche weitere Vor-
gehen.
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Gefahrenabwehr bei den Feuerwehren

Bei ihren Tétigkeiten sind Angehorige der Feuerwehren und
Rettungsdienste vielen unterschiedlichen Gefahren fiir Ge-
sundheit und Leben ausgesetzt. Die Menschenrettung im
Einsatz hat oberste Prioritdt. Die Abwehr von Gefahren fiir
die Bevolkerung und der Schutz der eigenen Krifte stehen
im Mittelpunkt der Tatigkeit; 24 Stunden am Tag, 7 Tage die
Woche, 365 Tage im Jahr. Wichtig ist es, Gefahren rechtzei-
tig zu erkennen und Gegenmafinahmen zu ergreifen. Rich-
tige Gegenmalinahmen setzen geschultes und trainiertes
Personal, klare Fithrungsstrukturen, festgelegte Verantwort-
lichkeiten, rechtliche Regelungen und eine umfangreiche
technische Ausstattung voraus.

Die gesetzlichen Unfallversicherungstrager geben Unfall-
verhiitungsvorschriften fiir Einsatzkréifte des Feuerwehr-
oder Rettungsdienstes vor. GUV-Regeln und -Informationen
prazisieren die Anforderungen der Unfallverhiitungsvor-
schriften in der Praxis. Zusétzlich regeln Feuerwehr-Dienst-

vorschriften (FwDV) die Tétigkeiten der Feuerwehren. Feu-
erwehr-Dienstvorschriften dienen dazu, einen einheitlichen
Standard der Hilfeleistung zu definieren und erméglichen
den geordneten Einsatz Taktischer Einheiten der Feuerwehr.
Ebenso werden Schutzziele definiert. Schutzziele sind Aus-
sagen bzw. Definitionen iiber ein Sicherheitsniveau, welches
im Minimum erreicht werden soll. Auch nutzen Feuerweh-
ren und Rettungsdienste Gefdhrdungsbeurteilungen zur in-
dividuellen Auswahl einsatzspezifischer Mafnahmen. Nur
wer Gefahren erkennt, kann Gefahren abwehren. Die Ge-
fahrenabwehr ist die Berufung einer jeden Einsatzkraft im
Feuerwehrdienst.
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Feuerwehr Essen
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Vision ,Null-Infektionen” - ist das zu schaffen angesichts des
zeitlichen Trends bei den beruflich bedingten Infektionen?
Ein Diskussionsbeitrag aus Sicht der BGW

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung fiihrt die Kam-
pagne Vision zero durch. Damit soll die Arbeitsunfallquote
weiter gesenkt werden. Angesichts solcher ambitionierten
Ziele stellt sich die Frage, ob eine Vision zero auch fiir be-
ruflich bedingte Infektionen, sprich nosokomiale Ubertra-
gungen auf Beschéftigte im Gesundheitswesen, moglich ist.
Um diese Frage zu beantworten, lohnt sich ein Blick auf die
Infektionen, die als Berufskrankheiten (BK) unter der Ziffer
3101 gemeldet und anerkannt werden.

Im Jahr 2016 wurden 744 Verdachtsfélle gemeldet. Im Ver-
gleich zu den Vorjahren waren das geringfiigig weniger Mel-
dungen. Deutlicher werden die positiven zeitlichen Trends
jedoch bei einer Analyse der einzelnen Erreger. Fiir die Pré-
vention der Hepatitis B (HB) stehen Vakzine zur Verfiigung.
Mit ihrer Hilfe ist es gelungen, bei der HB die Vision zero
fast zu erreichen. In den vergangenen Jahren wurden we-
niger als jeweils zehn HB-Infektionen als BK anerkannt. Bei
der Hepatitis C (HC) gibt es eine dhnlich positive Tendenz.
Zwischen dem Jahr 2000 und dem Jahr 2016 hat sich so-
wohl die Anzahl der Meldungen als auch der Anerkennun-
gen um mehr als 80% reduziert (von 288 auf 45), obwohl
HC nicht impfpraventabel ist.

Neben der positiven Entwicklung in der Bevolkerung sind
die Einfithrung sicherer Instrumente zur Vermeidung von

Nadelstichverletzungen sowie eine insgesamt verbesser-
te Arbeitshygiene wahrscheinlich die Ursachen fiir diesen
Trend.

Bei der Tuberkulose (TB) scheint der Trend gegenlaufig zu
sein. Hier ist es nach 2006 zu einem Anstieg der Meldun-
gen gekommen. Dieser Anstieg betrifft aber vor allem die
latente TB-Infektion (LTBI), die frither so gut wie nie gemel-
det wurde. Die Interferon Gamma Release Assays (IGRA)
zur Bestimmung der Immunreaktion auf Mycobacterium
tuberculosis haben zum Anstieg der Meldungen gefiihrt.
Sie ermoglichen aber auch, zielgenauer eine préventive
Chemotherapie durchzufiihren. Angesichts von 5 bis 8%
aller exponierten Beschéftigten im Gesundheitswesen, die
eine LTBI haben, ist eine Vision zero bei der TB sehr ambi-
tioniert. Bei den blutiibertragbaren Virusinfektionen stehen
wir schon kurz vor der Realisierung der Vision zero und wir
sollten die notigen Schritte unternehmen, um dieses Ziel zu
erreichen.

Autor

A. Nienhaus

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW)

Vision ,Null Infektionen” - Infektionspravention aus Sicht der Industrie

Viele Mitspieler im Gesundheitswesen arbeiten mit Hoch-
druck daran das Risiko nosokomialer Infektionen in
deutschen Krankenhdusern zu reduzieren. Diese Heraus-
forderung ist aufgrund der Diversitat der moglichen Infek-
tionswege, der unterschiedlichen Krankheitsbilder und der
unterschiedlichen Strukturen in den Einrichtungen erheb-
lich. Aufgrund der Komplexitét scheint ein nachhaltiger Er-
folg nur gewéhrleistet werden zu konnen, wenn alle Betei-
ligten an einem Strang ziehen. Eine effektive Reduktion der
nosokomialen Infektionen erfordert unter Beriicksichtigung
der medizinischen und klinischen Gegebenheiten, der best-
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moglichen Pflege und der optimalen Prozesse und Struktu-
ren in und auflerhalb der Gesundheitseinrichtungen eine
gesamtheitliche Betrachtung des Patientenpfades im Kran-
kenhaus. Auch die Industrie spielt dabei eine signifikante
Rolle, das gemeinsame Streben nach Null-Infektionen mit
intelligenten Produkten, Losungen und Dienstleistungen ef-
fektiv zu unterstiitzen.

Autor
M. Hinz

Neuss
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Reinigung im Krankenhaus

Ergebnisse in Munchner Kliniken 2016 - 2017

Hintergrund

Das Thema Reinigung im Krankenhaus riickt insbesonde-
re wegen der Zunahme antibiotika-resistenter Erreger und
dem Risiko nosokomialer Ubertragungen mehr und mehr in
den Fokus einer breiteren Offentlichkeit. In medizinischen
Einrichtungen ist insbesondere die Flachendesinfektion ein
wichtiger Faktor im Multibarrierekonzept zur Pravention
und Kontrolle von nosokomialen Infektionen.

Aufgrund einer durch das Bayerische Ministerium fiir Ge-
sundheit und Pflege erlassenen Verwaltungsvorschrift er-
folgte in 2016/2017 bayernweit ein Schwerpunktprojekt zu
diesem Themenkomplex, wobei die allgemeine Organisation
der Reinigung im Krankenhaus zur Uberpriifung anstand.

Methode

Das Gesundheitsamt Miinchen iiberpriifte in diesem Zeit-
raum 44 Plankrankenhduser im Stadtgebiet Miinchen an-
hand vorgegebener Checklisten. Die Ergebnisse wurden
standardisiert erfasst und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Bei den 44 Kliniken handelt es sich um 23 Fachkliniken, 11
Grund- und Regelversorger, 4 Schwerpunktversorger, 4 Ma-
ximalversorger und 2 Hochschulkliniken.

In diesen Kliniken sind insgesamt 10 hausinterne Reini-
gungsdienste, 12 externe Reinigungsdienstleister und 13
Servicegesellschaften sowie 9 sonstige Reinigungsdienste
mit der Klinikreinigung betraut.

Wiéhrend bei den Fachklinken und den Grund- und Regel-
versorgern alle Reinigungsdienstarten zu finden sind, haben
beide Hochschulkliniken Servicegesellschaften, sdmtliche
Maximalversorger ausschlieflich externe Reinigungsdienst-
leister und die Schwerpunktversorger zu gleichen Teilen
Servicegesellschaften und sonstige, d.h. kombinierte Dienst-
leister mit der Reinigung beauftragt. Bezogen auf die Bet-
tenanzahl versorgen die Servicegesellschaften somit knapp
50% und die externen Reinigungsdienstleister gut 30 %, zu-
sammen also gut 80% aller Betten.

Bezogen auf die Anzahl der zu versorgenden Betten errech-
net sich fiir alle Reinigungsdienstleister ein Mittelwert von
7,1 Betten, die auf ein Mitarbeitervollzeitdquivalent entfal-
len. Die externen Reinigungsdienstleister liegen mit 11,5
deutlich dariiber, die Servicegesellschaften hingegen schnei-
den mit 5,5 am besten ab.

Wiéhrend die internen Reinigungsdienste und die Service-
gesellschaften hinsichtlich des Qualitditsmanagements in

< als 50% zertifiziert sind, ist dies bei > 90% der externen
Reinigungsdienstleister der Fall. Dennoch stimmt bei einem
Drittel der externen Reinigungsdienstleister das vorgelegte
Leistungsverzeichnis nicht mit den Verhéltnissen vor Ort
iiberein.

Bei der Qualifikation der Objektleitung konnen 100% der
sonstigen und 75% der externen Reinigungsdienstleister
eine tétigkeitsbezogene Qualifikation aufweisen, gefolgt
von den internen Reinigungsdiensten mit 70%, wahrend
die Objektleitungen bei den Servicegesellschaften dies nur
in < 50% nachweisen kénnen.

Die gesetzlich vorgeschriebenen Gefdahrdungsbeurteilun-
gen im Rahmen des Arbeitsschutzes konnen alle internen
Reinigungsdienste und Servicegesellschaften vorlegen,
wohingegen die externen Reinigungsdienstleister hier un-
terdurchschnittlich abschnitten, gefolgt von den sonstigen
Reinigungsdiensten.

Bei der Flachenleistung liegen die vorgelegten Leistungs-
zahlen bei den externen Reinigungsdienstleistern durchweg
hoher als die Mittelwerte fiir alle Reinigungsdienstarten.
Dies ist weit weniger héufig bei den internen Reinigungs-
diensten und den Servicegesellschaften zu beobachten.

Bei der Reinigungsfrequenz zeigt sich, dass insgesamt
< 50% der Reinigungsdienste eine tégliche routineméfige
Flachendesinfektion der patientennahen Flachen durch-
fithren. Am schlechtesten sind diesbeziiglich die externen
Reinigungsdienste aufgestellt, von denen nur ein Drittel
eine Flachendesinfektion an 7 Tagen durchfiihrt, wéhrend
zwei Drittel der Servicegesellschaften téglich desinfizieren.
Weitere Unterschiede zeigen sich u.a. bei der Qualitétssiche-
rung.

Schlussfolgerungen

In letzter Zeit hdufen sich die beim Gesundheitsamt einge-
henden Beschwerden mit Bezug zur Klinikreinigung insbe-
sondere in grofen Kliniken. Trotz der Limitationen einer
reinen Checklistenbefragung ergeben sich eindrucksvolle
Unterschiede zwischen den verschiedenen Reinigungs-
dienstarten, die insbesondere Kliniken mit externen Reini-
gungsdienstleistern vor Probleme stellen konnen.

Autoren
D. Warburg, S. Gleich

Referat fur Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt
Minchen
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Praktiziertes Reinigungs- und Desinfektionsmanagement in statio-
naren Pflegeeinrichtungen im Stadtgebiet Minchen - Ergebnisse aus
3 Jahren Begehung des Gesundheitsamtes Munchen

Hintergrund

Im Jahr 2015 wurden von den 2,9 Millionen Pflegebediirf-
tigen in Deutschland 783.000 in vollstationdren Pflegeein-
richtungen versorgt. In der Landeshauptstadt Miinchen gab
es laut Marktbericht Pflege 2015 8456 Pflegeplatze.

In den letzten Jahren ist eine deutliche Verschiebung der
Bewohnerstruktur in den stationdren Pflegebereichen fest-
zustellen Die Zahl Pflegebediirftiger mit mehreren Diagno-
sen, komplexeren Erkrankungen sowie mit mehreren Klini-
kaufenthalten steigt kontinuierlich an. Erschwerend kommt
hierbei eine einhergehende Kolonisierung oder Infektion
mit MRE oder, bedingt durch wiederholte Antibiotikagaben,
Infektionen mit Clostridium difficile hinzu. Dadurch ergibt
sich ein erhohter pflegerischer Aufwand auch hinsichtlich
der erforderlichen hygienerelevanten Maf3nahmen.

Methode

In den Jahren 2015 — 2017 wurden alle stationdren Pfle-
geeinrichtungen im Stadtgebiet Miinchen mittels standar-
disierten Checklisten einer Vor-Ort-Begehung unterzogen.
Der Schwerpunkt lag vor allem auf der Reinigung und Des-
infektion einschlielich relevanter Hygienestandards: MRE,
Clostridium difficile, Noroviren sowie den aktuellen Reini-
gungs- und Desinfektionsplénen der jeweiligen Einrichtung.
Ebenso wurden alle einrichtungseigenen Waschereien {iber-
priift. Fiir das Jahr 2016 wurde per standardisierten Frage-
bogen die Anzahl der Hindedesinfektionen pro Pflegeheim-
tag ermittelt.

Ergebnisse

In 57 Einrichtungen fanden 65 Begehungen statt. In allen
57 Einrichtungen fanden sich hygienische Beanstandungen,
in 31 Einrichtungen wurden Hygieneméngel festgestellt
(Tab. 1).

Ein weiteres Problemfeld stellen die Hygiene-Schulungen
fiir das Personal dar, sowohl hinsichtlich der Frequenz als
auch der inhaltlichen Qualitit. Diese Schulungen werden
oft von externen Firmen iibernommen, in der Regel schult
der Lieferant der Desinfektionsmittelprodukte die Mitar-
beitenden der stationdren Einrichtung und/oder des Rei-
nigungsdienstes. Sofern die Einrichtungen intern Wéische
aufbereiten, wurden in allen Hausern erhebliche Beanstan-
dungen bzw. Méngel hinsichtlich der hygienegerechten Auf-
bereitung festgestellt. Auffallend ist dariiber hinaus bei der
Hiandehygiene, dass die Anzahl der in Pflegeeinrichtungen
durchgefiihrten Handedesinfektionen immer noch weit un-
ter der von Hand-KISS fiir den Klinikbereich vergleichbaren
Werten liegt.

18 Hyg Med 2018; 43 - Suppl. DGKH-Kongress

Hygienemadngel Anzahl der Einrichtungen
Flachendesinfektion 31
Dosieranlagen
Tuchspendersysteme
Hdandehygiene
Hygienemanagement

Aufbereitung der
Reinigungsutensilien
Wascherei

Umgang mit
Medizinprodukten
PSA

Umgang mit MRE

=
nJ

PP N W W W~

Fazit

Am problematischsten stellt sich das Thema Flachendesin-
fektion mit den Unterpunkten Tuchspendersysteme, Desin-
fektionsmitteldosierung sowie der Aufbereitung der verwen-
deten Utensilien dar. Hier besteht insbesondere durch die
héufige Zusammenarbeit mit externen Reinigungsdienstleis-
tern ein grof3es Konfliktfeld. Dabei ist die mangelnde Kom-
munikation zwischen den beteiligten Parteien zu nennen,
ebenso wie das Vorhandensein von unterschiedlichen Reini-
gungs- und Desinfektionsplédnen. Die Compliance der Han-
dehygiene ist weiterhin deutlich verbesserungsféhig.

Fiir die Wascheaufbereitung in den Einrichtungen existieren
derzeit keine Regelungen. Weder ist ein Qualitdtskonzept
vergleichbar dem HACCP-Konzept in der Kiiche gefordert,
noch werden Vorgaben {iber maschinelle Ausstattung, mi-
krobielle Beprobungen, Mindestanforderungen oder Schu-
lungen fiir das dort eingesetzte Personal gemacht.

Insgesamt wire eine bessere personelle Ausstattung der
Pflegeeinrichtungen mit qualifiziertem Personal und ausge-
bildetem Hygienefachpersonal anzustreben. Zu einer deut-
lichen Verbesserung der bestehenden Problematik konnte
der Erlass einer Bayerischen Hygieneverordnung beitragen.
Dies wiirde verbindliche und denen im Klinikbereich ver-
gleichbare Vorgaben beinhalten.

Autoren
M. Schneider, S. Hildebrandt, P. Huber, S. Gleich

Referat fir Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt
Mlnchen
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Hygieneempfehlungen fur die auBerklinische Intensivpflege

Auf Grund des demografischen Wandels und des medizi-
nischen Fortschritts steigt der Bedarf an ambulanter Inten-
sivpflege stindig. Eine zentrale Aufgabe des Offentlichen
Gesundheitsdienstes ist die Infektionsprévention. Die Rege-
lungen des offentlichen Gesundheitsschutzes ermdglichen
ohne konkrete Gefdhrdungslage keine regelméf3ige Kontrol-
le der ambulanten Intensivpflege in Wohngemeinschaften
oder in der Hiuslichkeit.

Die Sicherstellung und Durchsetzung von Hygienestandards
ist im Sinne eines Qualititsmanagements erforderlich.
Dafiir wurden in Mecklenburg-Vorpommern Handlungs-
empfehlungen fiir die Einhaltung der Infektionshygiene in
Wohngemeinschaften mit auf3erklinischer Intensivpflege

erarbeitet. Die Erarbeitung der Standards erfolgte mit ver-
schiedenen Verantwortlichen z.B. MDK, Pflegedienste, Ge-
sundheitsdmter.

Der Aufbau der Handlungsempfehlungen ,Infektionshygie-
nische Mindestanforderungen an Wohngemeinschaften mit
auflerklinischer Intensivpflege“ und ausgewéhlte Beispiele
werden vorgestellt.

Autoren
R. Poldrack, S. Reuther

Landesamt fur Gesundheit und Soziales M-V, Greifswald;
Gesundheitsamt Vorpommern-Rigen, Stralsund

Hygiene im ambulanten Operieren - Umsetzung der VVorgaben in

bayerischen Einrichtungen

Hintergrund

Die Einfiihrung von Hygienemafnahmen wie z.B. Hdndehy-
giene hat maf3geblich zu einer Senkung der chirurgischen
Mortalitit beigetragen. Diese Entwicklung wird allerdings
durch neuere Entwicklungen bedroht. Nosokomiale Infek-
tionen haben einen negativen Einfluss auf die Patientensi-
cherheit. Auch die Zunahme von multiresistenten Erregern
stellt eine Herausforderung dar. In Deutschland wandelt
sich das Operationsspektrum zunehmend. Ambulante Ein-
griffe und Operationen werden mittlerweile deutlich hiu-
figer durchgefiihrt. Zwar haben ambulante Patienten oft
weniger Risikofaktoren fiir nosokomiale Infektionen. Studi-
en haben jedoch gezeigt, dass Infektionen im ambulanten
Setting héufig mit einer insuffizienten Umsetzung von Hy-
gienevorschriften einhergehen. Die aktuelle Studie soll die
hygienische Situation in ambulant operierenden Einrichtun-
gen in Bayern beleuchten und Faktoren aufzeigen, die die
Umsetzung der Hygienevorgaben beeinflussen.

Material und Methoden

2014 und 2015 wurden in Bayern 339 Einrichtungen durch
Gesundheitsdmter begangen. Basierend auf einer durch das
Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit (LGL) erstellten Checkliste wurden tiber 200 Einzel-
parameter erfasst. Die Einrichtungen wurden kategorisiert
nach Durchfithrung von Operationen (A) oder Eingriffen
(B). Nach Plausibilitatspriifung wurden die Ergebnisse mit
SPSS ausgewertet und Einflussfaktoren auf die Umsetzung
von Vorgaben per logistischer Regression identifiziert.

Ergebnisse
Einrichtungen der Kategorie A wurden héufiger von mehre-
ren Fachrichtungen genutzt (A: 36% vs. B: 6%; p <0,01).

Sie hatten auch haufiger Beratungsvertrége mit einem Kran-
kenhaushygieniker (A: 24% vs. B: 13%; p <0,05) abge-
schlossen und einen hygienebeauftragten Arzt (A: 69% vs.
B: 41%; p <0,01) benannt. Keine Unterschiede existierten
in den Bereichen Handehygiene und Schutzkleidung. Im
Bereich der Durchfithrung einer Surveillance (A: 77 % vs.
B: 52%; p<0,01), der Registrierung von multiresistenten
Erregern (A: 55% vs. B: 36%; p <0,05) und des Antibio-
tikaverbrauchs (A: 51% vs. B: 34%; n.s.) konnten Imple-
mentierungsliicken festgestellt werden. Die logistische Re-
gressionsanalyse zeigte, dass insbesondere im Bereich der
Messung des Outcomes, z.B. Surveillance und Antibiotika-
verbrauch, das Vorhalten von interner (hygienebeauftragter
Arzt) und externer (Krankenhaushygieniker) Expertise ei-
nen signifikanten, positiven Einfluss auf die Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben hat.

Fazit

Viele Teilbereiche der Hygienevorgaben sind in den Praxen,
zumindest auf der Ebene der theoretischen Kenntnisse, be-
reits bekannt. Das Vorhandensein einer hygienischen Ex-
pertise fithrte in Teilen zu einer verbesserten Umsetzung.
Insbesondere die Bereiche mit Spezialkenntnissen wie z.B.
die Durchfithrung einer Surveillance profitierten vom Vor-
handensein einer hygienischen Expertise. Eine weitere Ver-
besserung der Hygienekenntnisse und der hygienischen Be-
ratung konnte somit zu einer Zunahme der Umsetzung der
Hygienerichtlinien fiihren.

Autoren
A. Welker?, Ch. Holler?

1 Gesundheitsamt, Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Heidelberg

2 Bayerisches Landesamt flr Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit, OberschleiBheim
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Ergebnisse der Uberwachung der Krankenhaushygiene in den Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen des Landes Mecklenburg-Vorpommern

Das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales in Mecklen-
burg-Vorpommern (LAGuS M-V) ist fiir die krankenhaus-
hygienische Uberwachung von Krankenhiusern und Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen (V+R) des Landes
und die dafiir erforderlichen hygienisch-mikrobiologischen
Untersuchungen zustédndig. Die V+R haben Ihre Einrichtun-
gen hinsichtlich des Risikoprofils bewertet und die Anfor-
derungen in Zusammenarbeit mit dem LAGuS festgesetzt.
Je nach Bettenanzahl und Risikoprofil der V4R sind die
Anforderungen beziiglich des Hygienepersonals sowie zur
Surveillance definiert worden.

Fiir alle Reha-Einrichtungen, welche eine dem Krankenhaus
vergleichbare medizinische Versorgung durchfiihren und
die Einrichtungen, welche nicht unter die MedHygVO M-V
fallen (als Amtshandlung des LAGuS), wurden Mindestan-
forderungen und Hygienestandards, z.B. zum Vorhalten von
Hygienepersonal, festgelegt.

Zur Erfassung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
der Krankenhaushygiene in den V+R verwendet das LAGuS
M-V einen standardisierten allgemeinen Uberwachungsbo-

gen. Fiir jedes Uberwachungsjahr werden Schwerpunktbe-
reiche in den V4R festgelegt, z.B. Physiotherapie, Diagnos-
tik oder Untersuchungs- und Behandlungsrdume.

Mit Hilfe der einheitlichen Auswertung aller Uberwachungs-
bogen konnen hygienerelevante Problembereiche erkannt
und als Ansatzpunkte fiir weitere anstehende Begehungen
gemeinsam mit dem Personal der Einrichtungen besprochen
werden. Dazu zdhlen z.B. der weiterhin bestehende Bedarf
an ausgebildetem Hygienefachpersonal, die regelméafige
Aktualisierung der Hygienedokumente, die Aufbereitung
von Medizinprodukten bzw. der Umgang mit Sterilgut oder
Art und Umfang der Surveillanceberichte.

Autoren

C. Lembke-Kloock?, R. Poldrack?

1 LAGUS M-V, Gertrudenstr. 11, 18057 Rostock
2 LAGUS M-V, Lange Reihe 2, 17489 Greifswald
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Internationale Sitzung 1: Netzwerk EUNETIPS -
Hygieneorganisation, Probleme, Losungen in

anderen Landern

MONTAG - 19.03.18 - 14.45-16.15 - SALON 21

Danemark

Danemark hat 5,6 Millionen Einwohner. Das Land ist in fiinf
Regionen eingeteilt. Alle Kliniken und offentlichen Kran-
kenhéduser werden von den Regionen geleitet; dies ist der
,sekundére Gesundheitsbereich“. 98 Kommunen bilden den
»priméren Gesundheitsbereich”.

Seit 1977 haben wir in Didnemark Nationale Leitlinien fiir
Hygiene vorbereitet von Statens Serum Institut in Zusam-
menarbeit mit Hygienefachkriften in Regionen und Kommu-
nen. Die Anzahl von Hygienefachkréften in Krankenhdusern
und Kliniken hat iiber die letzten 10 Jahre zugenommen; in
Kommunen nimmt sie ebenfalls langsam zu.

MRE

Auch in Dénemark nimmt die Problematik der Antibioti-
karesistenz zu. In den letzten Jahren vor allem Methicil-
lin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), ESBL-produ-
zierende Enterobakterien mit Resistenz gegen Gentamycin
und Cephalosporin, Clostridium difficile (CD), insbesondere
CD027, Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), und
iiber die letzten Jahre auch das Auftreten von Carbapene-
mase-produzierende Erreger (in Ddnemark: Carbapenema-
se-produzierende Organismen) (CPO).

In Didnemark haben wir einen Nationalen Leitfaden fiir
MRSA, und Nationale Leitfaden fiir CPO wird es bald geben.
Die Leitfdden bilden den Ausgangspunkt fiir nationale Leit-
linien. Die Grundlage der Leitlinien basiert auf dem Prinzip,
ein solides System mit Standardhygienemanahmen zu eta-
blieren. Ab und zu muss man mit anderer Schutzkleidung
ergdnzen oder ein anderes Desinfektionsmittel wéhlen.

Niederlande

In den Niederlanden gibt es etwa 100 Krankenhduser. In
allen Krankenhéusern arbeiten Experten fiir Infektionspra-
vention. Es gibt in jedem Krankenhaus mehrere Experten.
Sie arbeiten dort mit Mikrobiologen zusammen, die fast
tiberall mit dem Krankenhaus verbunden sind.

Die Experten sind in einem Berufsverband vereint und ha-
ben sich in den letzten 45 Jahren zu einer unverzichtbaren
Berufsgruppe in den Krankenhdusern entwickelt, um Kran-
kenhausinfektionen zu verhindern. Vor allem in den letzten
Jahren mit dem Aufkommen von immer mehr multiresis-
tenten Mikroorganismen ist die Berufsgruppe noch wichti-

In Danemark wird gebaut

Das Gesundheitswesen verdndert sich in diesen Jahren in
Dénemark. Wir bauen neue Universitatskliniken und Kran-
kenhéuser, und viele von den jetzigen werden umgebaut
und renoviert. Es eitd weniger Betten geben, und die Am-
bulanz wird erweitert. Die Patienten werden schnell entlas-
sen, und die Erwartung ist, dass die Behandlung entweder
im eigenen Heim oder in einer Pflegeeinrichtung fortgesetzt
wird. Zum Beispiel wird intravends nicht nur Fliissigkeit
verabreicht sondern auch Antibiotika. Der Bedarf fiir Ko-
operationsabkommen auch auf dem Bereich der Hygiene
ist erforderlich. Rationale Verwendung von Antibiotika ist
notwendig, damit Resistenzen gegen Antibiotika nicht ent-
stehen oder verbreitet werden.

Weiterbildungssituation zur Hygienefachkraft in
Ddnemark

Im Dezember 2014 schloss die Ausbildungsstelle in Gote-
borg in Schweden, wo unter anderem Krankenschwestern
und Arzte aus Danemark seit 2007 am Programm zur Wei-
terbildung zur Hygienefachkraft teilnahmen. Hoffentlich
gibt es bald eine neue Weiterbildung — wahrscheinlich wie-
der in Goteborg.

Autor
M. Detlefsen

Universitatsklinikum Odense, Danemark

ger geworden um Ausbriiche in Krankenhdusern schnell zu
erkennen und zu kontrollieren.

Eine Berufsgruppe mit vielen Aufgaben, Verantwortlich-
keiten und Herausforderungen. Es wird erwartet, dass die
Berufsgruppe in den kommenden Jahren daher unverzicht-
bar sein wird, um die anstehenden Herausforderungen zu
meistern.

Autor

P. Bergervoet
Nieuwe Niedorp, Niederlande
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Motivation fur den Berufsweg Krankenhaushygieniker - was konnen

wir aus den Erfahrungen lernen?

Einem hohen Bedarf an Krankenhaushygienikern steht der-
zeit nur eine geringe Zahl von Fachérzten fiir Hygiene und
Umweltmedizin gegeniiber. Dadurch stellt sich die Frage,
wie zukiinftig junge Arztinnen und Arzte fiir diesen Berufs-
weg gewonnen werden konnen.

Um Ideen dazu zu sammeln, was Arzte jetzt und zukiinf-
tig motivieren konnte, Arztin oder Arzt fiir Hygiene und
Umweltmedizin zu werden, wurde eine Umfrage an Kolle-
ginnen und Kollegen gerichtet, die als Fachérztinnen oder
Fachirzte fiir Hygiene und Umweltmedizin tétig sind oder
waren, bzw. die sich in der Weiterbildung befinden.

Die folgenden Fragen wurden gestellt:
= Was hat Sie veranlasst Facharzt fiir Hygiene zu werden?

= Gab es Personen, die fiir die Entscheidung relevant wa-
ren (z.B. Vorbilder, Bekannte)?

= Wenn ja, was hat/haben die Personen getan?

=  Welche fachérztlichen Tatigkeiten sind es, die Ihnen am
meisten gefallen?

= Wiirden Sie den Weg wieder einschlagen? Wenn Nein,
warum nicht?

= In welchem Jahrzehnt haben Sie das arztliche Examen
gemacht?

32 Kollegen haben schriftlich oder telefonisch geantwortet,
deren Approbation zwischen den 60iger Jahren und dem

22 Hyg Med 2018; 43 - Suppl. DGKH-Kongress

laufenden Jahrzehnt erfolgte. 5 Kolleginnen und Kollegen
befinden sich derzeit in der Weiterbildung.

Die Lebenswege und der Zugang zur Facharztausbildung
waren sehr unterschiedlich. Gemeinsam war den meisten
Beschreibungen, dass es ein eher zufilliger Weg war und
dass nur wenige sich das Fach gezielt ausgesucht haben.

Die Professoren der Ausbildungsstitten wurden ofter als be-
einflussend im Lebensweg genannt, waren aber scheinbar
selten vorher bekannt und Vorbild.

Wurde der Weg der Facharztausbildung beschritten, zeigten
sich die antwortenden Kollegen jedoch begeistert vom Fach,
héufig von der interdisziplindren Zusammenarbeit, dem
vielfaltigen Aufgabenbereich, der Beratung von Kollegen
und der Bearbeitung von Ausbriichen.

Nur einzelne Kollegen wiirden diesen Facharzt nicht wieder
machen.

Zusammenfassend bietet der Facharzt fiir Hygiene und
Umweltmedizin ein interessantes Berufsbild. Will man zu-
kiinftig Mediziner dafiir gewinnen, darf man es jedoch nicht
mehr dem Zufall {iberlassen, dass sich junge Kollegen fiir
diesen Berufsweg entscheiden.

Autor

C. Wendt
MVZ Labor Limbach, Heidelberg



ABSTRACTS

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) - Teil 2

MONTAG - 19.03.18 - 16.45-18.15 - SAAL BERLIN 2

Ein Jahr Untersuchungen nach § 36 IfSG durch das Gesundheitsamt
Mannheim; Ergebnisse des Tuberkulosescreenings bei 13.327

erwachsenen Fluchtlingen

Hintergrund

In Deutschland besteht fiir Fliichtlinge vor Aufnahme in eine
Gemeinschaftsunterkunft eine Untersuchungspflicht auf Tu-
berkulose (TB). Dieser Beitrag stellt die im Rahmen dieser
Untersuchungen erhobenen Privalenzdaten zu Tuberkulo-
se bei erwachsenen Fliichtlingen dar, die im zwischen Juli
2015 und Juni 2016 durch das Gesundheitsamt Mannheim
untersucht wurden.

Methoden

Dem Gesundheitsamt Mannheim zugefiihrte nichtschwan-
gere Fliichtlinge iiber 15 Jahre durchliefen eine drztliche In-
augenscheinnahme und eine Thorax-Réntgenuntersuchung
gefolgt von einer computertomografischen und gegebenen-
falls mikrobiologischen Abkldrung im Falle rontgenologi-
scher TB-Hinweise. Schwangere wurden in Augenschein
genommen und mittels Interferon-y-Release-Test auf latente
Tuberkulose untersucht.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 13.327 erwachsene
Fliichtlinge durch das Gesundheitsamt Mannheim unter-
sucht. 46 Fille aktiver Tuberkulose (Prdvalenz 0,35%)
wurden im Untersuchungszeitraum diagnostiziert. Davon
waren 41 pulmonale, 28 offene und 2 MDR Tuberkulosen.
10 der offenen Tuberkulosen wurden nicht durch die Pflicht-
untersuchung nachgewiesen. Bei allen im Rahmen der
Pflichtuntersuchung nachgewiesenen Tuberkulosefélle wur-
de der primére Tb-Verdacht radiologisch und nicht klinisch
gestellt. Die Prévalenz offener Tuberkulosen betrug 0,54 %

unter Fliichtlingen aus Subsahara-Afrika und 0,14% unter
Fliichtlingen aus dem Mittleren Osten. 23 % der untersuch-
ten Schwangeren wiesen einen positiven Interferon-y-Relea-
se-Test auf. Keine der Schwangeren zeigte Symptome einer
aktiven TB.

Fazit

Die Pravalenz an aktiver Tuberkulose unter den untersuch-
ten Fliichtlingen lag mit 0,35% deutlich {iber der TB-Pra-
valenz, die fiir Deutschland vor 2015 angenommen wurde.
Durch die Pflichtuntersuchung nicht entdeckte offene Tuber-
kulosen wurden héufig vor der Pflichtuntersuchung klinisch
auffallig. Die Unterschiede der in den Herkunftsregionen zu
erwartenden TB-Pravalenzen spiegeln sich nédherungsweise
in dem untersuchten Kollektiv wider. Die klinische Inau-
genscheinnahme zeigte im Gegensatz zur Rontgenuntersu-
chung keine Sensitivitét hinsichtlich der Detektion von Lun-
gentuberkulosen. Die Pravalenz latenter Tuberkulosen unter
Schwangeren lag mit 23 % hoch und sollte im Hinblick auf
die zukiinftig zu erwartenden TB-Inzidenzen berticksichtigt
werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe,
die Priorisierung der Untersuchungsmethoden und zu un-
tersuchenden Gruppen bei der Pflichtuntersuchung zu iiber-
denken.

Autoren

N. Oster, H. Al-Towayti, R. Helble, K. Menninger,
A. Preziosi, S. Eisenmann, P. Schaefer
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Ergebnisse der landesweiten Begehung der Notaufnahmen in

Mecklenburg-Vorpommern

Hintergrund

In Mecklenburg-Vorpommern erfolgt die behérdliche Uber-
wachung der Krankenh&user, Reha- und Tageskliniken
durch das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales. Jahrlich
werden Uberwachungsschwerpunkte festgelegt.

Methode

Im Jahr 2016 erfolgte die Begehung der Notaufnahmen mit
einem Uberwachungsbogen und einer Checkliste. Es wurde
die Organisation der Hygiene inkl. dem dort tatigen Hygiene-

personal abgefragt. Ein besonderes Augenmerk wurde auf
den Umgang mit Patienten, die Trdger multiresistenter Erre-
ger sind sowie infektiose Patienten gelegt. Bei der Begehung
wurde das Raumkonzept begutachtet. Insbesondere die
Aufbereitung sowie Lagerung von Medizinprodukten wurde
hinterfragt.

Ergebnisse
31 Notaufnahmen wurden begangen. Es zeigten sich zahl-
reiche bauliche Méngel, insbesondere fehlte es an Lager-
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flaiche sowie adidquaten Isoliermoglichkeiten. Top 1 der 10
héufigsten ,Hygienefehler* war defektes bzw. nicht mehr
desinfizierbares Inventar. Bei den Begehungen wurden aber
auch Aufbereitungsfehler sowie Fehler beim Umgang mit
Arzneimitteln (z.B. vorbereitete Notfallmedikamente) auf-
gezeigt.

Fazit
Die Auswertung ist eine anschauliche Reise durch die Not-
aufnahmen des Landes M-V und zeigt die baulichen und

hygienischen Méngel auf. Sie gibt einen Impuls, was bei
Neubau Beachtung finden sollte und verdeutlicht die hygie-
nischen Anforderungen im Alltag.

Autor
J. Haak

Landesamt fur Gesundheit und Soziales Mecklenburg-
Vorpommern, Greifswald

Flachenreinigung und -desinfektion im Krankenhaus in Frankfurt am
Main: Im Jahr 2016 wurden deutliche Verbesserungen im Vergleich zu

2014 erreicht

Hintergrund

Neben der Handehygiene und der Instrumentenaufberei-
tung kommt der Fléchenreinigung und -desinfektion in
Kliniken eine wichtige Bedeutung in der Verhinderung von
Keimiibertragungen und damit auch Infektionen zu. Nach-
dem bei einer umfassenden, standardisierten Erhebung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Flachenaufbe-
reitung der Frankfurter Kliniken im Jahr 2014 deutlicher
Verbesserungsbedarf gefunden wurde, wurde diese Erhe-
bung im Jahr 2016 mit identischer Methode wiederholt.

Methoden

Wie in 2014 wurden auch in 2016 alle Krankenhduser im
Hinblick auf die Strukturqualitit (incl. Vertrdge mit Reini-
gungsfirmen, Qualitdtsanforderungen, vereinbarte Zeit-
kontingente etc.) und die Prozess- und Ergebnisqualitit
iiberwacht. Da inzwischen ein Haus geschlossen hat, betraf
dies jetzt insgesamt 16 Hauser (2014: 17). Vor Ort wurde
die Reinigung in jeweils mindestens 5 Zweibettzimmern
pro Krankenhaus beobachtet und die Ergebnisqualitdt an
jeweils 15 vorab standardisiert angebrachten fluoreszieren-
den Markierungen (Glow-Check) erhoben.

Ergebnisse

Strukturqualitdt [Werte aus 2014]: In 14 (88%) Kliniken
hatten die Vorarbeiter die geforderte Qualifikation [2014:
12; 71%]. In 15 (94 %) Kliniken gab es Schnittstellenpline,
d.h. genaue Angaben fiir den Reinigungs- und Pflegedienst
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[11; 65%]. Eine ,volle Reinigungsleistung” an Samstagen
wurde in 12 (75%) Kliniken [12; 71 %], an Sonntagen in 4
(25 %) Kliniken angegeben [2; 12%]. Die vertraglich vorge-
gebene Reinigungsleistung (beobachtete Leistung in Klam-
mern) lag im Mittel bei 168 m?*/h (155 m?*/h) pro Patien-
tenzimmer [178 und 148 m?/h] und bei 63 m?/h (34 m?/h)
pro Nasszelle [69 und 33 m?/h]. Bei der Beobachtung der
Prozessqualitdt wurden die verschiedenen Handkontaktfla-
chen im Jahr 2016 besser aufbereitet. Bei der Priifung der
Ergebnisqualitdt wurden 93 % der erreichbaren Punkte er-
reicht [2014: 75 %].

Schlussfolgerung

Insgesamt zeigte sich bis 2016 eine deutliche Verbesserung,
insbesondere in den Hausern bzw. in den Bereichen, bei
welchen zuvor ein hoherer Verbesserungsbedarf festgestellt
worden war. Die Hauser haben teilweise erhebliche Anstren-
gungen unternommen — u.a. bei der Schulung des Personals
und der Kontrolle der Reinigung. Gleichwohl werden immer
wieder teilweise auch erhebliche Fehler beobachtet und es
erreichen uns Patientenbeschwerden wegen Reinigungs-
maéngeln, d.h. weitere Verbesserungen sind erforderlich.

Autoren
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Hygienische Uberwachung von Tattoo Conventions: Wahrnehmung
der Veranstalterverantwortung als Voraussetzung fur hygienische

Strukturqualitat

Hintergrund

Die Nachfrage nach Tédtowierleistungen ist in den vergange-
nen Jahren stark angestiegen. Tatowieren ist eine Tatigkeit,
bei der die Haut verletzt wird, so dass es zur Ubertragung
von Krankheitserregern kommen kann. Es bestehen fiir T&-
towierer keine vorgeschriebenen Qualifikationsnachweise
oder Mindeststandards. Insbesondere Tattoo Conventions
waren in der Vergangenheit aufgrund der ambulanten Set-
tings durch schlechte hygienische Strukturqualitit aufgefal-
len. Wir beschreiben hier die Ergebnisse zur Uberwachung
der hygienischen Strukturqualitdt auf der Tattoo Conventi-
on in Mannheim 2017.

Methoden

Standardisierte Begehungen des Veranstalters und der T&-
towierstdnde auf der Mannheimer Tattoo Convention 2017.
Uberwachung der hygienischen Strukturqualitit gemiR der
Kriterien des Entwurfs der DIN EN 17169 ,Tatowieren — Si-
chere und hygienische Praxis“.

Ergebnisse

Die Tattoo Convention fand vom 3. bis 5. November 2017
in Mannheim statt. Der Veranstalter hatte sich friithzeitig an
das Gesundheitsamt zur Absprache der Hygienevorgaben
und Uberwachung gewandt. Es wurde von ihm ein Hygie-
nekonzept vorgelegt, das einen verbindlichen Hygieneplan,
die Vorhaltung von Hygienebedarf sowie die Einbindung
einer qualifizierten hygienebeauftragten Tatowiererin um-
fasste. Im Verlauf der Tattoo Connvention unterstiitzte der
Veranstalter das Gesundheitsamt darin, dass die Aussteller
den Anweisungen des Gesundheitsamtes Folge leisteten. Es
wurden 42 von insgesamt 158 Tédtowierstdnden iiberwacht,
entsprechend 106 von insgesamt 230 Tatowierern. 9 Stdnde
hatten keinen ausreichenden Hygieneplan. 3 Aussteller be-
nutzten keine Einweg-Griffstiicke. Alle Aussteller benutzten
Einweg-Tédtowiernadeln. 2 Aussteller verwendeten Farben,

die nicht als Tatowierfarben gekennzeichnet waren. 20 Aus-
steller hatten die verwendeten Tatowierfarben nicht mit An-
bruchsdatum versehen. Alle Aussteller verwendeten sterile
Einweg-Tiegel zum Abfiillen der Farben. An 3 Stinden wur-
de kein VAH-gelistetes Hautantiseptikum, an zwei Stdnden
kein VAH-gelistetes Hindedesinfektionsmittel und an zwei
Standen kein VAH-gelistetes Fldchendesinfektionsmittel
verwendet. Zwei Aussteller kldrten ihre Kunden nicht aus-
reichend iiber die Risiken des Tétowierens auf. 41 Aussteller
gaben an, gegen Hepatitis B geimpft zu sein. Insgesamt war
an 16 von 42 Stdnden die hygienische Strukturqualitét so
mangelhaft, dass die weitere Ausiibung des Tatowierens bis
zur Nachbesserung untersagt wurde. Hauptgriinde fiir eine
Untersagung waren grobe Méngel bei den Tatowierfarben
und beim Hygieneplan.

Fazit

Insgesamt wurde auf der Tattoo Convention eine gute hy-
gienische Strukturqualitdt beobachtet. Durch verbindliche
Vorgaben und eine enge, frithzeitige Zusammenarbeit mit
dem Veranstalter kann schon bei der Planung einer Tattoo
Convention in Absprache mit dem zustédndigen Gesundheits-
amt moglichen Hygienemangeln effektiv vorgebeugt wer-
den. Auch Hygienemaingel, die im Verlauf einer Convention
auftreten, lassen sich durch dieses Vorgehen noch beheben,
sodass der finanzielle Schaden fiir die Aussteller gering
bleibt. Uberwachungen von hygienischer Prozess- und Er-
gebnisqualitit sind im Rahmen einer Convention aufgrund
der Menge der Tatowiereinrichtungen und der kurzen Dau-
er nur schwer durchzufiihren.

Autoren
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Standardisierte Begehung der Intensivstationen des Main-Kinzig-Kreises

Die Implementierung von Antibiotika-Managementsyste-
men durch die Krankenhé&user ist ein wichtiger Aspekt der
Infektionspravention und -kontrolle.

Um zu analysieren, ob es den Krankenh&dusern moglich ist,
die aktuellen Empfehlungen des RKI und die gesetzlichen
Vorgaben umzusetzen, wurden die Intensivstationen und
deren Antibiotika-Management standardisiert untersucht.
Die Uberpriifung erfolgte mittels drei Selbstauskunftsbogen
und zwei Begehungschecklisten. Die gewonnenen 1717 Ein-
zeldaten wurden nach den Themenbereichen ,Intensivsta-
tion“, ,Neonatologische Intensivstation“ und ,Antibioti-
ka-Management“ ausgewertet und analysiert.

Die personelle Ausstattung der Intensivstationen lag iiber
den geforderten Vorgaben zu Anzahl und Weiterbildungs-
anteil. Die bauliche und technische Ausstattung entsprach,
insbesondere beziiglich der Lagerbedingungen, nicht den
aktuellen Empfehlungen. Zusatzlich bestand im Bereich der
Dokumentation Verbesserungspotential. Der Umsetzungs-
grad des Antibiotika-Managements wies grof3e Unterschiede

auf und befand sich einrichtungsspezifisch noch im Aufbau.
Die Teilnahme an den Antibiotika-Surveillance-Systemen
war sehr gering.

Unter Betrachtung der aktuellen und vergangenen Ent-
wicklung der Krankenhaushygiene werden auch zukiinftig
die gestellten Anforderungen an die Krankenhduser zuneh-
men. Es besteht weiterhin Optimierungsbedarf in der bau-
lich-funktionellen Struktur, sowie in der personellen Aus-
stattung der Intensivstationen, unter Beriicksichtigung der
steigenden Anforderungen der Hygiene und des Antibioti-
ka-Managements.

Die Intensivstationen der Krankenhduser des Main-Kin-
zig-Kreises befinden sich auf einem guten hygienischen
Stand und sind der Umsetzung zukiinftiger hygienischer
Anforderungen gewachsen.

Autoren
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Italien

Die Zusténdigkeit fiir die Organisation des Gesundheitswe-
sens liegt in Italien beim Staat. Fiir die Umsetzung der staat-
lichen Normen sind die Regionen zustdndig. Ausgehend von
den vorhergehenden Empfehlungen des Europarates wur-
den Aufgaben und strukturelle Aspekte der Krankenhaus-
hygiene durch Rundschreiben des Gesundheitsministeriums
in Rom aus den Jahren 1985 und 1988 geregelt. Die Haupt-
aufgaben bestehen in der Infektionsiiberwachung und der
Fortbildung der Mitarbeiter im Hinblick auf Mafinahmen
zur Infektionsprévention.

Im Hinblick auf die Strukturen wurde fiir jedes Krankenhaus
eine technische Kommission zur Bekdmpfung der Kranken-
hausinfektionen vorgesehen. Eine Arbeitsgruppe sollte die
von der Kommission beschlossenen Malfnahmen umsetzen.
Zur Infektionsiiberwachung wurde die Anwesenheit einer
Krankenpflegerin je 250-400 Betten oder je 9.000-10.000
Krankenhausaufnahmen im Jahr festgelegt. Im Jahr 2007
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wurde ein nationales Programm mit der Bezeichnung ,In-
fezioni nelle organizzazioni socio sanitarie (INF-OSS)“ mit
folgenden Teilprojekten gestartet: die Teilnahme Italiens am
WHO-Programm “Clean care is safer Care” und zwar am
Projekt zur Verbesserung der Héndehygiene, die Erarbei-
tung nationaler Leitlinien zur Vorbeugung der Krankenhau-
sinfektionen und eine Erhebung zum Stand der Umsetzung
der genannten Vorgaben des Gesundheitsministeriums von
1985 und 1988.

Weiterhin nimmt Italien an verschiedenen europdischen
Programmen zur Infektionsiiberwachung teil, so an der
Surveillance der Infektionen der chirurgischen Wunde, der
Surveillance der Infektionen in der Intensivtherapie und der
Pravalenzstudien zu den Krankenhausinfektionen in Akut-
krankenhdusern 2011-2012, 2016. Was die Pflegeheime
angeht, werden strukturelle Aspekte in der Leitlinie des
Gesundheitsministeriums von 1994 festgelegt; fiir deren
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Umsetzung sind wiederum die Regionen zustdndig. Diese
Einrichtungen sind wie die Krankenh&user dem Nationalen
Gesundheitsdienst zugeordnet. Italien-weit angelegte Un-
tersuchungen zur Infektionshaufigkeit und zu den Program-
men fiir die Infektionspravention erfolgten 2010 und 2013
mit der Teilnahme an der Studie “Healthcare-associated in-
fections in Longterm Care Facilities in Europe (HALT)” des
European Center for Disease Control (ECDC).

Die Umsetzung der Mallnahmen zur Infektionspravention
stoBt in Italien auf erhebliche Schwierigkeiten. Aus einer
Erhebung im Jahre 2007 zur Umsetzung der Vorgaben des
Gesundheitsministeriums zur Infektionsbekdmpfung in den
Einrichtungen des Gesundheitsdienstes geht hervor, dass die
dort vorgesehenen MalRnahmen auch nach zwei Jahrzehn-
ten nur unvollstdndig umgesetzt worden sind.

Auch wenn in den vorhergehenden Jahren Verbesserungen
erzielt worden sind, so zeigt diese Untersuchung, dass die
vorgesehenen strukturellen Voraussetzungen (Kommission,
Arzt, Krankenpflegerin) nicht immer gegeben sind. Die Sur-
veillance der Infektionen wird nicht in allen Krankenh&u-
sern durchgefiihrt und nicht mit einheitlichen Systemen, so-
dass vorhandene Daten oft kaum oder nur mit zusétzlichem
Aufwand vergleichbar sind. Eine Uberwachung multiresis-
tenter Erreger erfolgt ebenfalls hiufig nicht. Zudem werden
erhebliche regionale Unterschiede festgestellt, wobei die
noérdlichen Regionen besser abschneiden als die stidlichen.

In einem vom ECDC 2017 durchgefiihrten Audit zur Anwen-
dung von Programmen zur Bekdmpfung der Antibiotikare-
sistenzen und zur Infektionskontrolle stellen die Experten
dhnliche Méangel fest. Die Ergebnisse der Surveillance zei-
gen, dass in den beteiligten Einrichtungen die Infektionsra-
ten im europédischen Durchschnitt liegen, ein hoher Anteil
der Infektionen aber durch multiresistente Erreger ausgelost
wird. In Hinblick auf die Antibiotikaresistenzen nimmt Itali-
en innerhalb Europas eine Spitzenposition ein; als Ursache
wird der hohe Antibiotikaverbrauch und eine fehlende Stra-
tegie zur Einddmmung der Resistenzen angegeben.

Aus der HALT2-Studie 2013 geht hervor, dass in den Pfle-
geheimen die strukturellen Voraussetzungen zur Infektions-
prévention nur eingeschrankt vorhanden sind und sowohl
die Surveillance der Infektionen als auch die Uberwachung
der multiresistenten Erreger nicht in allen Einrichtungen
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durchgefiihrt werden. Ein erhebliches Defizit zeigt sich auch
bei der Fortbildung der Mitarbeiter. Damit fehlen auch in
diesen Einrichtungen wesentliche Grundlagen fiir eine wirk-
same Vorbeugung von Infektionen.

Sowohl der nationale Priaventionsplan 2014-2018 als auch
der nationale Aktionsplan zur Einddmmung der Antibioti-
karesistenzen 2017-2020 sehen die Einfithrung der Sur-
veillance der Infektionen in allen Krankenhdusern anhand
eines einheitlichen Systems und der Weitergabe der Daten
an das ECDC vor. Die Koordination der Maffnahmen auf re-
gionaler Ebene mit strikten Zielvorgaben sowohl fiir Kran-
kenhé&user als auch fiir Pflegeheime, wie dies beispielsweise
in der Region Emilia-Romagna gehandhabt wird, stellt auch
fiir andere Regionen einen gangbaren Weg dar. Vor allem
in Hinblick auf Malnahmen zur Senkung der Antibiotika-
resistenzen erscheint eine Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenhdusern und Pflegeheimen notwendig. Innerhalb der
Einrichtungen des Gesundheitsdienstes trigt eine Zusam-
menarbeit zwischen Krankenhaushygiene, Arbeitsgruppe
fiir die Anwendung von Antibiotika, Risk Management und
Qualitédtssicherung zu einer besseren Nutzung vorhandener
Ressourcen bei.
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Osterreich

Hintergrund

Osterreichische Hygieneteams blickten oft mit Wehmut
iiber die Grenze zu unseren Nachbarn. Die Hygienepioniere
sahen in dem seit 2001 gegriindeten deutschen Infektions-
schutzgesetz (IfSG), die einzige Moglichkeit der Umsetzung
von infektionspraventiven MafRnahmen. Die Anfinge der
Hygienearbeit waren schwer, Hygieneteams wurden zwar
1993 in der Grundsatzgesetzgebung verankert, aber man
sah diese Funktion als notwendiges Ubel an.

Die Schaffung des §8a in der novellierten Auflage des Kran-
kenanstalten und Kuranstalten Gesetzes (KAKuG) beinhalte-
te die verpflichtende Implementierung eines Hygieneteams
in bettenfiihrenden Krankenanstalten und legte eine erste
allgemeine gesetzliche Definition der erforderlichen Aufga-
ben fest. Doch die detaillierte Umsetzung wurde den Finan-
ziers der Lander und der Einrichtungen {iiberlassen. Es gab
keine Definitionen der Struktur- und Prozessqualitit, die
Berechnungen der erforderlichen Mitarbeiterstunden waren
beliebig gewahlt.

2001, parallel zum IfSG schaffte eine Osterreichweite Exper-
tengruppe einen ersten Meilenstein mit der Leitlinie (LL)
ProHYG 1.0, in der die Aufbau- und Ablauforganisation
der Krankenhaushygiene erstmals beschrieben wurde. Die-
se Leitlinie hatte jedoch nur unverbindlichen Umsetzungs-
charakter. Erst die konsequente Einforderung durch die
Sanitédtsbehorde sowie die Verkniipfung von behérdlichen
Betriebsbewilligungen und der Umsetzung der Struktur-
qualitatskriterien fithrte in Wien zu einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen. Da aber die Ausfithrungsgesetzgebung

Schweiz

Ja, die kleine Schweiz und ihre ,Organisationswut“. Von
der Fachexpertin zur Linknurse. Vom Infektiologen bis zum
Hobbyhygieniker — hier findet man alles. Ja und nun ...?

23. Mérz 2016 — Der Bundesrat hat den Schutz vor He-
althcare-assoziierten Infektionen als prioritdre Massnahme
in seine gesundheitspolitische Gesamtschau ,Gesundheit
2020“ aufgenommen und eine Strategie erarbeitet — die
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Landersache ist, hat diese Entwicklung in den neun Bundes-
lindern Osterreichs zu heterogenen Auslegungen gefiihrt.
Zudem gab und gibt es keine einheitlichen Vorgaben durch
ein nationales Referenzzentrum. Die Hygieneteams haben
sich, pro Bundesland in Arbeitsgruppen zusammengeschlos-
sen und aus den Fragestellungen und Problemen heraus
Standards entwickelt.

Ergebnisse

Allokationsprobleme, Kostenddmpfungsmalinahmen und
Weiterentwicklungen haben auch in Osterreich mittels
nationalen Strategieplinen zur Umbildung der Gesund-
heitsversorgung gefiihrt. Um die Einhaltung der Vorgaben
zu gewdhrleisten wurden Vereinbarungen (§15a Vereinba-
rung) mit den Linder getroffen. Mittlerweile hat man die
evaluierte LL ProHYG 2.0 in einen Bundequalitédtsstandard
aufgewertet.

Trotz aller Bemiihungen hat heute, 2018, Osterreich frag-
mentierte Regelwerke, noch immer sind die Struktur- und
Prozessqualitdten uneinheitlich, das Vorgehen bei hygie-
nerelevanten Ablaufen von Bundesland zu Bundesland un-
terschiedlich. Unter diesen Gesichtspunkten versucht der
Vortrag die Umsetzungsqualitit der Krankenhaushygiene
anhand einiger exemplarischer Beispiele zu beleuchten.

Autor
G. Angerler

Orthopddisches Spital Speising, Stabsstelle Krankenhaushygiene,
leitende HFK Hygienekompetenzzentrum LABCON GmbH, VO OGKH

Nationale Strategie zur Uberwachung, Verhiitung und Be-
kdmpfung von Healthcare-assoziierten Infektionen HAI
(Strategie NOSO). Was passiert nun?

Autor
V. La Rocca
Nottwil



ABSTRACTS

Ausbruchmanagement
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Masernausbruch in Deutschland - eine Herausforderung flr das
offentliche Gesundheitswesen einer GroRstadt

Hintergrund

Masern gelten als eine der ansteckendsten Krankheiten. Ein
sicherer und wirksamer Impfstoff ist verfiigbar, dennoch
gab es in den letzten Jahren mehrere Masernausbriiche in
Deutschland. Wir berichten iiber einen Ausbruch in einer
Grol3stadt im Ruhrgebiet.

Methodik

Im Jahr 2017 kam es zu einem Masernausbruch in der Stadt
Essen. Ausgewertet wurden die an das Gesundheitsamt ge-
meldeten Falle.

Ergebnisse

61 Félle konnten zwischen dem 31. Mérz und dem 15. Juni
2017 bestatigt werden. (8 Kinder unter 1 Jahr, 20 Kinder im
Alter von 1-10 Jahren, 11 Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 10-20 Jahren, 20 Erwachsene im Alter von 20—40
Jahren, 2 Erwachsene > 40 Jahre). 41 Patienten mussten in
ein Krankenhaus eingeliefert werden, ein Patient starb. Die
Hauptkomplikationen waren Enzephalitis und Myokarditis.

16 Patienten gaben an, geimpft zu sein. In den meisten Fallen
hatte jedoch entgegen der aktuellen STIKO-Empfehlung le-

diglich eine Impfung im Kindesalter stattgefunden. 34 Patien-
ten waren nicht geimpft, bei den iibrigen Erkrankten konnte
der Impfstatus nicht ermittelt werden.

Masernriegelungsimpfungen wurden in groflem Umfang
durchgefiihrt. Die Impfung von Kontaktpersonen/Angehori-
gen/Familienangehorigen der stationédren Patienten erfolgte
durch das Krankenhauspersonal in engem Kontakt mit dem
ortlichen o6ffentlichen Gesundheitsdienst.

Schlussfolgerung

Trotz des Ziels der WHO, die Masern im Jahr 2020 zu besei-
tigen, treten weiterhin Masernausbriiche auf. Die Impfung
gegen Masern gemal$ der STIKO-Empfehlung sollte in allen
Landern Europas verpflichtend sein.

Autoren

R. Kundt?, M. Lorsch?, M. Rath?, ]. Bottcher?,
B. Ross?

1 Gesundheitsamt der Stadt Essen
2 Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum Essen

Masernausbruch im Krankenhaus - Evaluation von 10 arbeits-
bedingten Masernfallen bei medizinischem Personal

Hintergrund

Masern sind eine impfpréventable Krankheit, die mit einem
extrem hohen Ansteckungs- und Erkrankungsrisiko einher-
geht: fast jede ungeschiitzte Person, die mit Masernviren
exponiert wird, erkrankt.

Nach stationdrer Behandlung eines an Masern erkrankten
Patienten kam es zu einem Masernausbruch bei nicht ge-
schiitztem medizinischem Personal eines Krankenhauses.
Ziel im Ausbruchsmanagement war es, die nosokomiale
Ubertragung insbesondere auf immungeschwichte Patien-
ten und Sauglinge zu vermeiden.

Methoden

Masernvirus-IgG und -IgM wurde zur Uberpriifung der Im-
munitétslage und zum Ausschluss einer bereits erfolgten
Infektion bei 1443 von 1691 Mitarbeitern bestimmt. Bei
grenzwertigem oder negativem Masern-IgG-Befund erfolg-
ten die Freistellung sowie ein Impfangebot.

Ergebnisse
Bei 95,6% der getesteten Mitarbeiter wurde ein positives
Masern-IgG nachgewiesen. Bei 64 Mitarbeitern (4,4 %) fiel

die Masern-IgG Bestimmung grenzwertig oder negativ aus;
davon waren 59 nach 1970 geboren. 10 Mitarbeiter erkrank-
ten an Masern. Es kam zu einer nosokomialen Ubertragung
auf einen Patienten. Die betriebswirtschaftlichen Kosten die-
ses Ausbruchs belaufen sich auf mindestens 700.000 €.

Schlussfolgerungen

Medizinische Einrichtungen spielen im Management von
Masernausbriichen eine kritische Rolle. Nosokomiale Aus-
bruchsgeschehen wie das Beschriebene kénnen vermieden
werden, hierzu ist aber die Kenntnis {iber den bestehenden
Immunstatus der Mitarbeiter im Gesundheitswesen uner-
lasslich. Diese Information muss vor einem eventuellen Aus-
bruch vorliegen, die entscheidende Rolle kommt hierbei der
Arbeitsmedizin zu.

Autoren
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Scabiesausbruch bei Krankenhauspersonal - Fallbericht und
Uberblick Gber die aktuellen Empfehlungen

Hintergrund

Ausbriiche von Scabies (Krdtzmilben) sind in Gemein-
schaftseinrichtungen héufig, in Krankenh&dusern sind sie
eher selten. Wir berichten iiber den Ausbruch von Sca-
bies-Infektionen in einem Krankenhaus bei Pflegepersonal
und Arzten einer Intensiveinheit. Die Indexpatientin war
eine bereits vor vielen Wochen mehrfach antiscabings thera-
pierte Patientin mit bekannter Scabies crustosa.

Beschreibung des Ausbruchs

Ca. 6 Wochen nach der Behandlung der Patientin stellten
sich zahlreiche Mitarbeiter der Intensiv/IMC-Stationen
beim betriebséarztlichen Dienst beziehungsweise in der Uni-
versitdtshautklinik vor, bei fiinf konnte Scabies bestétigt
werden. Aufgrund der anamnestischen Angaben dieser Per-
sonen schien die postulierte Ubertragung durch die bekann-
te Patientin wahrscheinlich. Eine andere gemeinsame Infek-
tionsquelle lie3 sich nicht eruieren. Alle Betroffenen sowie
deren Kontaktpersonen wurden antiscabinds behandelt.

Ergebnis
In der Folge konnten keine Scabiesinfestationen beim Perso-
nal der betroffenen Station mehr festgestellt werden.

Diskussion

Die aktuellen Empfehlungen zur Dauer der Behandlung
einer Scabies crustosa empfehlen eine wiederholte Behand-
lung sowohl systemisch als auch lokal, wie sie hier lege artis
erfolgte. Doch obwohl diese Therapie bereits abgeschlossen
war, war hier ganz offensichtlich der enge korperliche Kon-
takt der Mitarbeiter zur Patientin bei der Durchfiihrung der
Intensivtherapie die Ursache der Erkrankungen beim Per-
sonal.

Der Fall zeigt, dass die Infektiositdt der Kratzmilben auch
nach einer antiscabindsen Behandlung eines bekannten Pa-
tienten sehr lange fortbestehen kann. Insbesondere unter
den Bedingungen einer Intensivbehandlung sind daher fiir
einen langen Zeitraum entsprechende Schutzmalinahmen
erforderlich.

Autoren

B. Ross?, H. Engelberg?, A. Katsounas?, S. Esser?,
A. Korber*

1 Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen

2 Personalarztlicher Dienst, Universitatsklinikum Essen
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Washing machines - Potential reservoirs for the transmission of
multidrug-resistant Enterobacteriaceae?

Background

This is a case study of an (Extended spectrum betalactama-
se)-producing (ESBL) Klebsiella oxytoca outbreak in a per-
inatal care center in a German childrens’ hospital. To our
knowledge, this is the first report that identified a washing
machine as a potential reservoir and clothes as a vector for
nosocomial colonization of ESBL-K. oxytoca in newborns.

Methods

A systematic environmental survey of the ward and an audit
of the procedures for cleaning and disinfecting surfaces, in-
struments, and incubators was carried out. Microbiological
samples were taken from various environmental surfaces
and risk factors were analyzed. Klebsiella oxytoca isolates
were typed by Pulsed-Field-Gel-Electrophoresis and com-
pared with clinical isolates. The washing machine used for
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laundering the newborns’ clothing and samples of clean, un-
worn clothing which had been washed in the machine were
also sampled.

Findings

Klebsiella oxytoca isolates were found in two sinks, on a rub-
ber door seal, and in the washing machine. These strains
detected in the surrounding environment were typed by
Pulsed-Field-Gel-Electrophoresis (PFGE) and compared
with the newborns’ clinical isolates. They were identical.

Retrospective analysis demonstrated that only newborns
who had worn clothes which had been washed in the wash-
ing machine were colonized with the identical clone. After
the washing machine was taken out of use, no further cas-
es of colonization of newborns by K. oxytoca were detected
over the following 18 months’ period.
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Conclusion

Our study shows that, in situations where an increase of col-
onization by species of Enterobacteriaceae in newborns and
adult patients is observed, washing machines and clothes Bonn, Germany

should be assessed and investigated as a potential reservoir 3| onqon School of Hygiene and Tropical Medicine, University of
and vector for transmission. London, UK.

Authors 4 National Reference Laboratory for multidrug-resistant gram-
. L negative bacteria, University of Bochum, Germany
D. Exner?, M. Exner?, E. Sib?, C. Résing?,

S. Hack?, S.F. Bloomfield3?, M. Kaase?,

Klebsiella pneumoniae KPC-3 Ausbruch am Universitatsklinikum
Frankfurt am Main - Teil |

Im April 2017 kam es auf einer Intensivstation des Universi-  Dieser Vortrag stellt die Chronologie des Ausbruchs sowie
tatsklinikums Frankfurt am Main zum Ausbruch von Klebsi-  die ergriffenen Mallnahmen dar. Zudem mochte der Vortrag
ella pneumoniae 4 MRGN (Carbapenemase vom Typ KPC-3)  einen Impuls in Richtung der offenen Kommunikationspoli-
Sequenztyp 101. Aufgrund der umgehend eingeleiteten und  tik z.B. im Rahmen zukiinftiger Ausbruchsszenarien geben
komplexen krankenhaushygienischen Mafinahmen blieb  sowie Probleme aufzeigen, die nicht durch eine einzelne
der Ausbruch, den Indexpatienten inbegriffen, auf fiinf Pa-  Einrichtung gel6st werden kénnen, sondern grundlegende
tienten beschrankt und konnte bereits nach drei Monaten  gesundheitspolitische Implikationen haben.

(Juli 2017) fiir beendet erklart werden. Wesentliche Ele-

mente der im Rahmen des Ausbruchsmanagements ergriffe-  Autoren

nen Maflnahmen waren unter anderem (i) die Einberufung  C, Reinheimer® 2, . Graf? 3, ]. Hinkelmann? 3,

eines Ausbruchsmanagement-Teams, welches regeméfig K. Zacharowski? 34, P. Meybohm? 4, H. Mutlak# 4,
zur Erhebung des aktuellen Status und Planung des weite-  U. Heudorf®, 0. Bahn*?, U. Spitzner-Lamm?*?,

ren Vorgehens einberufen wurde, (ii) die strikte Isolierung  T. Bertok?® 4, R. Blase#*, Z. Kallmayer? 4,

der Patienten mit zeitweiliger abschnittsweiser Schlieung M. Exner®, V. A. J. Kempf* 2

der Intensivstation, (iii) wiederholte Schulungen und Auf- 1 |nstitut fiir Med. Mikrobiologie und Krankenhaushygiene,
rechterhaltung der strengen Hygienedisziplin, (iv) Umstel-  Universitdtsklinikum Frankfurt am Main

lung auf Sauerstoffabspalter zur Unterhaltsreinigung sowie 2 Universitares Centrum fiir Infektionskrankheiten (UCI),

(v) die Erfolgsevaluierung der Mafnahmen im Rahmen von  Universitatsklinikum Frankfurt am Main

nahezu tiglich durchgefiihrten Visiten vor Ort. Dariiber hi- 3 Arztlicher Vorstand Universitétsklinikum Frankfurt am Main
naus (vi) wurden mehr als 1.200 ausbruchsbezogenen Um- 4 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie,
weltuntersuchungen, (vii) Umbaumafnahmen sowie (viii)  Universitatsklinikum Frankfurt am Main

umfangreiche Reinigungs- und Desinfektionsmafnahmen 5 Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt am Main

auf Station sowie (ix) dezidierte und wiederholte Schulun- 6 Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit,

gen zu basishygienischen Themen der Mitarbeiter auf der ~ Universitdtsklinikum Bonn

Station durchgefiihrt. Die Schulungen dienten dariiber hin-

aus auch der offenen und klaren Kommunikation aktueller

ausbruchsspezifischer Themen an die Mitarbeiter.

Klebsiella pneumoniae KPC-3 Ausbruch am Universitatsklinikum
Frankfurt am Main - Teil Il: weitere umwelthygienische Erkenntnisse

Hintergrund keine Risikofaktoren fiir MRGN auf (kein Krankenhausauf-
enthalt im In- oder Ausland, kein Auslandsaufenthalt, keine
Antibiotika). Er hatte in einem Gewdsser in Frankfurt einen
Ertrinkungsunfall erlitten. Zur Ursachensuche wurde des-
wegen das Gewdsser, an dessen Oberlauf eine Klaranlage
liegt, auf diesen Erreger untersucht.

Im April 2017 kam es auf einer Intensivstation des Uni-
versitdtsklinikums Frankfurt am Main zum Ausbruch von
Klebsiella pneumoniae 4 MRGN mit Colistinresistenz (Carba-
penemase vom Typ KPC-3). Dieser Erreger war bislang in
der Klinik nie nachgewiesen worden. Der Indexpatient wies
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Material und Methoden

Von der Unfallstelle und von einem kleinen Seitenbach wur-
den Wasser- und Sedimentproben in Form qualifizierter Stich-
proben entnommen. Es erfolgte die Kultivierung nach Um-
weltlaborstandards (Filtration und Verdiinnungsreihen auf
Selektivndhrmedien). Die Spezies- und Resistenzbestimmung
der kultivierten Erreger erfolgte mittels Routinemethoden
(Massenspektrometrie, MHK-Bestimmung, Agardiffusions-
test etc.). Carbapenemasen wurden mittels PCR und nach-
folgender Sequenzierung ermittelt (Laborzertifikat: DIN ISO
15189:2014 (Urkundennummer D-ML-13102-01-00). Die
Ganzgenomsequenzierung der Isolate erfolgte mittels eines
Mlumina-NGS-Systems, gefolgt von einer Genomanalyse in-
klusive Sequenztypisierung, Bestimmung der Plasmid-Inkom-
patibilitdtsgruppen, Nachweis der Antibiotika-Resistenz-Gene
und phylogenetischen Analysen.

Ergebnisse

In den Wasser- und Sedimentproben wurden multiresistente
gramnegative Erreger mit Carbapenemresistenz nachgewie-
sen: an der Unfallstelle drei verschiedene Klebsiella-Stamme
(K. pneumoniae, K. ornithinolytica und K. oxytoca) sowie
Citrobacter braakii, unterhalb der Klédranlage Citrobac-
ter freundii und im von der Kliaranlage nicht beeinflussten
Miihlengraben Serratia fonticola. Alle diese Stdmme wiesen
plasmidgetragen eine identische KPC-2 auf - in der Ganz-
genom-Sequenzanalyse identisch mit dem KPC-2-Gen, das
2014 zu einem Multispeziesausbruch in Siidhessen gefiihrt
hatte.

Antiseptik

DIENSTAG - 20.03.18 - 08.30-10.00 - SAAL BERLIN 2

Schlussfolgerung und Diskussion

Da in den Gewdsserproben nicht der identische Erreger wie
im Patienten gefunden wurde, kann ein Zusammenhang
mit dem Unfall nicht bewiesen werden. Der héufige Nach-
weis multiresistenter gramnegativer Erreger mit Carbape-
nemasen macht aber einen Zusammenhang plausibel. Die
Untersuchungen zeigen, dass auch in Deutschland MRGN
in Oberfachengewissern nachweisbar sind. Hier wurden —
auch im Zusammenhang mit dem HyReKA-Projekt — weitere
Untersuchungen vorgenommen, um das Ausmalf} der Belas-
tung besser quantifizieren und bewerten zu koénnen — auch
im Hinblick auf die Diskussion zu einer angemessenen Tech-
nik der Klaranlagen.

Autoren

U. Heudorf?, V. Kempf?, C. Reinheimer?, T.
Chakraborty3, Imirzalioglu3, R. Schmithausen?,
M. Exner*

1 Gesundheitsamt Frankfurt am Main

2 Universitdtsklinikum Frankfurt, Institut fir Medizinische
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene

3 Universitatsklinikum Giessen, Institut fir Medizinische
Mikrobiologie

4 Universitatsklinikum Bonn, Institut fir Hygiene und Offentliche
Gesundheit

Virucidal activity of WHO-recommended formulations against en-
veloped viruses including Zika, Ebola and emerging Coronaviruses

Background

The World Health Organization (WHO) published two alco-
hol-based formulations to be used in healthcare settings and
outbreak-associated infections, but inactivation efficacies
of these products have not been determined against (re-)
emerging viruses. In this study, we evaluated the virucidal
activity of these WHO products in a comparative analysis
against different enveloped viruses.

Methods/Results

Zika virus (ZIKV), Ebola virus (EBOV), Severe Acute Res-
piratory Syndrome coronavirus (SARS-CoV), Middle East
Respiratory Syndrome coronavirus (MERS-CoV), bovine
coronavirus (BCoV), hepatitis C virus (HCV), influenzavi-
rus (HIN1), Chikungunya virus (CHIKV), hepatitis B virus
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(HBV) and Modified Vaccinia virus Ankara (MVA) served as
test viruses. Virucidal activity studies were performed with a
quantitative suspension test with 30 seconds exposure time.
All viruses tested were highly susceptible to the WHO for-
mulations. WHO formulation II, which is based on isopro-
panol, demonstrated a better virucidal effect compared to
the ethanol-containing WHO formulation I. Coronaviruses
and ZIKV showed the highest susceptibility to both WHO
formulations. Higher product concentrations were required
for complete inactivation of EBOV and HCV, whereas HIN1,
HBV and MVA displayed the highest stability.

Conclusions
ZIKV, EBOV, SARS-CoV, MERS-CoV, CHIKV as (re-) emerging
viral pathogens and other enveloped viruses could be effi-
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ciently inactivated by both WHO formulations implicating
their use in healthcare systems and viral outbreak situations.
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A Pilot Intervention to Improve Hand Hygiene in Hospitals by

Activating Injunctive Norms

Hand hygiene practice in hospitals is generally insufficient.
However, it is known that transmitting pathogens via hands
is a leading cause of healthcare-associated infections. Previ-
ous research has shown that both targeting social norms and
refining knowledge by providing feedback on past behavior
are promising approaches to improve hand hygiene behav-
ior. In a field experiment, the effect of inducing injunctive
social norms (i.e. expressed social disapproval/approval
about the current hand hygiene status via emoticons) on
hand hygiene behavior was tested. An electronic monitoring
and feedback device was installed in eight hospital patient
rooms at the Rottal-Inn Clinic in Eggenfelden and data was
collected over four months. The intervention setup was sup-
posed to improve knowledge on when to perform hand hy-
giene and prevent forgetting. Healthcare workers, patients,

and visitors were targeted in the same vein. Hand hygiene
behavior in the experimental condition (i.e. injunctive
norms) improved significantly but not in control conditions.
The results from this hospital-based experiment indicate
that activating injunctive social norms is a promising tool
to improve hand hygiene behavior. Theoretical and practical
implications of these findings are discussed.
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Aktuelle Fragen der praoperativen Hautantiseptik

Trotz Verfiigbarkeit gut wirksamer Antiseptika gibt es eine
Reihe wichtiger Fragen, die im Sinne einer weiteren Quali-
tatsverbesserung in der préoperativen Hautantiseptik beant-
wortet werden miissen. Als Hauptprobleme gelten nach wie
vor die von herkdmmlichen Antiseptika bekanntermafRen
nicht eradizierbare residente Flora als potentielle Infekti-
onsursache in Follikeln und Hautanhangsgebilden sowie die
bisher ungeloste Frage der Bekdmpfung postantiseptischer
in situ-Kontaminationen wéhrend der OP Zur Optimierung
der klinischen Wirksamkeit werden aktuell kombinierte
Wirkstoffe mit unterschiedlicher Applikation beforscht,

auBerdem Moglichkeiten der Follikelantiseptik, z.B. durch
Kaltplasma. Im Rahmen zunehmender Probleme mit mul-
tiresistenten Erregern wird auf langjdhrige Wirkstoffe refo-
kussiert, die sich durch breite Wirksamkeit bei sehr guter
Vertraglichkeit auszeichnen, hierzu gehéren in erster Linie
chlorit- bzw. acetathaltige Verbindungen.
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Praventionsstrategien
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Weniger Hautkontamination durch modifizierte Schutzhandschuhe

Hintergrund

Unsterile Handschuhe dienen in Krankenhdusern zum
Schutz des Personals vor dem Kontakt mit potentiell infek-
tiosen Korperfliissigkeiten. Doch auch bei der Verwendung
solcher Handschuhe ist eine Kontamination der Hinde nie
vollstindig ausgeschlossen. Unterbleibt dann die — zusétz-
lich erforderliche — Hédndedesinfektion, kann es leicht zu
Transmissionen oder gar nosokomialen Infektionen kom-
men.

Material/Methode

Es wurde in einer Feldstudie getestet, ob sich diese Kon-
taminationsrate der Hénde durch eine Modifikation von
Nitril-Handschuhen (IP Gloves mit Anbringung einer kleinen
zusatzlichen Lasche) vermindern lasst. Durch Zug an dieser
Lasche wird es verzichtbar, beim Ablegen der Handschuhe
deren Rand am Handgelenk zu beriihren. Zur Kontrolle und
Bewertung der Kontamination wurden die behandschuhten
Hande (Standardhandschuhe vs. IP Gloves) zunéchst in Flu-
oreszenzlosung getaucht, danach abgelegt und die Hénde
anschlieBend unter UV-Licht auf Verunreinigungen mit Flu-
oreszenzfarbstoff untersucht. Probanden waren Mitarbeiter
(&rztlicher Dienst und Pflege) der Medizinischen Hochschu-
le Hannover.

Ergebnisse

Von den 317 Teilnehmern an dieser Studie verwendeten 146
Teilnehmer (104 Pflegkrifte und 42 Arzte) Standardhand-
schuhe. Die iibrigen 171 Teilnehmer (118 Pflegekréfte und
53 Arzte) verwendeten die modifizierten IP Gloves. In der

multivariaten Regressionsanalyse war die Verwendung des
modifizierten Produktes ein unabhéngiger Faktor fiir eine
signifikant reduzierte Kontaminationsrate von 15,8% ge-
geniiber 73,3 % bei Standardhandschuhen.

Fazit

IP Gloves garantieren zwar keine vollstdndige Kontaminati-
onsfreiheit, sind jedoch prinzipiell gut geeignet, die Konta-
minationsrate der Hinde erheblich zu senken. Ob sich diese
Reduktionsrate auch im Alltag in der Patientenversorgung
bestatigt, bleibt der Priifung durch zukiinftige klinische Stu-
dien vorbehalten.
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Zielsetzung und Feedback als Bestandteile einer erfolgreichen Inter-
vention zur Verbesserung der Handehygiene

Einleitung

Héndehygiene (HH) spielt eine wichtige Rolle in der Infek-
tionspravention, jedoch wird sie haufig nicht ausreichend
durchgefiihrt. Neue Ansétze zur Verbesserung der Handehy-
giene sind erforderlich. Ziel der vorliegenden Studie war es,
das Potential von Zielsetzung und Feedback als Malnahmen
zur Verbesserung von HH zu untersuchen.
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Material und Methoden

Eine prospektive kontrollierte Interventionsstudie wurde
auf vier Normalstationen eines Krankenhauses in Deutsch-
land durchgefiihrt. Vorab wurden neue Spender zur elektro-
nischen Erfassung der Spendernutzung auf den Stationen
installiert und die Mitarbeiter {iber die Studie informiert.
Die Studie gliederte sich in vier Phasen: Gewohnung (T1),
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Baseline (T2), Intervention (T3) und Post-Intervention
(T4). Die Spenderbetitigung wurde kontinuierlich erfasst.
Zusatzlich wurde die Héandehygiene-Compliance (HHC)
durch geschulte externe Beobachter an 10 Tagen pro Pha-
se mittels direkter Beobachtung erfasst. Das Hauptoutcome
war die durchschnittliche Spenderbetiatigung pro Tag und
Patientenzimmer.

Jede Station wurde einer der folgenden Bedingungen zuge-
ordnet: Zielsetzung, Feedback, Zielsetzung kombiniert mit
Feedback oder keine (Kontrolle).

Die Zielsetzung fand in einer geleiteten Teamsitzung statt,
in der die Mitarbeiter iiber die HHC aus T2 informiert wur-
den sowie iiber die Wichtigkeit mindestens 80% HHC zu
erreichen, um nosokomiale Infektionen effektiv zu vermei-
den. Die Mitarbeiter diskutierten, welches Ziel sie innerhalb
der nichsten vier Wochen erreichen wollen. Anschlief3end
gab jeder einen eigenen Vorschlag ab. Der Mittelwert der
Vorschldge wurde als finales Ziel definiert und auf einem
Poster notiert, das im Mitarbeiterraum aufgehéngt wurde.

Das Feedback wurde auf einem neu installierten Monitor in
den Mitarbeiterraumen als HHC-Rate (7-Tage-Durchschnitt)
dargestellt. Die HHC-Rate wurde geschitzt auf Basis der
Spenderbetitigungen und Verhaltensparametern, die in T2
durch direkte Beobachtung erfassten wurden.

Ergebnisse
Unter der Zielsetzungsbedingung nahm die Spenderbeta-
tigung von der Baseline- zur Interventionsphase marginal

signifikant zu, jedoch hielt der Effekt nach Abschluss der
Intervention nicht an (M, = 6,9, M, = 7,2, M, = 9,6, M,
= 7,5). Unter der Feedbackbedingung war die Zunahme von
T2 zu T3 ebenso nur marginal signifikant und hielt in T4
nicht an (M,, = 8,3, M, = 6,9, M, = 9,5, M,, = 8,7). Bei
Kombination beider Bedingungen stieg die Spenderbetéti-
gung signifikant von T2 zu T3 an, und war in der Post-Inter-
ventionsphase ebenso signifikant erhdht (M,, = 8,6, M, =
7,9, M,, = 17,0, M, = 12,9). Unter der Kontrollbedingung
kam es zu einem unerwarteten Anstieg in der Baselinephase
(M,, = 8,4, M, = 10,2, M, = 82, M, = 7,1).

Fazit

Die Studie liefert Evidenz fiir die Relevanz von Zielsetzung
und Feedback als Mallnahmen zur Verbesserung von Han-
dehygiene, insbesondere wenn beide Komponenten kombi-
niert werden.
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Umgang mit Widerstanden bei der krankenhaushygienischen Beratung

Hintergrund

»Ja, aber ...“ und ,Ich hab dafiir gar keine Zeit ...“ So oft
in der tiglichen Beratungsarbeit als Krankenhaushygieniker
und HFK begegnen uns diese beiden Sétze.

Material/Methode

Die Personalsituation in der Medizin IST schlecht: Zu wenig
neue Mitarbeiter werden gefunden oder konnen gehalten
werden. Das zehrt an der Moral und der Mitarbeit-Bereit-
schaft der verbleibenden. Und dann kommt ,die Hygiene“
und fordert ,zusitzliche“ Leistungen. Da bleibt das Ver-
standnis oft mal auf der Strecke und es regt sich Widerstand.

Unsere, die Sicht des Hygienikers/der HFK ist anders: wir
wissen, warum die Hygiene die Basis ist, nicht die Kiir. Wir
kommen mit Fachwissen und guten Absichten. Wir wollen
zusammen mit den Klinikern eine gute Umsetzung der Hy-
gienemafinahmen erreichen. Und beim besten Willen, dann
das: Widerstand.

Ergebnisse & Fazit

Wie ist Beratung zur Hygiene dennoch moglich? Wie grof3
ist das Problem des Personalmangels, der Personaliiberlas-
tung und woher kommt der Widerstand? Und was ist das

eigentlich, dieser Widerstand, der uns da entgegenkommt?
Was sagt er uns iiber das System in dem wir arbeiten, un-
ser Gegeniiber und iiber uns und unsere Intervention? Die
Problematik wird mittels Transaktionsanalytischer Modelle
analysiert und Moglichkeiten zum Erkennen und Entgegen-
wirken dargelegt.

Die Transaktionsanalyse ist eine psychologische Methode
um personliche Kompetenzen weiterzuentwickeln und ef-
fektiver zu kommunizieren. Sie behélt dabei das Sozialver-
halten im Team und in Beziehung im Fokus und ist somit
systemisch nutzbar.
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Automatische elektronische Echtzeit-Uberwachung von nosokomi-
alen Harnwegsinfektionen und Zentralvenenkatheter-assoziierten
Bakteriamien am UniversitatsSpital Zurich

Hintergrund

Surveillance und Feedback von nosokomialen Infektionen
sind die Basis fiir eine erfolgreiche Infektionsprévention.
Urinkatheter-assoziierte Harnwegsinfektionen (engl. cathe-
ter-associated urinary tract infections [CAUTI]) und Zentral-
venenkatheter-assoziierte Bakteridmien (engl. central-line
associated bloodstream infections [CLABSI]) gehdren zu
den héufigsten spitalerworbenen Infektionen. Die vollstan-
dige, kontinuierliche Erfassung der Inzidenz von CAUTI und
CLABSI ist aufwéndig. Aus diesem Grund wurde am Univer-
sititsSpital Ziirich eine automatische elektronische Uberwa-
chung aufgebaut.

Methoden

Mit Hilfe von Caradigm Intelligence Platform® (CIP) findet
kontinuierlich eine systematische Extraktion der Rohdaten
(Katheterdaten, mikrobiologische Befunde, klinische Sym-
ptome) aus dem hauseigenen Klinikinformationssystem
KISIM statt. Auf diese Daten werden modifizierte Kriterien
der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) zur
Surveillance von CLABSI und CAUTI angewendet und in ei-
ner graphischen Benutzeroberflache in Echtzeit dargestellt.
Auflerdem werden Patienten mit liegenden Kathetern als
Risikopatienten identifiziert.

Resultate

Von 2016 bis 2017 wurde das Uberwachungstool technisch
weiter optimiert. Es generiert die exakten Zahlen zu Inzi-
denz und Anwendungsdichte fiir CAUTI und CLABSI. Die
Daten aus CIP werden automatisch an die Bettenstationen
zuriickgemeldet.

CAUTI
Die Infektionsrate im Gesamtspital betrug 0,50 CAUTI/1000
Kathetertage. Der Median aller Kliniken lag bei 2,59 In-

Kaltes Atmospharendruckplasma
medizinischen Einrichtungen

An nosokomialen Infektionen erkranken in Deutschland
jahrlich 400.000 — 600.000 Personen von denen 10.000
— 15.000 sterben, wobei zu den haufigsten Erregern u.a.
Escherichia coli und Staphylococcus aureus gehoren [1]. Da
die iiblichen Desinfektions- und Dekontaminationsverfahren
ungeniigend sein konnen, bietet physikalisches Plasma zur
Dekontamination von Oberflichen (Materialien, Geréten),
Fliissigkeiten/Wasser oder Aerosolen/Gasen [2, 3] gerade
im Krankenhausbereich verschiedene Vorteile.

Kaltes Atmosphérendruckplasma liefert geladene Partikel
und kurzlebige reaktive Spezies, die zusammen mit elekt-
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fektionen/1000 Kathetertage (Interquartile range [IQR]
1,08-3,75 Infektionen/1000 Kathetertage). Die Urinkathe-
terdichte betrug im Gesamtspital 0,156 Kathetertage/Pati-
ententage. Der Median aller Kliniken lag bei 0,098 Katheter-
tage/Patiententage; (Interquartile range IQR 0,052-0,203
Kathetertage/Patiententage).

CLABSI

Die Infektionsrate im Gesamtspital betrug 1,45 CLAB-
SI/1000 Kathetertage. Der Median aller Kliniken lag bei
0,53 Infektionen/1000 Kathetertage (IQR 0,00 —1,41 Infek-
tionen/1000 Kathetertage). Die Anwendungsdichte betrug
im Gesamtspital 0,20 Kathetertage/Patiententage. Der Me-
dian aller Kliniken lag bei 0,09 (IQR 0,03-0,24 Katheterta-
ge/Patiententage).

Schlussfolgerung

Die manuell unterstiitzte, automatische Echtzeitiiberwa-
chung von CLABSI und CAUTI erméglicht eine solide Daten-
basis aus den Jahren 2016 und 2017. Auf dieser Grundlage
werden zahlreiche Préaventionsmassnahmen geplant und die
Effekte dieser Interventionen gemessen. Dazu gehdren bei-
spielsweise die flaichendeckende Einfithrung der tiglichen
Reevaluation und Indikationspriifung.
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zur Verbesserung der Hygiene in

rischen Feldern und sichtbarer sowie UV-Strahlung zur In-
aktivierung von Mikroorganismen genutzt werden konnen.
Auf diese Weise ist eine Inaktivierung von Bakterien und Pil-
zen aber auch multiresistenten Erregern ohne den Einsatz
von toxischen Chemikalien oder Antibiotika mdéglich. Die
niedrige Temperatur des Plasmas von maximal 40°C macht
es insbesondere fiir die Dekontamination von hitzesensib-
len Materialien interessant, die nicht durch trockene Hitze
sterilisiert oder autoklaviert werden konnen. Ein weiterer
Vorteil von Plasma ist, dass es auch in kleinste Hohlrdume
eindringt. Diese Eigenschaft ist beispielsweise bei der De-
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kontamination von aufwindig zu reinigenden Gerédten wie
Endoskopen von Bedeutung [4].

Die Herstellung von antimikrobiell wirkenden Aerosolen
mittels Plasma ist ebenfalls moglich und wiirde die Lufthy-
giene in Krankenhdusern erhéhen. Zudem koénnen auch
Fliissigkeiten wie physiologische Kochsalzlosung oder Was-
ser dekontaminiert werden [5]. Plasma eignet sich also zur
Dekontamination einer Vielzahl von Oberflachen, Fliissig-
keiten oder Aerosolen und kann entsprechend der Anwen-
derwiinsche angepasst werden.
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Hygiene bei Flutkatastrophen und Uberschwemmungen

Wie die Vergangenheit zeigt, kann es in Deutschland zu
grofflichigen Uberschwemmungen und Flut-Katastrophen
kommen. Beispiel hierfiir sind Donau-, Oder- und Elb-Hoch-
wasser in den letzten Jahren. Da dabei immer wieder Fragen
zur Hygiene aufkommen, erarbeitet die Sektion ,Hygiene
bei Krankentransport, Rettungsdienst, Feuerwehren, Not-
und Katastrophenféllen“ eine Empfehlung zum Vorgehen in
einer derartigen Situation. Das Papier umfasst Empfehlun-
gen zur Vorbereitung auf eine Flut sowie zu Malnahmen
nach der Flut.

Gefahrenquellen und primére Risiken — wie elektrischer
Strom, Gas, verunreinigtes Wasser, Chemikalien — werden
beschrieben. Weitere Ausfithrungen betreffen die Zeit nach
der Flut, also z.B. Trocknen, Reinigen, Umgang mit Wasser

und Lebensmitteln. Ebenso dargestellt wird personliche
Schutzausriistung wie potentielle Gesundheitsgefahren. In
hochentwickelten Lindern scheinen relativ wenige Durch-
fallerkrankungen nach Flutkatastrophen aufzutreten, wobei
das Risiko hoher ist, wenn das Haus oder Grundstiick selbst
iiberflutet war. Leichen von Personen, die durch Flutkatas-
trophen umgekommen sind, stellen nach heutiger Erkennt-
nis keine besondere Infektionsgefdhrdung dar.
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Personalnotstand zulasten der Desinfektorenausbildung? - Ideal und

Praxis

Hintergrund

In nahezu allen medizinischen Bereichen und Schnittstellen,
ist Personalnotstand ein zunehmendes Problem. Demografi-
scher Wandel, schnelllebige technische Entwicklungen und
wachsende Qualitdtsanspriiche erhohen die Dringlichkeit,

diese Entwicklung ernst zu nehmen. Die staatliche Anerken-
nung und die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
,Desinfektor” versprechen erweiterte Kenntnisse auf dem
Gebiet der Infektionsprévention und konkrete Handlungs-
kompetenz auf dem Gebiet der Desinfektion.
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Methode/Material
PowerPoint-Vortrag: Berufsbild Desinfektor und Einsatzpo-
tentiale vs. fehlende Qualifikation

Eingesetzt werden diese vorwiegend im Bereich Rettungs-
dienst und Gebdudereinigung, aber auch als Zusatzqualifi-
kation fiir die Mitarbeiter der Kontroll- und Uberwachungs-
behorde, dem Gesundheitsamt. Weniger verbreitet ist die
Qualifikation hingegen im krankenhaushygienischen bzw.
generell stationédren Sektor. Welche Auswirkung hat dies?

Ergebnis

Losungsorientierte Handlungskompetenz im beruflichen
Alltag hinsichtlich situativer hygienischer Anforderungen
bzw. bei unvorhersehbaren/nicht planbaren Ereignissen
sowie Verstdndnis fiir Manahmen und hohere Compli-
ance durch deren Akzeptanz. Erweiterete Kenntnisse von
Zusammenhdngen der Infektionsverbreitung und Risiko-
minimierung erlauben eine bessere Planbarkeit von Infek-
tionsrisiken sowie die Umsetzung gezielter Schulungs- und
Trainingsmafnahmen.

Fazit

Aufgrund vorherrschender Entwicklungen, nicht zuletzt
der grofdten Herausforderung unseres Gesundheitswesens,
die durch die limitierten Therapieoptionen bakterieller In-
fektionen entstehen, muss das Verstandnis fiir Hygiene und
Infektionspravention intensiviert werden. Wéahrend die Be-
handlung einiger Infektionen nicht mehr moglich ist, funk-
tioniert die Vermeidung von Infektionspotentialen mithilfe
eines hochmodernen wissenschaftlichen und technischen
Entwicklungsstandes besser denn je. Die Mitwirkungspflicht
und Betroffenheit sdmtlicher Akteure im Gesundheitswesen
sowie der Patienten selbst muss in den Fokus gestellt wer-
den. Gesundheitsaufklarung und Bildungspotentiale sind
dabei ldngst nicht ausgeschopft und miissen starker genutzt
werden.
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Hygiene und Infektionspravention im Rettungsdienst und Kranken-
transport - Der Hessische Weg, 2017

Hintergrund

Das Vorgehen zur hygienischen Aufbereitung der Fahrzeu-
ge im Rettungsdienst und Krankentransport nach durchge-
fiihrtem Einsatz ist uneinheitlich. Da hinter dem Vorgehen
immer auch Zeitfenster zur Durchfiihrung hinterlegt sein
miissen, fithren die Unterschiede zu Schwierigkeiten in der
Disposition der zustidndigen Leitstellen und damit zu Pro-
blemen fiir die Tréger des Rettungsdienstes. Aber auch die
Empfehlungen verschiedener Organisationen und Fachge-
sellschaften in Deutschland sind nicht einheitlich. Der Er-
folg von Hygiene hangt von der Akzeptanz beim Anwen-
der ab. Uneinheitlichkeit oder gar Widerspriiche sind dem
abtréglich. Vor diesem Hintergrund wurde in Hessen eine
Initiative gestartet, um die Hygienevorgaben fiir Hessen zu
vereinheitlichen.

Material und Methode

Auf Grundlage der Empfehlung der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) ,In-
fektionsprévention im Rahmen der Pflege und Behandlung
von Patienten mit {ibertragbaren Krankheiten®“, 2015, wurde
auf Basis bereits vorhandener, unterschiedlicher Plane ein
tabellarischer Vorschlag zum Umgang mit Patienten mit
Infektionserkrankungen und mit multiresistenten Erregern
erstellt. Dieser wurde dann in einem ausfiihrlichen Abstim-
mungsprozess von den Experten der vier MRE-Netzwerke in
Hessen unter Einbeziehung von den fiir Hygiene verantwort-
lichen Fachkriften und Arztlichen Leiter Rettungsdienst der
Gebietskorperschaften in Hessen getragen und abgestimmt.

Ergebnisse

Grundsitzlich kommt es nach jedem durchgefiihrten Trans-
port eines Patienten zur Desinfektion der entsprechenden
Kontaktflachen. Diese Mafnahme wird direkt im Anschluss
an die Patienteniibergabe noch in der Liegendeinfahrt des
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Krankenhauses vorgenommen. Nach Antrocknung des Des-
infektionsmittels kann der nichste Notfalleinsatz iibernom-
men werden, so dass ldngstens nach 15 Minuten jeder Fol-
geeinsatz iibernommen werden kann.

Fiir insgesamt 53 Erkrankungen sind in einer ibersicht-
lichen, laminierbaren Tabelle Informationen zu den In-
fektions-Erregern und zu multiresistenten Erregern, den
Ubertragungswegen, den teilweise verfiigharen und emp-
fohlenen Impfungen und zu dem ({iber die grundsitzlich
erforderlichen Untersuchungshandschuhe) fiir die jeweili-
ge Erkrankung erforderlichen Personalschutz hinaus auch
ggf. erforderlichen zusétzlichen Maffnahmen am Patienten
zusammengestellt. Dariiber hinaus enthélt die Tabelle de-
taillierte Angaben, welche Flachen nach dem Transport mit
Desinfektionsmitteln welcher Wirksamkeit wie aufbereitet
werden sollen. Ein Bemerkungsfeld gibt an, wann das zu-
standige Gesundheitsamt zu informieren ist.

Diskussion

Die Hessische Empfehlung wird im Vergleich mit anderen
Empfehlungen fiir den Rettungsdienst vorgestellt. Sie zeich-
net sich nicht nur durch die Umsetzung der aktuellen KRIN-
KO-Empfehlungen, 2015, aus sondern auch durch die kon-
sensorientierte Erarbeitung. Nachdem frithere Bemiihungen
der Vereinheitlichung scheiterten, besteht Hoffnung, dass
dieser gemeinsam gefundene Kompromiss tatsachlich in der
Alltagspraxis Akzeptanz findet. Uber die ersten Erfahrungen
in der Umsetzung wird berichtet.
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Handedesinfektionsmittelspender im Krankentransport- und

Rettungsdienst

Den Beschiéftigten im Krankentransport- und Rettungsdienst
sind gemal} verschiedener Vorschriften und Empfehlungen
Desinfektionsmittelspender zur hygienischen Héndedes-
infektion bereitzustellen. Dies bedeutet, dass Rettungs-
dienstfahrzeuge grundsétzlich mit Hédndedesinfektionsmit-
telspendern auszustatten sind. In der KRINKO-Empfehlung
,2Héndehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens*
wird darauf hingewiesen, iiberall dort Hindedesinfektions-
mittel vorzuhalten, wo eine Hindedesinfektion durchgefiihrt
werden muss. Zum Einsatz kénnen, je nach Aufenthaltsort
des Patienten, z.B. im Rettungsfahrzeug, in der Wohnung
oder auf der Stral3e, verschiedene Spendersysteme in Fra-
ge kommen. Man unterscheidet fest an der Wand montier-
te Héndedesinfektionsmittelspender, mobile Spender mit
Dosierpumpen und Kittelflaschen. Die Handedesinfekti-
onsmittelspender diirfen nicht zu einer Weiterverbreitung
von Krankheitserregern fithren. Fiir die eingesetzten Hén-
dedesinfektionsmittelspender sind vom Hersteller Angaben

zur sachgerechten Aufbereitung zu machen. Die rechtlichen
Vorgaben und Empfehlungen zu Anforderungen an Hande-
desinfektionsmittelspender, die Mitarbeitersicherheit und
der Patientenschutz, die unterschiedlichen Prozessabliaufe
in verschiedenen Einsatzlagen, die Mobilitdt des Kranken-
transport- und Rettungsdienstes, die wechselnden Umwelt-
bedingungen und die wirtschaftlichen Aspekte machen eine
Betrachtung der Thematik aus rettungsdienstlicher Sicht
erforderlich. Die Sektion ,Hygiene bei Krankentransport,
Rettungsdienst, Feuerwehren, Not- und Katastrophenféllen“
erarbeitet eine ,,Empfehlung zur Handhygiene im Kranken-
transport- und Rettungsdienst, die dargestellt wird.

Autoren
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Ausstattung zur Hygiene in Fahrzeugen des Krankentransport- und

Rettungsdienstes

Krankentransport- und Rettungsdienstfahrzeuge sind mo-
bile Einrichtungen im Gesundheitswesen. In unterschied-
lichen Empfehlungen, technischen Regelwerken, Normen
und Leitlinien werden technische und materielle Vorausset-
zung zur Umsetzung von Hygienemalinahmen beschrieben.
Oft sind die Beschreibungen oberfléchlich. Die Besonderhei-
ten der ,mobilen Rettung” finden hier hiufig keine Beach-
tung, und so sind Vorgaben nicht selten aus dem stationédren
Krankenhausbereich unangepasst iibernommen.

Was ist wenn Empfehlungen real {iberhaupt nicht umsetz-
bar sind? Wieviel Hygiene ist im Rettungsdienst erforder-
lich? Welche Desinfektionsverfahren machen Sinn? Welche
Anforderungen sind an die Desinfektionsmittel zu stellen?
Welche Materialien zur Hygiene und Desinfektion sind auf
den Fahrzeugen erforderlich? Hinzu kommen im téglichen
Einsatzdienst die hohen Einsatzzahlen und der Zeitdruck.
Hat Hygiene da noch Platz? Nicht selten blockieren Inter-

essenkonflikte und wirtschaftliche Aspekte die Umsetzung
hygienischer Manahmen.

Die Sektion ,,Hygiene bei Krankentransport, Rettungsdienst,
Feuerwehren, Not- und Katastrophenfallen“ erarbeitet eine
yEmpfehlung zur Umsetzung der Hygiene auf Fahrzeugen
des Rettungsdienstes und im Einsatz“. Das Papier umfasst
Empfehlungen zu materiellen und technischen Vorausset-
zungen, Anforderungen an die Desinfektionsverfahren und
-mittel, Reinigungs- und Desinfektionsintervalle und Hand-
lungsanweisungen, die dargestellt werden.

Autoren
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RLT-Anlagen und Krankenhausbau

DIENSTAG - 20.03.18 - 10.30-12.00 - SALON 21

Der OP-Container als Ausweichquartier Sanierung des Zentral-
Operationstraktes im Alexianer St. Hedwig Krankenhauses Berlin
mittels eines Modulgebdudes als Interim

Im Vortrag soll einen Einblick bhzw. Uberblick gegeben wer-
den iiber die Entscheidung, Planung, Errichtung und Betrieb
eines Modulgebdudes als Interim-OP fiir die Zeit der Sanie-
rung des alten OP-Traktes im St. Hedwig Krankenhaus Ber-
lins. Ausgangspunkt der Planung war die notwendige Sanie-
rung des OP-Traktes in einem denkmalgeschiitzten Gebdude
(170 Jahre) mit der Zielstellung einen leistungsfdhigen mo-
dernen OP- Trakt fiir die Zukunft zu bauen. Dargestellt wer-
den die Herausforderungen der Planung (Denkmalschutz,
Versorgungsauftrag, Zukunftsplanung), die Beriicksichti-
gung der notwendigen Gegebenheiten (Patientenschutz,
Hygiene, Arbeitsschutz) aber auch der Nutzen einer friihen
Einbindung aller Beteiligten (Nutzer, Baufachleute, Ord-
nungsbehorden, Krankenhaushygiene). Der Weg der Ent-
scheidungsfindung fiir einen Interimsbetrieb in einem Modul-

Strukturelle Veranderungen in OP

Hintergrund

In den letzten Jahren erschienene Empfehlungen zur Infek-
tionspravention gingen teilweise mit verdnderten Anforde-
rungen an strukturelle Gegebenheiten einher (z.B. zeitliche
Trennung von Hiandewaschen und Héndedesinfektion in
der chirurgischen Héndehygiene). Auch andere technische
oder organisatorische Anforderungen sind mit gednderten
Nutzeranforderungen an die Konzeption von OP-Einheiten
verbunden.

In einer Konvenienz-Stichprobe vorliegender Neu- und Um-
bauplanungen von OP-Abteilungen wurde untersucht, wel-
che Konsequenzen die neuen Anforderungen in der Planung
haben.

Methode

Bauplanungen, die dem Krankenhaushygieniker zur Bewer-
tung vorgelegt wurden, wurden tabellarisch hinsichtlich des
Vorhandenseins und der Funktionalitdt bestimmter Rdume
ausgewertet und mit Erkenntnissen zu deren Betrieb ver-
glichen.

Ergebnisse
Klassische Konfiguration, wie z.B. dem OP-Saal unmittelbar
zugeordnete Ein-/Ausleitung und Waschrdume, werden in
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gebdude wird ebenso dargestellt wie die Entscheidung fiir
die Grofe und Raumplanung des geplanten OP

Die geplante Nachnutzung des Modulgebaudes fiir einen
weiteren Sanierungsabschnitt wird aufgezeigt wie auch die
spatere Endnutzung am Krankenhaus Hedwigshohe.

Aufgrund der zentralen Innenstadtlage mit der vorhande-
nen Blockrandbebauung stellte das Bauvorhaben des Mo-
dul- Gebaudes eine komplexe logistische Herausforderung
dar, die erfolgreich gemeinsam gemeistert wurde und die
sicher spannend fiir andere Kliniken sein kann.

Autoren

D. Weitzel-Kage, C. Dexheimer
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-Abteilungen

den Planungen nur noch vereinzelt vorgesehen. Statt dessen
finden sich Wasch-, Einleitungs- und Warte-/Aufwachzonen
(Holding-Aerea). Eine Reihe von OP-Einheiten werden mit
Riistrdumen ausgestattet. Weitere wesentliche Anderungen
betreffen die Gestaltung und Nutzung von Schleusen fiir Pa-
tienten, die Ver- und Entsorgung sowie die Lagerung von
Sterilgut und Verbrauchsmaterial.

Fazit

Aufgrund realisierter Vorhaben und vorhandener Erkennt-
nisse der in diesen OP-Abteilungen beobachteten Betriebsab-
laufe kann angenommen werden, dass neue Raumkonzepte
fiir den Betreiber und die Patienten bei der Bereitstellung
ausreichender Flachen sowie Verbesserung der Funktiona-
litdt und Gewahrleistung von regelhaften Arbeitsprozessen
ohne eine nachteilige Erhohung hygienerelevanter Risiken
sind.

Fiir die Bau- und die Betriebsgenehmigung ist es sinnvoll,
den Dialog zwischen allen Beteiligten friihzeitig und trans-
parent zu beginnen, um die Erkenntnisse in der Planung zu
berticksichtigen.

Autor
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Liftungstechnik im OP - ein Uberblick aktueller Anforderungen

Nur wenige Themen werden seit Jahren so leidenschaftlich
und kontrovers diskutiert wie die Frage, welche Liiftungs-
technik in OP-Sédlen von Krankenhdusern oder ambulanten
Einrichtungen notwendig ist. Die DIN 1946-4 aus dem Jahr
2008 ,Raumlufttechnische Anlagen in Gebduden und Riu-
men des Gesundheitswesens“ befindet sich seit geraumer
Zeit in Uberarbeitung. Gegen den erst Entwurf der neuen
DIN 1946-4 gab so zahlreiche Einspriiche, dass ein neuer
Entwurf erstellt werden musste. Dieser zweite Entwurf soll
2018 veroffentlicht werden. Des Weiteren wird auf europé-
ischer Ebene an einer neuen Norm zur Raumlufttechnik im
Krankenhaus gearbeitet.

Auch die KRINKO-Empfehlung ,Prévention postoperativer
Wundinfektionen® ist aktuell in Uberarbeitung und wird (al-
ler Voraussicht nach) auch Aussagen zur Liiftungstechnik in

OP-Sélen enthalten. Daneben finden sich Veréffentlichungen
der DGKH und des AWMEF-Arbeitskreises , Krankenhaus-und
Praxishygiene“.

Der Beitrag versucht, den zum Zeitpunkt des Kongresses al-
lerletzten Stand der relevanten Veroffentlichungen zusam-
menzufassen und so zu bewerten, dass Entscheidungstra-
ger im Gesundheitswesen und Planungsbiiros sinnvolle und
praxisrelevante Schlussfolgerungen ziehen konnen.

Autoren
F.-A. Pitten?, F. Wille?

1 Institut fir Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle (iki)
GmbH, GieBen

2 HYBETA GmbH, Minster

Airborne bacteria in hospital operating rooms during ongoing surgery

Introduction

Post-operative infections obtained from open-wound surge-
ries constitute an unnecessary load on both healthcare and
affected patients. It is well established that increased air
cleanliness reduces the number of post-operative infections.
Therefore, the ventilation system is important in order to
reduce the number of infectious particles in the air during
surgery. Ventilation with high airflow, as in operating rooms,
consumes a high amount of energy and it is thus desirable
to find energy efficient solutions.

The purpose of this work is to evaluate air quality, energy
efficiency and working environment comfort for three diffe-
rent ventilation techniques in operating rooms.

Method

The newly developed ventilation system temperature cont-
rolled airflow (T AF) was compared with the conventionally
used turbulent mixed airflow (TMA) and laminar airflow
(LAF). In total, 750 air sample measurements were perfor-
med during 45 orthopaedic operations: 15 for each type of
ventilation system [1]. The concentration of colony forming

Measurement location TMA

Wound 10 (6-25)
Instrument table 22 (10-35)
Peripherally in the room 17 (13-28)

units (CFU)/m® was measured at three locations in the
rooms: close to the wound (< 0.5 m), at the instrument ta-
ble and peripherally in the room. The working environment
comfort was evaluated in a questionnaire.

Results

Our study shows that both LAF and T AF maintains CFU con-
centrations in the air during ongoing surgery significantly
below 10 CFU/m? at the wound and at the instrument table,
and for TAF also in the periphery of the room, see Table
1. The median CFU concentration in TMA was at or above
10 CFU/m? at all locations (Table 1). TAF used less than
half the airflow to that of LAE, resulting in a 28 % reduction
in energy consumption. The working environment comfort
was perceived less noisy and having less draft in the T AF
than the LAF ventilation.

Summary

Both the LAF and TAF ventilation maintain high air clean-
liness with low CFU concentrations throughout the operati-
on. TMA is less efficient in removing bacteria from the air
close to the patient.

LAF T AF
0(0-0) 1(0-4)
0(0-0) 3(2-6)

9(5-17) 5(3-10)
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Verkurzung von Wechselzeiten im OP mit mobilen Laminar Air Flow
Geraten

Abb. 1 (li.): Ristpldtze zur Vorbereitung von Instrumenten
mit fokussierten Laminar Air Flow Gerdten

Abb. 2 (re.): Intravitreale Injektionen kdnnen aus der zent-
ralen OP-Abteilung verlegt werden - dies steigert die Effizi-
enz und spart viel Geld

Hintergrund

OP-Kapazitdten sind kostenintensiv und sollten daher op-
timal genutzt werden. Malinahmen zur Optimierung von
OP-Prozessabldufen haben eine erhebliche Bedeutung fiir
den 6konomischen Erfolg von Krankenhéusern. Damit Ope-
rationen moglichst ohne Leerlaufzeiten nacheinander erfol-
gen konnen, lagern Kliniken die Vorbereitung des Sterilguts
in Riistriume aus. Die Saalkapazitdten konnen durch die
Reduzierung von Wechselzeiten moglichst effizient genutzt
werden. Bisher war es vielen Kliniken nicht moglich diese
Konzepte umzusetzen da diese praktisch immer mit Reno-
vierungsmafnahmen und mit kostenintensiven TAV-Decken
verbunden waren.

Material/Methode

mobile Laminar Air Flow Gerite ermoglichen einen schnel-
len und universellen Einsatz fiir das Richten der Instrumen-
te aullerhalb des eigentlichen OP Raumes. In bestehen OP
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Abteilungen kann man mit dem mobilen Laminar Air Flow
Gerét unter sterilen Bedingungen arbeiten. Aufgrund der
fast horizontalen Stromung konnen die Instrumente und
das Sterilgut unter aseptischen Bedingungen vorbereitet
werden. Die Gerédte sind mobil und daher leicht von Raum
zu Raum verschiebbar.

Ergebnisse

die mobilen Laminar Air Flow Gerdte produzieren einen
gleichbleibenden sterilen Luftstrom in Richtung Instrumen-
te, der Keime und Partikel aus dem kritischen Bereich fern-
halt. Der Luftstrom ist steril (ultrarein), weil verschiedene,
unter dem Gerét angebrachte Ansaugdiisen, die Luft durch
einen hochreinigenden sogenannten HEPA-Filter H14 fiih-
ren. Auf diese Weise wird sie fast vollstdndig (99,995 %) von
Bakterien gereinigt. Die Gerate sind mobil und kénnen ohne
grofden technischen Aufwand auch in peripheren Rdumen
eingesetzt werden. Die Gerite haben einen sehr giinstigen
Preis da sie keinen Anschluss an vorhandene Klimaanlagen
bendtigen.

Fazit

mobile Laminar Air Flow Geréte ermoglichen die Schaffung
von Riistriumen und Riistplatzen zur Vorbereitung von In-
strumenten und OP- Materialien ohne bauliche Umbauar-
beiten. Diese Gerdte kdnnen sofort eingesetzt werden unter
Einhaltung der Asepsis und sind aufferdem sehr kostengiins-
tig. Sollte der Riistraum oder der sterile Flur nicht unmittel-
bar an den OP-Raum angrenzen kann man das sogenannte
Kokon Verfahren anwenden. Der Kokon ist eine spezielle,
aus mehreren Schichten bestehende sterile Einmal-Schutz-
folie, welche die sterilen Instrumente und Materialen so-
wie den Instrumententisch vor Kontamination schiitzt. Mit
diesen sterilen Schutzfolien wird der Transport der sterilen
Instrumente durch unsterile Bereiche zum OP-Raum unter
Wahrung der Asepsis gewdhrleistet.

Studien
Bei einer Studie durch die Universitat Greifswald konnte
eine Reduzierung der Partikel im OP-Feld um das 1000-fache



ABSTRACTS

nachgewiesen werden. Die Koloniebildenden Einheiten im
OP-Feld wurden bei simuliertem OP-Betrieb um das 250-fach
reduziert. (Daten in A.Kramer, R. Kiilpmann, EWille, B.Chris-
tiansen, M.Exner, T. Kohlmann, C.D. Heidecke, H. Lippert, K.
Oldhafer, M. Schilling, H. Below, J.C. Harnoss, O. Assadian.
Infektiologische Bedeutung von Raumlufttechnischen An-
lagen (RLTA) in Operations- und Eingriffsraumen. Zbl Chir
2010;135 (1), 11-17.)

Weitere Einsatzgebiete
Ambulantes Operieren, Eingriffsriume, Vorbereitung von
Kreuzbandern im OB Herzkatheter und Augenchirurgie.
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Intravitreale Injektionen kdnnen mit Hilfe dieser Gerate aus
der zentralen OP-Abteilung verlegt werden. Das Ein- und
Ausschleusen der Patienten im Zentral-OP ist leider sehr
zeit- und kostenintensiv. Dies spart Ressourcen und steigert
die Effizienz.

Vergroflerung der sterilen Schutzzone im OP bei zu kleinen

Zuluftdecken usw.

Autor
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Modellbasierte Analyse der thermischen Auswirkungen durch
verschiedene Liftungssysteme im Operationssaal

Problemstellung

Eine Hypothermie des Patienten wéhrend des Eingriffes
kann zu postoperativen Komplikationen fithren. Es wurde
bereits gezeigt, dass diese Patienten anfélliger fiir behand-
lungsassoziierte Infektionen sind. Gegenwartig wird unge-
fahr die Halfte aller chirurgischen Infektionen in Deutsch-
land durch eine Unterkiihlung des Patienten wéhrend der
Operation verursacht. [1] Es konnte aber bislang noch nicht
abschlieffend geklart werden, ob die unterschiedlichen
Liiftungssysteme im Operationssaal einen Einfluss auf die
Auskiihlung des Patienten haben. Dies ist momentan Ge-
genstand der wissenschaftlichen Diskussion. In dieser Ar-
beit soll daher die Wirkung von drei verschiedenen gingi-
gen Liiftungssystemen (Temperaturgesteuerte Luftstromung
- TAE, turbulenzarme Verdrangungsstromung — TAV und
turbulente Mischliiftung — TML) auf die Korpertemperatur
des Patienten iiber einen Referenzkorper untersucht und
Riickschliisse auf mogliche Auswirkungen auf den Patienten
gezogen werden [2-3]. Als Kontrolle diente ein Raum ohne
Betrieb eines Liiftungssystems.

Material und Methoden

Fiir eine erste Uberpriifung der Auskiihlungskinetik wur-
de ein offener kubischer Container gewahlt. Dieser Behil-
ter hat ein Volumen von ca. 64 Litern und wurde mit 45°C
warmen Wasser gefiillt. Maf3e und Temperatur wurden so
gewdhlt um anndhernd das Korpergewicht eines Probanden
(60 bis 80 kg) zu simulieren, sowie eine optimale Aufzeich-
nung des kinetischen Verlaufs im relevanten Bereich zwi-
schen 37,5°C und 28°C zu gewahrleisten. Die Temperatu-
rdnderungen wurden mit digitalen Messwertthermometern
aufgezeichnet, die in drei Ebenen auf dem Priifkdrper ange-
bracht waren. Als Testumgebung wurden drei verschieden
Operationssaale gewahlt, welche mit den unterschiedlichen
Liiftungssystemen (TAE TAV und TML) ausgestattet waren.
Zudem wurden die Messungen in einem Operationssaal mit
deaktiviertem Liiftungssystem durchgefiihrt um die Abkiih-

lung ohne den zusétzlichen Einfluss eines Liiftungssystems
zu beurteilen.

Ergebnisse

Die von uns gemessenen Werte zeigen keine signifikanten
Unterschiede in Abhéngigkeit des Liiftungssystems. Um
Vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurde ein Startpunkt
fiir die Messung definiert (37,5°C) und in festgelegten Zei-
tintervallen iiber 180 Minuten der Temperaturverlauf do-
kumentiert. Die Temperatur des Referenzkorpers bei Start
der Messung (37,5°C) wurde bei Versuchsende bei dem
TAF Liiftungssystem auf 32,5 °C, bei TAV-Liiftung auf 33,0°C
und bei dem Operationssaal mit TML-Liiftung auf 32,9°C
gesenkt. Die besondere Wirkungsweise der temperaturge-
steuerten Liiftung (TAF) erlaubt eine Variierung der Tem-
peraturen im Luftstrom. Durch Erhéhung der Zuluft-Tem-
peratur des TAF-Liiftungssystems konnte die Unterkiihlung
auf 33,7°C reduziert werden. Verglichen mit dem Werten
der Operationsséle mit aktiviertem Liiftungssystem zeigen
auch die Ergebnisse des Operationssaals bei deaktiviertem
Liiftungssystem keinen signifikanten Unterschied. Hier lag
die Temperatur des Priifkdrpers nach Versuchsdurchfiihrung
bei 33,4°C.

Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass alle Rdume sehr gut auf die
Bediirfnisse der dort arbeitenden Menschen abgestimmt
sind und ein gutes Raumklima bieten. Jedoch konnten
Hinsichtlich der Kiihlung des Patienten keine relevanten
Unterschiede bei den verschiedenen Liiftungssystemen so-
wie im Vergleich mit dem Operationssaal mit deaktiviertem
Liiftungssystem gefunden werden. Es ist daher durchaus
moglich, dass der momentan diskutierte Beitrag der Lif-
tungssysteme auf die Hypothermie des Patienten teilweise
iiberschitzt wird. Es ist zu beachten, dass mit der von uns
gewdhlten Zeitdauer eine vergleichsweise lange Schnitt-
Naht-Zeit simuliert wurde (180 Minuten). So wird eine Viel-
zahl der durchgefiihrten Operationen in einem Zeitrahmen
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von unter 60 Minuten durchgefiihrt, was zu einer zusatzli-
chen Relativierung des Einflusses der Liiftungssysteme auf
die Auskiihlung des Patienten hinweist. Mit dem von uns ge-
wéhlten Testkorper ist allerdings nur eine erste, anndhernde
Untersuchung moglich. Bei weiteren Untersuchungen kann
hier ein realistischeres Model (Volumen, Form, Oberfléiche)
oder ein klinisches set-up genauere Ergebnisse liefern und
wiirde somit eine bessere Einschidtzung der Auskiihlungs-
vorgange und damit dem Risiko fiir den Patienten erméog-
lichen.
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Untersuchungen zur Effektivitat des Potok-Systems zur

Luftdekontamination

Problemstellung

Um intraoperative bakterielle Verunreinigungen und auch
die Folgebehandlungskosten zu reduzieren, hat sich der Ein-
satz von Liiftungssystemen im OP mittlerweile zu einem hy-
gienischen Standard entwickelt [2-4]. Die russische Firma
Potok hat nun ein innovatives Konzept zur Luftdekontami-
nation entwickelt, welches flexibel in unterschiedlichen Be-
reichen eingesetzt werden kann. Im Gegensatz zu den gén-
gigen Liiftungssystemen basiert die Potok-Technologie nicht
auf HEPA-gefilterter Luft, sondern basiert auf einer physi-
kalischen Methode mit konstanten elektrischen Feldern zur
Aufbereitung der Zuluft.

Ziel dieser Arbeit ist es, mittels mikrobiologischer Expe-
rimente nach schwedischem Standard (SIS-TS 39: 2012
2016) das Dekontaminationspotential des Potok-Systems
[5] sowohl in einem experimentellen Rahmen im For-
schungs-OP an der Ostbayerischen Technischen Hochschule
Amberg-Weiden, als auch in einer klinischen Umgebung an
einem Moskauer Krankenhaus zu bewerten.

Material und Methoden

Die mikrobiologische Untersuchung der Raumluft erfolgte
mit dem aktiven Luftkeimsammler Impaktor FH6 der Mar-
kus Klotz GmbH. Drei parallele Probennahmen wurden an
vordefinierten Messpunkten durchgefiihrt. Diese befanden
sich direkt auf dem Operationstisch (1,2 m {iber dem Bo-
den und < 0,5 m von der Tischmitte), am Instrumententisch
und in der Peripherie des Raumes in der Ndhe einer Ablufte-
inheit. Die Probenahme erfolgte nach der Impaktionsmetho-
de, wobei ein Luftvolumen von 1000 Litern pro 10 Minuten
iiber eine Offnung auf eine Blutagarplatte gesammelt wird.
Die Kulturmedien wurden fiir 3 Tage bei 35°C + 1°C inku-
biert. Nach der Inkubation wurden die Platten fotografiert,
die Kolonien manuell ausgezihlt und als koloniebildende
Einheiten pro Kubikmeter Luft (KBE/m3) dokumentiert.
Fiir die Bewertung der Wirksamkeit an der Ostbayerischen
Technischen Hochschule standen zwei Einheiten der ,,Potok
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150-M-01 standalone Air Dekontamination Unit (ADU)“ zur
Verfligung. Die Einheiten wurden in einer experimentellen
OP-Anordnung nach der schwedischen Norm SIS-TS 39:
2015 positioniert. Um die Potok-Technologie mit anderen
etablierten Liiftungssystemen zu vergleichen, wurden die
Messungen anschlief3end in einer klinischen Situation wie-
derholt. Hierbei wurde die Aktivitdt und Wirksamkeit der
Potok-Einheiten in einem realen Setting eines Operations-
saals in einem Krankenhaus in Moskau getestet.

Ergebnisse

Unsere Experimente zeigten einen nachweisbaren Einfluss
der Potok 150-M-01 Standalone Air Dekontamination Units
(ADU) auf die bakterielle Kontamination der Raumluft. Fiir
die Messungen im Forschungs-OP an der Ostbayerischen
Technischen Hochschule in Weiden konnte dies durch eine
Abnahme der Bakterienbelastung an allen drei Messpunk-
ten gezeigt werden. Es ist zu erwédhnen, dass die Bakteri-
enbelastung am OP-Tisch und dem Instrumententisch un-
ter dem Schwellenwert fiir den schwedischen Standard fiir
infektionsgefdhrdete Eingriffe von <5 KBE/m?3 liegt. Auch
die anschliefend durchgefiihrten Messungen in einem
Moskauer Krankenhaus bestétigten diese Raumluft-dekon-
taminierende Wirkung der Potok-Technologie. Fiir die drei
verschiedenen Messpunkte zeigten unsere Ergebnisse einen
Riickgang von iiber 87%. Die anfdngliche Bakterienbelas-
tung von durchschnittlich 37 KBE/m? auf dem OP-Tisch und
39 KBE/m3 auf dem Instrumententisch und der Peripherie
des Raumes wurde fiir jeden Messpunkt auf <5 KBE/m?3 im
Mittel reduziert.

Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse zeigten eine nachweisliche Wirkung der
Potok-Einheiten auf die bakterielle Belastung der Raumluft.
In dem experimentellen Setting im Forschungs-OP an der
Ostbayerischen Technischen Hochschule Weiden war dieser
Effekt aufgrund der minimalen anfénglichen mikrobiologi-
schen Kontamination des Raumes und wegen der Verwen-
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dung von mobilen Einheiten eher gering. Allerdings konnte
auch hier fiir jeden Messpunkt eine Abnahme der mikro-
biologischen Belastung beobachtet werden. Diese dekon-
taminierende Wirkung der Potok-Technologie wurde durch
die Ergebnisse der Messungen in der realen Umgebung des
Operationssaals eines russischen Krankenhauses bestétigt.
Hier erfolgte durch das Liiftungssystem mit Potok-Einhei-
ten eine starke Abnahme der luftgetragenen Mikroorga-
nismen. Im Mittel konnte die mikrobiologische Belastung
fiir jeden Messpunkt auf <5 KBE/m?3 reduziert werden.
Die Potok-Technologie ist zu vergleichen mit bereits beste-
henden Liiftungsanlagen (z.B. temperaturgesteuertes Liif-
tungssystem [TAF], turbulenzarme Verdrédngungsstromung
[TAV] oder turbulente Mischliiftung [TML]) mit dhnlichen
technischen Voraussetzungen. Einen weiteren Vorteil der
Potok-Einheiten stellt das Fehlen von HEPA-Filtern dar. Dies
bedeutet einen reduzierten Wartungsaufwand fiir den Be-
diener, aufgrund der fehlenden regelméRigen Filterwechsel.
Ein bemerkenswerter Punkt ist zudem der energiesparen-
de Aspekt der Technik. In unserem getesteten OP war der
Gesamtluftaustausch des Raumes 3400m3/h bei den Potok-
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Einheiten. Basierend auf unseren Erkenntnissen mit der Po-
tok-Technologie sollte diskutiert werden, ob die Technologie
als eine Alternative zu anderen, derzeit verwendeten Liif-
tungs- und Filtersystemen zu betrachten ist.
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Hygiene in der Pflege - Teil 1

DIENSTAG - 20.03.18 - 14.00-15.30 - SAAL BERLIN 1

St. Hedwig Kliniken - Vorreiter in Sachen Hygiene - Ganztagsfortbil-
dung fur Hygienebeauftragte in der Pflege (HBP)

Im Vortrag soll die Umsetzung und der Erfolg der jéhrlich
einmal stattfindenden Ganztagsfortbildung fiir Hygiene-
beauftragte der Pflege vorgestellt werden.

Ziele dieser Fortbildung waren die Multiplikatoren im
Krankenhausbereich zu férdern, die Vernetzung des Hygi-
eneteams, die Kompetenzsteigerung der HBB die Qualitéts-
sicherung, sowie die Pravention von nosokomialen Infektio-
nen und damit die Steigerung der Patientensicherheit

Hygienerelevante Kurzfortbildungen gab es bisher nur
bei den regelmifligen Treffen der Hygienebeauftragte der
Pflege (HBP). Dazu kamen die 40h-Grundkurs fiir-Hygi-
enebeauftragten in der Pflege Das Ganztagsformat wurde
gewdhlt um mit ausreichender Zeit und ohne Zeitdruck in
einer angenehmen Atmosphére zu lehren und zu lernen.
Das gemeinsame Erarbeiten entwickelte ein Gefiihl der Zu-
sammengehorigkeit, es wurden gemeinsam Losungen fiir
Probleme entwickelt sowie allgemeine Probleme in einer
offenen Runde angesprochen.

Es kam zur Vernetzung der einzelnen Hygienebeauftragten
der Pflege stations- und abteilungsiibergreifend.

Die Fortbildung ist didaktisch gepragt durch Gruppenarbeit,
Rollenspiel, Vortrage und Feedbackrunde.

Das Feedback zu den Fortbildungen durch die HBA ist sehr
positiv. Die Mitarbeiter lernten sich naher kennen und gin-
gen auch untereinander in einen intensiven Austausch. Die
Wertschidtzung durch die Klinikleitung, das Zusammenge-
horigkeitsgefiihl im Hygieneteam und das Einbringen von
eigenen Ideen und Wissen wurde von den Beteiligten als
sehr positiv und bereichernd empfunden.

Durch die Unterstiitzung der Klinikleitung mit Freistellung
der Beauftragten konnte die Ganztagsfortbildung erstmalig
am 9.09.2014 im KHH stattfinden. Jetzt ist es eine jahrliche
Veranstaltung geworden. Eine deutliche Steigerung der Hy-
gienequalitat ist im Alltag sichtbar geworden und wird von
allen Teilnehmern bestatigt.

Bei der ISO-Zertifizierung im Juni 2016 wurde diese Fortbil-
dung besonders positiv bewertet. Sie konnte ein Beispiel fiir
andere Kliniken sein.
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Aktuelle Weiterbildungssituation zur Hygienefachkraft (HFK) in
Deutschland - Ergebnisse einer bundesweiten Befragung

Die Weiterbildungssituation zum/zur Fachpfleger/in fiir
Hygiene und Infektionsprévention — Hygienefachkraft in
Deutschland stellt sich in den jeweiligen Bundeslandern
sehr unterschiedlich dar. Es werden Ergebnisse einer bun-
desweiten Befragung der Landesgesundheitsémter, Landes-
gesundheitsministerien und Hygienefachkraft-Weiterbil-
dungseinrichtungen vorgetragen. Die Befragung erfolgte im
Zeitraum von November 2016 — Méarz 2017 und war Be-
standteil einer Masterarbeit im Public Health Studiengang
der Charité.

Ziel diese Studie war es, einen aktuellen Stand der Weiter-
bildungsmoglichkeiten zur Hygienefachkraft in Deutschland
zu ermitteln sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede in
der Weiterbildungsqualifikation der einzelnen Bundeslan-
der zu analysieren. Die Unterschiede innerhalb der Weiter-
bildungsqualifikation der einzelnen Bundeslédnder stellen

Mitarbeiter in der Hygiene vor grofen Herausforderungen.
Die Qualifikation der Hygienefachkraft wird nicht nur in
den Krankenhdusern bendtigt. Sie wird im gesamten Ge-
sundheitswesen, der Industrie, den 6ffentlichen Behorden,
beratenden Gremien sowie im ambulanten Sektor nachge-
fragt und zum Teil gesetzlich gefordert.

In diesem Vortrag der AG Offensive Hygiene sollen die Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede dargestellt werden. Ein
Entwurf aus der Arbeitsgruppe ,,Offensive Hygiene* fiir eine
einheitliche Weiterbildungsqualifikation zur HFK wird vor-
gestellt.
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Kontamination von Arbeitskleidung - Eine Pilotuntersuchung an
einem deutschen Universitatsklinikum

Einflhrung

Arbeitskleidung im Gesundheitswesen ist tdglich potenti-
ellen Kontaminationen ausgesetzt. Dabei sind neben offen
erkennbaren Quellen wie Korperfliissigkeiten und Korper-
ausscheidungen auch visuell nicht erkennbare Quellen wie
kontaminierte Oberflaichen mogliche Risikofaktoren.

Es gibt einige Arbeiten aus verschiedenen Einrichtungen,
die zum Teil eine erhebliche Belastung der Arbeitskleidung
mit Pathogenen zeigen. Zur Einschédtzung des Risikos in un-
serer Klinik untersuchten wir die Arbeitskleidung verschie-
dener Mitarbeiter.

Ziele
Ziele waren die Ermittlung des Risikos der mikrobiellen
Kontamination von Dienstkleidung.

Material und Methoden

Zuvor nicht getragene und desinfizierend gewaschene
Arbeitskleidung von jeweils 10 Mitarbeitenden aus 3 Be-
rufsgruppen (Pflegepersonal, Physiotherapeutlnnen und
Intensivpflegepersonal) wurde jeweils zu Schichtbeginn
und Schichtende an 7 definierten Stellen mittels Caso-Ab-
klatschagar (55 mm) untersucht. Es wurde gezielt nach
Pathogenen inklusive MRE gesucht. 6 Stellen waren ent-
sprechend der zu erwartenden Kontaminationsquellen an
der Korpervorderseite definiert. Eine Stelle an der Korper-
riickseite wurde als Referenzpunkt so gewahlt, dass ein Kon-
takt durch die Hénde des Mitarbeitenden ausgeschlossen
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war. Mitarbeitende, die wéhrend der Arbeitszeit aufgrund
offensichtlicher Kontamination oder mangelhafter Verwen-
dung von Schutzkleidung einen Kleiderwechsel durchfiih-
ren mussten, wurden von der Untersuchung zu Ende der
Schicht ausgeschlossen.

Ergebnisse

Es gelang der Nachweis verschiedener pathogener Erreger
an unterschiedlichen Entnahmestellen. Wihrend die Klei-
dung des Pflegepersonal alle Kontaminationen zum Ende
der Schicht aufwies, war die Bekleidung der physiothera-
peutischen Mitarbeiter vor Schichtbeginn kontaminiert.

Beim Intensivpflegepersonal waren zu keinem Zeitpunkt pa-
thogene Erreger nachweisbar.

MRE wurden zu keinem Zeitpunkt gefunden.

Schlussfolgerung

Das Risiko der Kontamination mit MRE konnte in unserer
Untersuchung nicht bestatigt werden. Hingegen zeigte sich
ein deutlicher Unterschied beim Nachweis pathogener Kei-
me zwischen den Berufsgruppen. Daraus ergeben sich unse-
rer Ansicht nach Hinweise auf unterschiedlichen Schulungs-
bedarf.
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Umwelthygiene
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Umwelthygienische Relevanz von Luftgetragenen Legionellen

(42. BImSchV)

Hintergrund

Die durch Legionellen verursachte Pneumonie gehort zu
den umweltmedizinisch relevantesten Erkrankungen und
weist eine Letalitdt von 10 — 15% auf. So kam es immer
wieder zu teils todlich verlaufenden Legionellen-Pneumo-
nien durch den Austrag von kontaminierten Aerosolen aus
Riickkiihlanlagen. Daher hat Bundesregierung die Zweiund-
vierzigste Verordnung zur Durchfiihrung des Bundes-Immis-
sionsschutzgesetzes (Verordnung iiber Verdunstungskiihl-
anlagen, Kiihltiirme und Nassabscheider — 42. BImSchV)
beschlossen, die Anforderungen zum Schutz und zur Vor-
sorge fiir entsprechende Anlagen beschreibt. Die in der
42. BImSchV vorgegebenen Untersuchungen basieren aus-
schliel3lich auf kulturbasierten Methoden.

Mit dem Nachweis frei lebender Legionellen im Wasser, die
mit kulturbasierten Verfahren erfassbar sind, wird das infek-
tiose Potential der Legionellen moglicherweise unterschéatzt.
Kulturabhingige Analysen konnen nicht die gestressten und
nicht kultivierbaren Legionellen (VBNC-Status) sowie nur
teilweise diejenigen Legionellen, die in Amoben enthalten
sind, erfassen. Wenn die Methoden eine niedrige Sensitivi-
tat aufweisen, konnte die schnelle Verdnderung der Bakte-
rienpopulation und des Aerosolisierungspotentials ein mog-
liches Ausbruchreservoir verdecken. Somit lasst sich nicht
sicher sagen, ob zukiinftige Ausbriiche mit diesen Untersu-
chungen vermieden werden kénnen.

Die vier seit 2010 in Deutschland bekannt gewordenen Le-
gionellen-Epidemien (2015/16 in Bremen, 2014 in Jiilich,
2013 in Warstein und 2010 in Ulm) zeigen die Notwendig-
keit, ein effizientes Ablaufschema im Falle eines Ausbruchs
unter Berticksichtigung neuer, kulturunabhéngiger Nach-
weismethoden zu etablieren, um relevante Infektionsquel-
len schnellstmoglich zu identifizieren und somit eine weite-
re Ausbreitung zu vermeiden.

Material/Methode

Daher hat das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit auf Initiative des Bayerischen Staats-
ministeriums fiir Gesundheit und Pflege wissenschaftliche

Projekte zur Risikoabschédtzung durchgefiihrt und in Ab-
stimmung mit dem Bayerischen Staatsministerium fiir Um-
welt und Verbraucherschutz ein Schema fiir die Ablauforga-
nisation bei unklarer Ursache eines Legionellen-Ausbruchs
fiir Bayern entwickelt. Da bisher auch kein bundesweites
standardisiertes Vorgehen fiir den Ausbruchsfall im Falle
anthropogen verursachter Immissionen Legionellen-haltiger
Aerosole in der Umwelt existiert, wird dariiber hinaus im
Rahmen der VDI-Richtlinie 4259 Blatt 1 ein Manahmen-
katalog fiir den Ausbruchsfall unter Beriicksichtigung neuer,
kulturunabhéngiger Nachweismethoden erarbeitet, um re-
levante Infektionsquellen schnellstmdglich zu identifizieren,
indem die Umweltisolate den klinischen Isolaten zugeord-
net werden und somit eine weitere Ausbreitung zu vermei-
den. Dies erfolgt im Zusammenhang mit einem vom BMBF
geforderten Forschungsprojekt.

Ergebnisse

Das fiir Bayern etablierte Schema fiir die Ablauforganisation
im Falle eines Legionellen-Ausbruchs regelt, welche Behor-
de in welcher Situation welche Aufgabe hat. Der im Rahmen
des BMBE-Projektes erarbeitete Malinahmenkatalog soll ne-
ben Fachbehorden wie dem LGL auch Gesundheitsdmtern,
Immissionsschutzbehérden und anderen Behorden, die an
Ausbriichen beteiligt sind, zur Verfiigung gestellt werden.

Fazit

Neben den Regelungen der 42. BImSchV miissen auch bei
der Erregeridentifikation neue Wege beschritten werden,
um zukiinftig eine schnellere Zuordnung zwischen Infekti-
on und Ausbruchsquelle zu ermoglichen. Die Beriicksichti-
gung neuer, kulturunabhingiger Analyseverfahren konnte
zukiinftig helfen, um relevante Infektionsquellen schnellst-
moglich zu identifizieren und somit eine weitere Ausbrei-
tung zu vermeiden.
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Gesundheitliche Bewertung von Schimmelexpositionen in Innenraumen

Die Gesellschaft fiir Hygiene, Umweltmedizin und Praven-
tivmedizin (GHUP) hat mit anderen Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, deutschen und Osterrei-
chischen Gesellschaften, Arzteverbinden und Experten im
April 2016 die AWME-Schimmelpilz-Leitlinie ,Medizinisch
klinische Diagnostik bei Schimmelpilzexposition in Innen-
rdumen”, AWMEF-Register-Nr. 161/001, Klassifikation S2k,
giiltig bis 10.04.2021, vorgelegt.

Schimmelpilzwachstum im Innenraum ist als ein potenti-
elles Gesundheitsrisiko zu betrachten, auch ohne dass ein
quantitativer und/oder kausaler Zusammenhang zwischen
dem Vorkommen einzelner Arten und Gesundheitsbe-
schwerden gesichert werden kann. Abgesehen von der All-
ergischen Bronchopulmonalen Aspergillose (ABPA) und den
durch Schimmelpilze kausal verursachten Mykosen, liegen
lediglich ausreichende Evidenzen fiir folgende Assoziatio-
nen von Feuchte-/Schimmelschdden und unterschiedlichen
Gesundheitseffekten vor: Allergische Atemwegserkrankun-
gen, Asthma (Manifestation, Progression, Exazerbation),
Allergische Rhinitis, Exogen Allergische Alveolitis, Begiins-
tigung von Atemwegsinfekten/Bronchitis. Dabei ist das sen-
sibilisierende Potenzial von Schimmelpilzen im Vergleich zu
anderen Umweltallergenen deutlich geringer einzuschét-
zen.

Aktuelle Studien zeigen europaweit eine vergleichsweise
geringe Sensibilisierungspravalenz von 3-10% gemessen
an der Gesamtbevolkerung. Eingeschriankte oder vermutete
Evidenz fiir eine Assoziation liegt vor hinsichtlich Mucous
Membrane Irritation und Atopischen Ekzems (Manifestati-
on, Progression, Exazerbation). Inaddquate oder unzurei-
chende Evidenz fiir eine Assoziation liegt vor fiir COPD,
akute idiopathische pulmonale Hédmorrhagie bei Kindern,
Rheuma/Arthritis, Sarkoidose und Krebserkrankungen.

Das Infektionsrisiko von den in Innenrdumen regelmaflig
vorkommenden Schimmelpilzarten ist fiir gesunde Personen
gering, die meisten Arten sind in die Risikogruppe 1 und
wenige in 2 (Aspergillus fumigatus, A. flavus) der Biostoft-
verordnung eingestuft. Nur Schimmelpilze, die potentiell in
der Lage sind, Toxine zu bilden, kommen als Ausléser einer

Intoxikation in Betracht. Ob im Einzelfall eine Toxinbildung
im Innenraum stattfindet, entscheiden die Umgebungs- und
Wachstumsbedingungen und hier vor allem das Substrat.

Von Geruchswirkungen und/oder Befindlichkeitsstorungen
kann bei Feuchte-/Schimmelschdden im Innenraum grund-
sédtzlich jeder betroffen sein. Hierbei handelt es sich nicht
um eine Gesundheitsgefdhrdung. Pradisponierende Fakto-
ren fiir Geruchswirkungen konnen genetische und hormo-
nelle Einfliisse, Prdgung, Kontext und Adaptationseffekte
sein. Pradisponierende Faktoren fiir Befindlichkeitsstérun-
gen konnen Umweltbesorgnisse, -dngste, -konditionierun-
gen und -attributionen sowie eine Vielzahl von Erkrankun-
gen sein.

Besonders zu schiitzende Risikogruppen bzgl. eines Infekti-
onsrisikos sind Personen unter Immunsuppression nach der
Einteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut
(RKI) und Personen mit Mukoviszidose (Zystischer Fibrose),
bzgl. eines allergischen Risikos Personen mit Mukoviszidose
(Zystischer Fibrose) und Personen mit Asthma bronchiale.

Die rationale Diagnostik beinhaltet die Anamnese, eine
korperliche Untersuchung, eine konventionelle Allergiedi-
agnostik einschlieBlich gegebenenfalls Provokationstests,
vereinzelt sind auch zelluldre Testsysteme indiziert. Zum
Vorgehen bei Schimmelpilzinfektionen wird auf die ange-
meldete AWMF-Leitlinie ,Diagnose und Therapie invasiver
Aspergillus-Infektionen“ verwiesen. Hinsichtlich Mykoto-
xine existieren zurzeit keine brauchbaren und validierten
Testverfahren, die in der klinischen Diagnostik eingesetzt
werden konnten. Préventivmedizinisch ist wichtig, dass
Schimmelpilzbefall in relevantem Ausmaf} aus Vorsorge-
griinden nicht toleriert werden darf. Zur Beurteilung des
Schadensausmal3es und zum Vorgehen wird auf den ,,Schim-
melpilzleitfaden® des Umweltbundesamtes verwiesen.
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Dissemination of clinically relevant antibiotic resistant bacteria and
resistance genes in a clinical/urban and a rural wastewater system

Background

Multidrug resistant bacteria are a threat for the healthcare
system, especially because antibiotic resistance is currently
increasing. This situation requires not only new antibiotics
but also new approaches to contain the spread of antibi-
otic resistant bacteria and resistance genes. An important
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source for the dissemination of multidrug resistant bacteria
is wastewater, which needs to be carefully monitored.

“HyReKA” is part of a project funded by the BMBF (Feder-
al Ministry of Education and Research) within the frame-
work “Risk management of new pollutants and pathogens
in the water cycle (RiSKWa)” in the funding priority “Sus-
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tainable Water Management (NaWaM)”, Germany (FKZ
02WRS1377). The aim of our sub-study is to investigate the
spread of antibiotic resistant bacteria in an urban setting
including a university hospital and a small river system in
a rural area.

Methods

Water samples at different points of a rural river system
with multiple WWTPs were analyzed. In the clinical/urban
setting, water samples were obtained at different sampling
points of the clinical wastewater, throughout the local sewer
system, the influent and effluent of a wastewater treatment
plant (WWTP) and from surface waterbodies upstream and
downstream of the WWTP Multidrug resistant bacteria were
isolated using selective agar plates (ESBL, MRSA, VRE) and
preselected by morphological and physiological character-
istics. The isolates were identified by MALDI-TOF MS and
antibiotic resistance was tested via microbroth dilution. The
resistance genes were analysed using real time polymerase
chain reaction (RT-PCR) and different molecular typing
methods were used for the classification of the bacteria.

Results/Conclusions
In the rural setting, 3MRGN/4MRGN isolates were found
in only a few water samples. These bacteria belonged to A.
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baumannii complex, E. coli, Klebsiella spp. and Raoultella
spp. 3MRGN/4MRGN isolates were identified throughout
the whole wastewater system of the clinical/urban setting.
The bacteria could be mostly characterised as Enterobacter
spp., Klebsiella spp., A. baumannii complex, E. coli and P
aeruginosa. Vancomycin resistant enterococci (VRE) were
found at almost every sampling point of the rural wastewa-
ter and in all samples of the clinical/urban wastewater. Me-
thicillin resistant S. aureus (MRSA) was found in untreated,
but not in treated wastewater. Resistance genes were highly
abundant in bacteria from the clinical/urban wastewater,
whereas the incidence of resistance genes in isolates orig-
inating from the rural area was low.
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HyReKA - Biological or hygienic medical relevance and control of anti-
biotic-resistant pathogens in clinical, agricultural and municipal was-
tewater and their importance in raw waters

Until now several outbreak investigations have shown that
multidrug-resistant bacteria, which are increasingly isolated
from the environment and wastewater, find directly or indi-
rectly returning transmission pathways to the human public
health.

The joint project “HyReKA” is part of the BMBF (Federal
Ministry of Education and Research) funding measure “Risk
management of new pollutants and pathogens in the water
cycle (RiSKWa)” in the funding priority “Sustainable Water
Management (NaWaM)”, Germany (FKZ 02WRS1377).

This collaborative project aims to point out reactions and
transmission routes via wastewater from humans and ani-
mals into the environment and vice versa.

The traceability of antibiotic-resistant pathogens and re-
sistance genes from wastewater to their sources and the
consequences for wastewater treatment and regulation are
examined in the sense of ”source tracking“. The microbi-
al dissemination is investigated in several case studies that
investigate the incidence and spread of antibiotic-resistant
bacteria, resistance genes and antibiotic residues in efflu-
ents from various risk areas (e.g. clinical wastewater, mu-
nicipal sewage, sewage from the agricultural industry (ab-

attoirs, farms, airports, inflow into the wastewater sewage
treatment plant, effluent discharged into the river and the
river upstream and downstream of the wastewater treat-
ment plant by selective cultivation of resistant bacteria, mo-
lecular biology techniques, and chemical analysis.

For this purpose, a common approach was developed, and
suitable sampling points were defined. Resistant isolates
were further characterized (typing, resistance profiles) to
track the transmission pathways and to compare human and
animal isolates with those from wastewater and sewage.

Laboratory models of resistant genetically-engineered iso-
lates are established, revealing growth kinetics, persistence,
and minimally selective antibiotic concentrations.

The data is combined in a model for freight balancing, iden-
tification of suitable measures in agroindustry, clinic and
water management for the re-development of the spread of
resistance as well as in a risk assessment.

Therefore the results of the HyReKA project will help to de-
velop appropriate measures to interrupt possible transmis-
sion pathways into the health care system and the public
health sector. In addition, the emergence of new resistant
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strains is counteracted — and thus the usability of antibiotics
is protected in the long term.

The long-term goal of HyReKA is to contribute to the im-
provement of environmental health protection in the area of
the prevention of bacterial infections.
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Abwasser-fuhrende Systeme und medizinische Einrichtungen -
ein Ubersehenes Infektionsreservoir flr Antibiotika (Carbapenem)-

resistente Erreger

Anlass

Neue Erkenntnisse aus Ausbruchuntersuchungen sowie
aus Forschungsprojekten zeigen, dass Abwasser-fiihrende
System in medizinischen Einrichtungen (beginnend mit
dem Syphon von Waschbecken, Duschen, Toiletten, Aus-
gussbecken etc.) ein bislang vollkommen {ibersehenes und
nicht-reguliertes Infektionsreservoir u.a. fiir Antibiotika-re-
sistente Gram-negative Infektionserreger darstellen [1-6].
Durch deren Kontrolle konnten sich iiber bis zu einem Jahr-
zehnt hinziehende Ausbriiche erfolgreich und nachhaltig
unter Kontrolle gebracht werden. Aus diesem Grund miissen
Anforderungen an Prévention und Kontrolle fiir diese Berei-
che festgelegt werden wie die derzeit in Diskussion befind-
liche KRINKO-Empfehlung fiir Abwasserfithrende Systeme.

Neu definierte Risiken

Im Vortrag werden die Erkenntnisse aus Abwasser verur-
sachten Ausbriichen im Uberblick dargestellt und die wich-
tigsten Erkenntnisse aus aktuellen Forschungsprojekten
(u.a. dem vom BMBF geforderten HyReKa-Projekt) vorge-
stellt. Abwassersysteme in medizinischen Einrichtungen
stellen hiernach eines der wichtigsten persistierenden In-
fektionsreservoire fiir Gram-negative Antibiotikaresistente
Mikroorganismen und — wie in einem Bio-Reaktor - fiir den
Austausch von Antibiotika-Resistenz-Informationen unter
diesen Mikroorganismen dar. Zudem ist festzustellen, dass
medizinische Einrichtungen mit bestimmungsgeméRen Ein-
satz von Antibiotika {iber ihr Abwasserfithrendes System die
wichtigste Eintragsquelle fiir Antibiotika-resistente Mikroor-
ganismen in die Umwelt darstellen.

Hygienisch-medizinische Anforderungen an die
Abwasserentsorgung in medizinischen Einrichtung
Auf dieser Grundlage werden die wichtigsten Anforderungen
an die Risiko-Einschédtzung und die hygienisch-technischen
Mafnahmen in medizinischen Einrichtungen behandelt.
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Dabei wird auch die Frage behandelt, ob eine dezentrale
Aufbereitung von Abwéssern aus medizinische Einrichtun-
gen sinnvoll ist. Bei Ausbriichen mit Carbapenem-resistente
Erreger muss zukiinftig mit entsprechenden Nachweisver-
fahren das Abwasserfiihrende System in die Quellensuche
einbezogen werden.
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Freie Vortrage 1
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Erregertbertragung durch Mund-Nasen-Schutz in der Zahnmedizin

Hintergrund

Die Verwendung von personlicher Schutzausriistung wie
Mund-Nasen-Schutz, Handschuhen und Schutzbrille stellt
den aktuellen klinischen und hygienischen Standard in
der Zahnmedizin dar. Wéhrend der regelméllige Hand-
schuhwechsel eine Selbstverstandlichkeit ist, sind fiir die
Schutzmaske kaum Informationen verfiigbar, die eine Risi-
koabschétzung hinsichtlich deren Kontaminationspotentials
erlauben. Die Zielstellung der hier vorgestellten Pilotstudie
war die Simulation moglicher mikrobieller Ubertragungs-
wege durch Mund-Nasen-Schutzmaske und Handschuhe.

Methode

Nach Inlay- und Fiillungstherapie (Inlay/Fiillung: n=13),
Wurzelkanalbehandlung (WKB: n=8) und parodontologi-
scher Behandlung (Par: n=3) wurden die getragenen Hand-
schuhe (vormals steril) und Mund-Nasen-Schutzmaske
(3-lagig Typ 2) auf BHI Agar im Abklatschverfahren gepriift.
Die Schutzmasken wurden jeweils vor deren Abklatsch-
priifung mit frischen,sterilen Handschuhen beriihrt. Diese
Handschuhe wurden ebenfalls gepriift. Unbenutzte sterile
Handschuhe, Schutzmasken nach Tragen ohne Behandlung
und unbenutzte Masken (jeweils n=5) wurden als Kontroll-
proben mitgefiihrt. Die auf den BHI-Agarplatten kultivierte
Mikroflora (48h, 35°C, 5% C0,) wurde mittels MALDI-TOF
Massenspektrometrie qualitativ bestimmt.

Ergebnis

Wihrend keine der ungenutzten Schutzmasken und Hand-
schuhe im Abklatschtest auffillig waren, zeigten die wah-
rend der Behandlung getragenen Handschuhe in allen Fil-
len mikrobielle Konatamination.Die Schutzmasken wiesen
nach Inlay/Fiillung in 69% (9 von 13) nach WKB und nach
Par in 100% (8/8 und 3/3) nachweisbare Kontamination
auf. Sterile Handschuhe, mit denen der Mundschutz be-
rithrt wurde, wiesen folgende Kontaminationsraten auf:
Inlay/Fillung: 71%, WKB: 25%, Par: 100%. Im qualitati-
ven Nachweis dominierten bei allen Proben Strepto- und
Staphylokokken sowie weitere Keime typischer oraler und
dermaler Flora.

Fazit

Die Mund-Nasen-Schutzmaske wird im Rahmen zahnmedi-
zinischer Behandlungsmafnahmen regelmif3ig mikrobiell
kontaminiert. Beim Wechsel des Behandlungsplatzes sollte
die Schutzmaske abgeworfen bzw. erneuert werden. Die
Berithrung der Mund-Nasen-Schutzmaske sollte vermieden
werden.
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Mikrobielle Kontamination von HNO-Behandlungsplatzen

Hintergrund

Die HNO-Behandlungseinheit ist der zentrale Arbeitsort des
HNO-Arztes. Auf dieser werden die bendtigten Untersu-
chungsinstrumente in der Regel offen gelagert. Es handelt
sich hierbei um semikritische und unkritische Medizinpro-
dukte. Diese Untersuchung ging der Frage nach, ob es im
Laufe eines Arbeitstages zu einer relevanten mikrobiellen
Kontamination des HNO-Instrumentariums kommt.

Methode
In einer HNO-Ambulanz wurden vor Beginn und nach Ende
der Sprechstunde Abstrichuntersuchungen der Instrumen-

te und Abklatschuntersuchungen der Instrumentenabla-
geflichen vorgenommen. Die mikrobiologische Untersu-
chung erfolgte auf potenziell pathogene Mikroorganismen
(z.B. Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa etc.),
Keime der Haut- und Rachenflora, dariiber hinaus wurde
die Gesamtkeimzahl ermittelt. Es wurden an insgesamt 5
verschiedenen Arbeitstagen an jeweils 3 unterschiedlichen
HNO-Einheiten umfangreiche Umgebungsuntersuchungen
durchgefiihrt.

Ergebnisse/Fazit
Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, auf welchen Wegen
das HNO-Instrumentarium im Laufe eines Arbeitstages kon-
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taminiert werden kann. Dies ldsst Riickschliisse dariiber zu,
wie moderne HNO-Einheiten konstruiert werden miissen,
um sowohl den Arbeitsablaufen an einem HNO-Arbeitsplatz
Rechnung zu tragen als auch hygienische Anforderungen zu
erfiillen.

Autoren

M. Krull?, . Steinmann?, E. Heintschel von
Heinegg?, ]. Buer? A. Sucharski?, S. Mattheis?,
S. Lang3, B. Ross!

1 Universitatsklinikum Essen, Krankenhaushygiene, Universitat
Duisburg-Essen, Hufelandstr. 55, Essen

2 Universitdtsklinikum Essen, Institut fir Medizinische
Mikrobiologie, Universitat Duisburg-Essen, Hufelandstr. 55, Essen
3 Universitatsklinikum Essen, Klinik fir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Universitdt Duisburg-Essen, Hufelandstr. 55, Essen

4 Institut fur Klinikhygiene, Medizinische Mikrobiologie und

Klinische Infektiologie, Paracelsus Medizinische Privatuniversitat,
Klinikum Nirnberg, Prof.- Ernst-Nathan-Str. 1, Nirnberg

Korneale Ulzerationen in einem Krankenhaus in Bafoussam (Kamerun):
Keimspektrum und krankenhaushygienische Konsequenzen

Hintergrund

Weltweit gibt es verschiedene Gesundheitssysteme mit un-
terschiedlichen Schwerpunkten, Standards und finanziellen
Moglichkeiten. In vielen afrikanischen Lindern ist die Aus-
stattung der Kliniken veraltet, der Umstieg auf neuere Syste-
me ist meist nur durch Spenden méglich. Doch der Transfer
westlicher Technologie und Wissen nach Afrika bereitet oft
Probleme. Neben kulturellen und geografischen Besonder-
heiten ist auch eine Unkenntnis der Verhéltnisse vor Ort
ausschlaggebend. Auch ist eine zielgerichtete Behandlung
ohne eine Kenntnis des speziellen Spektrums nicht méglich.

Wiéhrend eines Forschungsaufenthaltes in einem Kranken-
haus in Kamerun sollte die Keimflora der kornealen Ulzera-
tionen vor Ort bestimmt werden, daraus sollte eine adédqua-
te Therapie und Prévention abgeleitet werden.

Material/Methoden

Vor Ort wurde ein einfaches mikrobiologisches Labor auf-
gebaut. Hornhautabkratzprdparate von 23 Patienten mit
kornealen Ulzerationen wurden untersucht, eine geziel-
te Anamnese wurde mittels eines Fragebogens erhoben.
Mittels Selektivndhrmedien wurden die Keime der Horn-
hautabkratzpriparate differenziert, zusétzlich wurde eine
Gram-Farbung durchgefithrt. Umgebungsuntersuchungen
(wie z.B. steriles Instrumentarium im Operationssaal, Me-
dikamentenproben, Proben verwendeter Heilpflanzen) wur-
den mit gleichen Methoden durchgefiihrt. Die Autoklaven-
funktion wurde mit einfachen Tests wie ,,Sporenpackchen
iiberpriift. Die Bestatigungsdiagnostik einschlief3lich Feinty-
pisierung erfolgte im Anschluss an der Universitdtsmedizin
Mainz mittels BBL Crystal, MALDI-TOF und PFGE.

Ergebnisse

Es konnten aus 21 der 23 Patientenproben mikrobiologische
Kulturen angeziichtet werden. Es fanden sich vor allem nicht
néher identifizierte KNS sowie Staphylococcus epidermidis.
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Der zweithédufigste Keim war Bacillus pumilus, ein ubiqui-
tar im Boden und auf Pflanzen vorkommendes Bakterium.
Ein solch gehiuftes Vorkommen dieses Keims bei kornealen
Ulzerationen ist bislang nicht in der Literatur beschrieben.
Bacillus pumilus fand sich ebenfalls in Proben der verwen-
deten Heilpflanzen, in den in der Klinik selbst hergestellten
und sterilisierten Augentropfen sowie auf dem aufbereiteten
Instrumentarium des Operationssaals.

Die offensichtliche Unzulénglichkeit der Aufbereitung konn-
te durch Tests mit Sporenpéckchen bestitigt werden. Der
Erfolg der Reparatur der Sterilisatoren konnte durch erneu-
te Testung verifiziert werden.

Fazit

Ziel des Forschungsprojektes war es, die Therapie der kor-
nealen Ulzerationen in einem Krankenhaus in Kamerun zu
verbessern. Dabei zeigte sich, dass die Unzulinglichkeiten
insbesondere im Bereich der Technischen Hygiene lagen.
Die nicht erkannte Fehlfunktion der Sterilisatoren fiihrte
zu kontaminierten Medikamenten und Instrumentarium.
Durch gezielte krankenhaushygienische Intervention und
Pravention wurde in diesem Bereich eine deutliche Verbes-
serung der Patientensicherheit erreicht.
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Krankenhaushygiene-Projekt in der Mongolei - sieben Jahre Erfahrung

Das Mongolian Emergency Service Hospital Hygiene Project
(MeshHp) gibt es seit iiber sieben Jahren. Es ist ein Gras-
wurzel-Projekt, das 3 Jahre vom Bundesministerium fiir
Gesundheit finanziert wurde und seitdem auf Sponsoring
angewiesen ist.

Die Hauptaufgabe sieht das Projekt in Schulung und Trai-
ning in Krankenhaushygiene und Notfallmedizin. Daher
werden Schulungsmafinahmen sowohl in Deutschland als
auch in der Mongolei durchgefiihrt. Bisher sind 20 mongoli-
sche Gruppen mit insgesamt rund 100 verschiedenen Perso-
nen nach Deutschland gekommen.

Ein wesentliches Ergebnis in der Mongolei ist die Verbesse-
rung der Hiandedesinfektion in den offentlichen Kranken-
hédusern. Ausgehend von Seifenstiicken, Textilhandtiichern
und fehlenden alkoholischen Hé&ndedesinfektionsmitteln
haben die meisten Krankenh&user inzwischen alkoholische
Desinfektionsmittel, Fliissigseifen und zunehmend auch Pa-
pierhandtiicher.

Das Hauptproblem im mongolischen Gesundheitssystem ist
die hohe Trégerrate von Hepatitis B und C mit bis zu 20%
in der Bevolkerung. Nur Kinder werden seit 1991 gegen He-
patitis B geimpft. Als das MeshHp-Projekt begann, waren
nur 10% der Beschéftigten im Gesundheitswesen geimpft.
Vor allem wegen des MeshHp-Projektes wurde vom mon-
golischen Gesundheitsministerium im Jahr 2012 eine Or-
der erlassen, dass die Beschéftigten im Gesundheitswesen
geimpft werden sollen. Die Impfrate liegt nun zwischen 60
und 80 %.

Auch bei der Aufbereitung von Medizinprodukten gibt es
Verbesserungen. Ein Hauptproblem ist der Geldmangel in
den offentlichen Krankenh&usern.

Der Vortrag blickt auf 7 Jahre Arbeit in der Mongolei zuriick
und listet Aufgaben fiir die Zukunft auf.
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The International Federation of Infection Control - 30 Years of

Networking in Infection Control

IFIC was formally founded in 1987 to develop an interna-
tional network of specialists, to exchange knowledge, infor-
mation, and to offer mutual support in the field of infection
control. Member societies have the possibility to nominate
representatives to the Board or to serve on committees, as
well as to host international conferences or symposia in col-
laboration with IFIC. Furthermore, IFIC has a strong work-
ing relationship with the World Health Organization and
other entities that are globally active in IPC.

IFIC places emphasis on facilitating attendance at its confer-
ences to delegates from low resource countries through the
provision of a number of scholarships each year. Attendance
provides a memorable learning experience and promotes
networking and information sharing with other participants.

IFIC provides a Basic Infection Control Training Program
which includes a book (“Basic Concepts in Infection Con-
trol”) and powerpoint presentations that can be download-
ed for free from the IFIC’s website.

IFIC’s mission is to offer its member societies the opportunity
to know, to share and to learn from each other. By being part
of a network, they share experiences and publications and
collaborate in improving infection prevention and control
through the knowledge of practices and programs coming
from many different countries. Membership also provides
an opportunity to “influence” practice, by bouncing ideas,
projects and concepts off each other as well as provide sup-
port to others.

The DGKH has supported the IFIC since its foundation in
1990, and has contributed so much to IFIC’s successful
work. This should be reported at the DGKH conference.
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Hygienische Fachgutachten bei Schlichtungs-/Gerichtsverfahren

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass Gutachten vor
Gericht, die schwerpunktmé3ig hygienische Fragen beinhal-
ten, nicht selten durch klinische Fachéirzte oder andere Pro-
fessionen erstattet werden, die nicht {iber eine Qualifikation
als Facharzt fiir Hygiene oder Hygienefachkraft verfiigen.
Aus diesem Grund wurde bereits 2009 von der DGKH ein
Papier ,,Begutachtung bei Vorwiirfen hygienisch fehlerhafter
Behandlung*“ veroffentlicht.

2017 hat der Vorstand der DGKH die Gutachterkommissio-
nen der Arztekammern und die Oberlandesgerichte ange-
schrieben und auf die Problematik hingewiesen. Es gingen

verschiedene Antworten ein, die es als hilfreich erscheinen
lassen, eine Liste potentieller Gutachter in hygienischen Fra-
gestellungen zu erstellen. Der Vorstand der DGKH hat daher
die Entwicklung einer derartigen Liste angegangen.

Der Vortrag zeigt die Entwicklung der letzten Jahre auf und
potentielle weitere Schritte fiir die Zukunft.
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Hygiene in der Pflege - Teil 2
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Probleme mit der Speisenversorgung auf Station

Ziel der seit Januar 2006 unmittelbar in allen Mitgliedsstaa-
ten der europdischen Union geltenden EU-Lebensmittelver-
ordnung Nr. (EG) 852/2004 ist die Sicherstellung unbe-
denklicher Lebensmittel.

So soll auf allen Stufen der Lebensmittelherstellung von der
Primarproduktion (“From Farm”) bis zum Inverkehrbringen
des Lebensmittels, sprich bis zur Abgabe an den Verbraucher
(“To Fork”), Sorge dafiir getragen werden, dass die Lebens-
mittelsicherheit und damit die Gesundheit und das Leben
des Menschen nicht gefahrdet werden.

In der EU-Lebensmittelhygieneverordnung wird dazu ein
Hygienekonzept entsprechend den HACCP-Grundsétzen
gefordert, um dieses Ziel zu erreichen und gesundheitliche
Gefahren - insbesondere auch durch Krankheitserreger — zu
vermeiden.

Im Rahmen von Stationsbegehungen in Krankenh&dusern
findet man immer wieder eine nicht sachgerechte Lagerung
der Patienten-Mahlzeiten vor. So werden warme Speisen un-
gekiihlt — teilweise {iber Stunden - in Regalen oder auf Ar-
beitsflichen zwischengelagert und spater in der Mikrowelle
wiedererwarmt, weil Patienten sich zum Zeitpunkt der Es-
sensverteilung zu Untersuchungen in anderen Fachabteilun-
gen oder im OP befinden.

Auch die notwendigen Kiihlkapazitdten fiir kiihlpflichtige
Speisen wie Aufschnitt, Milchspeisen oder Salate sind oft
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nicht vorhanden, so dass die Kiihlkette vor der Essensauf-
nahme zum Teil ldngerfristig unterbrochen wird.

Im Rahmen des Vortrages sollen die wichtigsten Vorgaben
fiir einen korrekten Umgang mit den Lebensmitteln skizziert
und die IST-Situation in 6 Krankenhdusern bzw. Kranken-
hausverbiinden dargestellt werden.

Von den Speisenversorgern der 6 Krankenhduser wurden
die HACCP-Konzepte angefordert. Zum Teil ist in diesen
die Speisenversorgung auf der Station gar nicht oder nur
unvollstdndig bertiicksichtigt. In den Héusern, in denen ein
umfassenderes Konzept vorliegt, wird dieses iiberwiegend
nicht konsequent umgesetzt.
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Desinfektionsmittel - auf was muss ich achten?

Die richtige Auswahl eines Desinfektionsmittels stellt uns
immer wieder auf die Probe. Es ist nicht immer einfach und
deshalb konnen folgende Punkte oder Fragen hilfreich sein,
eine entsprechende Checkliste oder ein Anforderungskata-
log zu erstellen:

Gibt es einen Grund fiir einen moglichen Produktewechsel
oder Produkteerweiterung?

— Verantwortliche Person definieren inkl. verschiedene
Nutzer festlegen

—~  Wo wird das Produkt eingesetzt? In der ganzen Klinik?
Schnittstellen?

—~  Was muss das Produkt konnen? Anforderungen?

— Gibt es dazu irgendwelche Vorgaben, rechtliche Grund-
lagen: RKI; VAH; Bund; usw.

— Was sagt die Literatur? Gibt es Studien?

— Bestehen Vertrdge mit Herstellern? Gibt es vertragliche
Verpflichtungen? ,Deals*

— Besteht eine Einkaufspolitik?

—  Wie soll das Produkt eingefiihrt werden? In welchem
Zeitraum?

—  Wie findet die Uberpriifung statt?
— und vieles mehr

Die Beantwortung dieser Fragen hilft, das richtige Produkt
zu wihlen, zu testen, auszuwerten und einzufiihren. Haben
Sie den Mut ... packen Sie’s an!
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Handedesinfektion?? Projekt: Frag mich!!

Die Héndedesinfektion ist der zentrale Punkt zur Verhii-
tung von nosokomialen Infektionen. Die Frage nach einer
Erhohung der Compliance bei Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern beschéftigt tagtéglich das Hygienepersonal. Aus
diesem Grund wurde das Projekt: ,,Frag mich!!“ gestartet.
Durch das Tragen von speziellen Namensschildern iiber ei-
nen gewissen Zeitraum mit dem Aufdruck ,Frag mich!!“ si-
gnalisiert die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter die Bereitschaft,

Geschichte der Hygiene
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Fragen zur korrekten Durchfithrung der Handedesinfektion
sowie allgemeine Dinge rund um das Thema Héndedesin-
fektion zu beantworten.

Autor
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Hygiene und Tuberkulose: Die Geschichte der Tuberkulose

Hintergrund

Die Tuberkulose ist wahrscheinlich so alt wie die Mensch-
heit. Das Tuberkulose-Archiv wurde 1996 in Fulda gegriindet
und befindet sich seit 2011 im Rohrbacher Schlésschen auf
dem Gelénde der Thoraxklinik in Heidelberg. In diesem Mu-
seum werden die unterschiedlichsten Aspekte der Geschich-
te der Tuberkulose dargestellt. Robert Koch hat 1882 zum
ersten Mal das Tbe-Bakterium o6ffentlich vorgestellt und den
Weg zu einer effektiven Therapie und Hygiene gebahnt. Bis
zur Einfithrung der antibiotischen Therapie in den 1950iger
Jahren war die Erkrankung quasi nicht heilbar.

Material und Methode

Jede Epoche beschreibt die Tuberkulose nach ihrem dama-
ligen Verstdndnis der Erkrankung. Aus der Jungsteinzeit
befindet sich in unserem Tbc-Museum eine ca. 6000 Jahre
alte Wirbelsdule mit typischen tuberkuldsen Verdnderun-
gen (Gibbus), die in Heidelberg 1904 ausgegraben wurde
(Abb.). In der Antike hat Hippokrates die Lungenphthisis
als Krankheitsbild genau beschrieben, Aristoteles vermutete
die Ubertragbarkeit der Erkrankung. Im Mittelalter werden
,Tuberkula“ und knétchenférmigen Verdnderungen unter-
schiedlicher Genese beschrieben. Im 18. Jahrhundert sprach
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Abb.: Exponate
aus dem Tuber-
kulose-Museum
Heidelberg

man von der ,romantischen Erkrankung®. Ende des 19. Jahr-
hunderts war die Tuberkulose Erkrankung des Proletariats.
Im Nationalsozialismus wurde die Tuberkulose wurde als
yasoziale* Erkrankung diffamiert. In den 1970iger Jahren
wurde von einer besiegten Erkrankung gesprochen. In den
1990iger Jahren galt die Tbc als die Erkrankung von Rand-
gruppen. Heute haben wir massive Probleme mit MDR- und
XDR-Tbc, besonders in der 3. Welt.

Ergebnisse

Behandlungsversuche jeglicher Art wurden zu jedem Zeit-
punkt unternommen. Sie reichen von Heilkrdutern, Badern,
Heliotherapie, unterschiedlichen chirurgischen Methoden
bis zu den Heilstitten. Das Leid der Betroffenen war bis
zum Zeitpunkt der Anwendung der Antibiotika unermess-
lich. Dieses lange Leiden hat in der Kunst — Musik, Literatur
und Malerei, besonders im 19. und 20. Jahrhundert Eingang
gefunden.

Diskussion

Ein Tuberkulose-Museum ist notwendig, damit das Leid, das
viele Jahrhunderte durch die Tuberkulose ausgelost wurde,
nicht vergessen wird. Alle diagnostischen und therapeuti-
schen Versuche entsprechen der Zeitgeschichte und waren
Versuche von mutigen Menschen, die Tuberkulose zu besie-
gen. Das Museum zeigt wichtige Bausteine aus der Entwick-
lung des OGD, der auch heute noch groe Verantwortung in
der Tuberkulosefiirsorge trégt. Die aktuellen Fliichtlingspro-
bleme zeigen, dass das Thema Tuberkulose noch lange nicht
zu Ende ist, sondern an Aktualitdt wieder zugenommen hat.

Autor
0. Bock-Hensley

Tuberkulose-Museum Heidelberg

Florence Nightingale - Pionierin und Visionarin der modernen

Krankenhaushygiene

Florence Nightingale gilt in der allgemeinen Wahrnehmung
als Begriinderin der modernen Krankenpflege. Sie war aber
gleichzeitig Mitbegriinderin und Visionérin der modernen
Krankenhaushygiene und hat dieses Fach bis weit ins 20. Jahr-
hundert tief gepragt.

Nach einem Uberblick iiber wichtige Lebensdaten (u.a. der
Ausbildung in der Krankenpflege an der von Pastor Flied-
ner begriindeten Diakonissenanstalt in Diisseldorf (1850
und 1851) und der sie pragenden Erfahrungen des Krim-
Krieges (1854-1856) werden im Vortrag anhand der bei-
den grundlegenden Werke ,Notes on hospitals“ und , Notes
on nursing® ihre zentralen Eckpfeiler und Forderungen der
Krankenhaushygiene wie Ausbildung, Surveillance, Kran-
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kenhausbau, hygienische Basis-Malinahmen in der Pflege
dargestellt und an den heutigen Forderung der KRINKO und
der DGKH gemessen.

Bewundernd bleibt festzustellen, dass sie — ohne Akzeptanz
der mikrobiellen Atiologie von Infektionen — bereits in der
Mitte des 19. Jahrhunderts die moderne Krankenhaushygie-
ne vorweg konzipiert hatte.

Autor
M. Exner

Institut fir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitat Bonn
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MRGN-Screening nach KRINKO: Sachstand aus 34 Krankenhausern in

der Metropolregion Rhein-Neckar

Hintergrund

Fiir das Screening von Patienten auf MRGN gelten in
Deutschland die gesetzlich bindenden Empfehlungen der
KRINKO. ,,Screenen nach KRINKO* ist zum Schlagwort fiir
eine gute krankenhaushygienische Praxis geworden. Hierbei
wird davon ausgegangen, dass die KRINKO-Empfehlungen
in einrichtungsbezogene Hygienepldne umgesetzt werden.

Von den am MRE-Netzwerk Metropolregion Rhein-Neckar
teilnehmenden Krankenhdusern wurde die regionale Har-
monisierung der MRGN-Screeningverfahren gewiinscht.
Diese Studie soll zeigen, inwieweit die einrichtungsspezifi-
schen Screeningstandards fiir MRGN von 34 Krankenhdu-
sern des MRE-Netzwerkes den KRINKO-Kriterien entspre-
chen.

Ziele

Ziel der Studie war die Uberpriifung der KRINKO-Konformi-
tdt der MRGN-Standards der 34 Kliniken des MRE-Netzwer-
kes Rhein-Neckar.

Methoden

Von den 4 zustdndigen Gesundheitsimtern wurden alle
Screeningstandards fiir MRGN bei den Krankenh&usern ab-
gefragt und anonymisiert. Die Standards wurden mit den
Empfehlungen der KRINKO abgeglichen. Aus den einzelnen
Kriterien der KRINKO-Empfehlung wurde ein Score gebildet
mit einer maximal erreichbaren Punktzahl von 24. Fiir jedes
Krankenhaus wurde der Score entsprechend der Anzahl der
erfiillten Kriterien berechnet.

Ergebnisse

Es lagen Unterlagen von allen 34 Krankenh&usern vor. Es
wurden drei 4MRGN-Screeningkriterien aus den KRINKO-
Empfehlungen identifiziert. 29 von 34 Krankenh&usern hat-
ten ,,Patienten mit kiirzlichem Kontakt zum Gesundheitssys-
tem in Lindern mit endemischem Auftreten” von 4MRGN
und 16 Krankenhduser hatten ,Kontaktpatienten“ von
4MRGN-positiven Patienten in ijhren Screeningstandards

definiert. 30 Krankenhduser hatten einen ,Algorithmus zur
schnellstmoglichen Identifizierung von Risikopatienten®
formuliert. Im Mittel wurden pro Klinik 2 der 3 KRINKO-
Screeningkriterien fiir 4MRGN erfiillt.

Eswurden insgesamt 21 Kriterien zur 4MRGN-Screening-Me-
thodik aus den KRINKO-Empfehlungen identifiziert. 22 von
34 Krankenhidusern hatten ,Festlegungen der Verantwor-
tung fiir die Durchfithrung des Screenings“ formuliert, 15
Hauser hatten Festlegungen zum Screeningprozess bei Kon-
taktpersonen und 22 hatten Festlegungen zur priemptiven
Isolation getroffen. 7 Krankenh&user hatten Angaben zur
diagnostischen Labormethode im Sinne einer ,fachkundi-
gen Wahl einer optimalen Methodik fiir ein Screening” ge-
macht. Von den insgesamt 17 von der KRINKO empfohlenen
Screeninglokalisationen wurden im Mittelwert 11 pro Klinik
eingehalten. Im Mittel wurden pro Klinik 11 der 21 KRINKO-
Kriterien zur Screeningmethodik fiir 4MRGN erfiillt.

Hinsichtlich des Gesamt-MRGN-Screeningscores von 24 von
der KRINKO empfohlenen Punkten wurden minimal 0 und
maximal 19 erreicht mit einem Mittelwert von 13.

Schlussfolgerungen

Die von der KRINKO formulierten Empfehlungen zum MRGN-
Screening wurden von den Krankenh&dusern nur zu gut der
Halfte in die einrichtungsspezifischen Hygienestandards
iibernommen, sodass von einer zumindest teilweise nicht
KRINKO-konformen MRGN-Screening-Praxis ausgegangen
werden muss.

Autoren
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Zimmermann' 4, C. Luck'-5
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MRSA-Screening nach KRINKQO: Sachstand aus 34 Krankenhausern in

der Metropolregion Rhein-Neckar

Hintergrund

Fiir das Screening von Patienten auf MRSA gelten in
Deutschland die gesetzlich bindenden Empfehlungen der
KRINKO. ,,Screenen nach KRINKO* ist das Schlagwort fiir
gute krankenhaushygienische Praxis. Dabei wird davon aus-

gegangen, dass die KRINKO-Empfehlungen in einrichtungs-
bezogene Hygienepldne umgesetzt werden.

Das ,MRE-Netzwerk Metropolregion Rhein-Neckar®, beste-
hend aus 34 Krankenh&usern von vier Gebietskorperschaf-
ten und den zugehorigen Gesundheitsimtern, hatte als
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Arbeitsthema die Harmonisierung der Screeningverfahren
gewdhlt. Hierzu wurde im ersten Schritt eine Erhebung der
Screeningstandards vorgenommen.

Zielsetzung

Ziel der Studie war die Sachstandserhebung der beste-
henden MRSA-Screeningstandards der 34 Kliniken des
MRE-Netzwerkes Metropolregion Rhein-Neckar und die
Uberpriifung der KRINKO-Konformitit.

Methoden

Von den 34 dem Netzwerk angehdrenden Krankenhédusern
wurden die jeweiligen MRSA-Standards den vier zustédn-
digen Gesundheitsdmtern zugesendet und von diesen ge-
trennt nach Screeningkriterien und —-methodik anonymisiert
ausgewertet und mit den KRINKO-Empfehlungen abgegli-
chen. Anhand der KRINKO-Empfehlungen wurden in den
Unterabschnitten ,Kriterien“ und ,Methodik“ Scores gebil-
det. Bei vollstandiger Ubereinstimmung konnten die Hiuser
in beiden Scores Maximalwerte erreichen.

Ergebnisse

In die Auswertung gingen hausinterne Screeningstandards
aller 34 (100%) am Netzwerk teilnehmenden Kliniken ein.
Es wurden 10 Screeningkriterien fiir MRSA bei Klinikauf-
nahme in der KRINKO-Empfehlung identifiziert (Score ,,Kri-
terien“, maximal 10 Punkte). 16 von 34 Krankenhiusern
(47 %) erfiillten alle Kriterien. Im Mittel wurden 9 von 10
Kriterien erfiillt. Am h&ufigsten wurde hierbei die Kriterien
,Patient aus Einrichtungen/Region mit hoher MRSA-Priva-
lenz*“ nicht in den hausinternen Standards umgesetzt. Deut-
liche Unterschiede waren in der hausinternen Definition
einer hohen Prédvalenz ersichtlich. Ergédnzungen mit nicht
KRINKO-gelisteten-Kriterien, wie ,voraussichtliche Dauer
des stationdren Aufenthaltes®, ,Fliichtling/Asylbewerber
oder ,risikobereichsbezogenes Aufnahmescreening” hatten
18 von 34 Héausern (53 %).

In der Screeningmethodik wurden 4 nach KRINKO-Emp-
fehlung geforderte Kriterien analysiert (Score ,,Methodik®,
maximal 4 Punkte). Sie beinhalten Kriterien wie Abstrichort
und préastationdres MRSA-Screening. 14 der 34 Kranken-
héuser (41%) erfiillten alle analysierten Methodik-Kriteri-
en. Im Mittel wurden 3 von 4 Kriterien erfiillt. In Bezug auf
den Abstrichort zeigte sich vorwiegend KRINKO-konformes
Verhalten der Hauser (31 von 34 Hausern, 91%), wobei
eine Regelung zu préstationdrem Screening nur 14 von 34
Krankenhéusern (41 %) festgelegt hatten.

Fazit/Schlussfolgerung

Die durch die KRINKO definierten Kriterien zum MRSA-Auf-
nahmescreening und Abstrichort werden von den meisten
Krankenh&dusern KRINKO-konform in die einrichtungsspezi-
fischen Hygienestandards {ibernommen, lediglich Regelun-
gen zu prastationédren Screening werden von der Mehrheit
der Kliniken nicht erfiillt.

Abweichungen der Héuser untereinander zeigen sich vor al-
lem im Bereich der nicht-KRINKO gelisteten-Kriterien, bzw.
der nicht explizit definierten Begriffe wie: ,risikobereichs-
bezogenes Aufnahmescreening” oder Definition von hohen
Pravalenzen.

Bei den oben genannten Punkten gibt es Potential im Rah-
men der Netzwerkarbeit Kriterien zu erarbeiten und Umset-
zungshilfen zu etablieren.
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Regionale Netzwerkkonferenzen als Instrument der MRE-Netzwerke
- Eine aktuelle Befragung deutscher Gesundheitsamter

Hintergrund

Die stetig steigende Ausbreitung multiresistenter Erreger
(MRE) im gesamten deutschen Gesundheitssystem hat in
den letzten 10 Jahren zur nahezu flichendeckenden Griin-
dung regionaler MRE-Netzwerke gefiihrt. Durch den Zu-
sammenschluss von Leistungserbringern, Kostentrdgern und
dem offentlichen Gesundheitsdienst sollen Mafinahmen ge-
gen die Erreger und ihre Folgen zielgerichtet erarbeitet und
konsequent umgesetzt werden. Regionale Netzwerkkonfe-
renzen stellen dabei ein wichtiges Instrument der Netzwer-
karbeit dar, sind aber hinsichtlich ihrer Struktur und Funkti-
onsweise bisher nicht systematisch untersucht worden.

Zielstellung
Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, den aktuellen
Stand zur Organisation und Finanzierung von regionalen
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MRE-Netzwerkkonferenzen/-Fallkonferenzen einschliefRlich
bestehender Problemfelder aufzuzeigen.

Methodik

Es wurde ein Fragebogen erarbeitet und deutschlandweit
an alle Gesundheitsdmter verschickt. Zusdtzlich sind Ab-
rechnungsdaten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
zu MRSA-Gebiihrenordnungspositionen in die Analyse ein-
geschlossen worden.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 91 Fragebdgen ausgewertet werden,
welche Angaben zum Teilnehmerkreis, Haufigkeit und Um-
fang der Konferenzen sowie behandelter Themen enthielten.
Weiterhin wurde eine subjektive Einschiatzung hinsichtlich
Organisation und Finanzierung der Netzwerkkonferenzen
von den Befragten erbeten.
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Fazit

Die Untersuchungsergebnisse geben erstmalig einen
deutschlandweiten Uberblick zur Durchfiihrung von Netz-
werkkonferenzen in den einzelnen MRE-Netzwerken. Zu-
gleich erlauben sie die Ableitung von Handlungsempfehlun-
gen zur Verbesserung identifizierter Problembereiche.

Autoren
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Universitat Greifswald, Lehrstuhl fir Allgemeine
Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement
Anmerkung: Die Studie wurde als Teil des durch das BMG geférderten
Projektes ,EARN - Effektivitdts- und Effizienzanalyse von regionalen MRE-
Netzwerken” durchgefiihrt.

EinfUhrung und Evaluation eines prastationdren Screenings auf MRE
im MRE-Netzwerk KOMPASS e.V. (PRIME)

Hintergrund

Bisher sind Sektorengrenzen zwischen den Gesundheitsver-
sorgern ein wesentliches Hemmnis fiir effiziente Losungen
zum Screening auf MRE. So erfolgt bisher keine Erkennung
von MRE-Tragern als Vorbereitung eines geplanten Kran-
kenhausaufenthaltes, da die notigen Strukturen fehlen und
die Effekte nicht ausreichend wissenschaftlich belegt sind.

Methode

Im Rahmen des KOMPASS e.V. - MRE-Netzwerk MV wur-
de ein Prozesspfad fiir das préstationire Screening elekti-
ver Patienten auf multiresistente nosokomiale Pathogene
entwickelt und modellhaft in den AMEOS Kliniken und
Poliklinika der Region Vorpommern-Greifswald eingefiihrt.
Ausgehend vom ambulanten MRE-Screening (MRSA, VRE,
MRGN) des Patienten, wurden die ndtigen Prozesse (Labor-
diagnostik, Ubermittlung der Informationen zwischen den
Akteuren und elektive stationdre Aufnahme des Patienten)
ausfiihrlich beschrieben, in Ablaufdiagrammen visualisiert
und analysiert.

Ergebnisse

Die bisherigen und zukiinftigen Prozesse wurden idealty-
pisch beschrieben, mégliche Projektpartner identifiziert und
faire Vergiitungen basierend auf den derzeitig bekannten
Daten erarbeitet und abgestimmt (Plan-Phase). Wesentli-
che Innovationsbarrieren ergaben sich dabei aus der Frage
nach einem fairen Leistungsaustausch, Verantwortlichkei-
ten, Informationsweitergaben zwischen den Akteuren und
der Umsetzung des Vorhabens in Vertrdge. Hierzu wurden
im Netzwerk umfangreiche Losungsansitze erarbeitet und
breit diskutiert.

Aktuell (Nov 2017) erfolgt die testweise Ausrollung des
préstationdren Screenings in den AMEOS Klinika und Po-
liklinika im Landkreis Vorpommern-Greifswald (Do-Phase).
Dies wird eng wissenschaftlich begleitet. Zum Vortragszeit-
punkt erwarten die Autoren Ergebnisse aus der aktuell an-
laufenden Phase (Check-Phase).

Diskussion
In der Theorie hat das prastationdre MRE-Screening das
Potential erheblich zur Erhohung der Patientensicherheit

beizutragen und die Aufwendungen fiir die Behand-
lung von MRE-Patienten zu senken. In der Projekt-
umsetzung zeigten sich alle Hindernisse, die der Realisie-
rung in der Praxis bisher entgegengestanden haben. Die im
November 2017 angelaufene Ausrollung zeigt, dass diese
Probleme l6sbar sind. Zum jetzigen Zeitpunkt ist jedoch
unklar, ob durch das pristationdre MRE-Screening die er-
wiinschten Effekte erzielt werden konnen. Wesentliche In-
novationsbarrieren konnten jedoch bereits durchbrochen
und das Screening praktisch erprobt werden.

Praktische Implikationen

Vorangegangene Studien zeigen, dass sich fiir das stationé-
re Screening von Risikopatienten und die Behandlung von
MRE-positiven Patienten zusétzliche Kosten ergeben. Wich-
tigster Kostenfaktor ist die Isolierung. Ist der MRE-Status
jedoch bei Krankenhausaufnahme bekannt, entféllt die pra-
emptive Isolierung, die notwendig ist, wenn der Patient erst
bei Krankenhausaufnahme gescreent wird. Wird durch das
prastationédre Screening MRSA nachgewiesen, besteht vor
stationdrer Aufnahme zudem die Moglichkeit einer Dekolo-
nisation, was zur Vermeidung der Isolationskosten beitrégt.

Sollte sich im Projekt zeigen, dass das Screening skalierbar
in die préstationdre Phase vorverlagert werden kann und
dabei zumindest kostenneutral ist, wiirde dies zu einer
erheblichen Entlastung der Patienten, sowie zu einer Ver-
besserung der Patientensicherheit und einer Effizienzsteige-
rung fithren und somit die Moglichkeiten zur Bekdmpfung
von MRE verbessern.
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High-quality endoscope reprocessing decreases endoscope contamination

Background

Several outbreaks of severe infections due to contamination
of gastrointestinal (GI) endoscopes, mainly duodenoscopes
have been described previously. The rate of microbial en-
doscope contamination is varying dramatically in literature.
Thus, the aim of this multicentre prospective study was to
evaluate the hygiene quality of endoscopes and automated
endoscope reprocessors (AERs) in Tyrol/Austria.

Methods

In 2015 and 2016, a total of 463 GI endoscopes and 105
AERs from 29 endoscopy centres were analysed by a routine
(R) and a combined routine and advanced (CRA) sampling
procedure and investigated for microbial contamination by
culture- and molecular-based analyses.

Results

The contamination rate of GI endoscopes was 1.3-4.6%
according to national guideline, suggesting that 1.3-4.6
patients out of 100 could have had contacts with hygiene
relevant microorganisms through an endoscopic interven-
tion. Comparison of R and CRA sampling showed 1.8%
of R versus 4.6% of CRA failing the acceptance criteria in

phase I and 1.3% of R versus 3.0 % of CRA samples in phase
II. The most commonly identified indicator organism was
Pseudomonas spp., mainly P oleovorans. None of the tested
viruses were detected in 40 samples. While AERs in phase I
failed (n=9, 17.6%) mainly due to technical faults, phase II
revealed lapses (n=6, 11.5%) only on account to microbial
contamination of the last rinsing water, mainly with Pseu-
domonas spp.

Conclusions

In the present study the contamination rate of endoscopes
was low compared to results from other European countries,
possibly due to high quality of endoscope reprocessing, dry-
ing and storage.
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Ergebnisse der hygienisch-mikrobiologischen Kontrolluntersuchun-
gen bei der Aufbereitung von Koloskopen der KV Sachsen im Zeit-

raum 2010 bis 2015

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Ergebnisse
der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchungen der von
der KV Sachsen im Rahmen der Qualititsvereinbarung Ko-
loskopie beauftragten Priiflabore fiir den Zeitraum 2010
bis 2015 ausgewertet. Dabei wurden die quantitativen und
qualitativen Keimnachweise analysiert und verschiedene
Zusammenhédnge sowie Einflussfaktoren beim Auftreten
von Richtwertiiberschreitungen untersucht. Die Ergebnisse
zeigen, dass Richtwertiiberschreitungen (>10 KBE/ml im
Spiilwasser aufbereiteter Koloskope) im Beobachtungszeit-
raum von 0% im ersten Halbjahr 2010 auf 7,8% im zweiten
Halbjahr 2015 anstiegen. Dieser Trend spiegelt sich eben-
falls in der abnehmenden Héufigkeit fiir das Vorliegen von
Hygienepriifungen ohne Keimnachweise sowie der rapiden
Steigerung fiir Keimnachweise von >1 bis 10 KBE/ml wider.
Die Lokalisation der Keimnachweise zeigte eine Zunahme
von Keimfunden im LW-Kanal, dem Instrumentierkanal und
dem Optikspiilsystem. Keimfunde am Distalende des Kolos-
kops sowie eine fehlende Angabe der Lokalisation bei den
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Probenahmen waren stark riicklaufig. Manuelle Aufberei-
tungsverfahren waren seltener als maschinelle Aufberei-
tungsverfahren von Richtwertiiberschreitungen betroffen.
Zunehmend wurden teilmaschinelle Aufbereitungsverfah-
ren eingesetzt, bei denen signifikant haufiger Richtwert-
iiberschreitungen zu verzeichnen waren. Eine Korrelation
zwischen dem Vorliegen von Keimnachweisen im Spiilwas-
ser von Koloskopen und der Fallzahl der Praxis war tenden-
ziell feststellbar, aber nicht signifikant. Bemerkenswert ist
die Tatsache, dass Richtwertiiberschreitungen nur in 25 der
71 eingeschlossenen Praxen, aber dort wiederholt auftraten.
Nach der Qualititsvereinbarung der KV nicht zu beanstan-
dende Koloniezahlen im Spiilwasser von 1-9 KBE/ml wa-
ren dabei hdufig mit spiteren Richtwertiiberschreitungen
(>10 KBE/ml) assoziiert.
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Partikelbelastung von chirurgischen Instrumenten wahrend und nach

der Aufbereitung bis 2015

Im Rahmen der Validierung von Verfahren zur Aufbereitung
von Medizinprodukten werden die Effizienz der Reinigung,
Desinfektion, Sterilisation und Trocknung gepriift, bewertet
und dokumentiert. Untersuchungen zur partikuldren Belas-
tung werden auch bei aufbereiteten Implantaten nicht un-
ternommen. Dabei existieren sowohl in den Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention am RKI wie auch in den Empfehlungen des Fachaus-
schusses Qualitdt der DGSV Hinweise auf einen moglichen
negativen Einfluss partikulédrer Belastung auf die Wundhei-
lung. In den vorliegenden Untersuchungen wurde die parti-
kulédre Belastung von chirurgischen Instrumenten nach ma-
schineller Aufbereitung und Dampfsterilisation {iberpriift.
Die chirurgischen Instrumente wurden dazu nach der ma-
schinellen Aufbereitung im RDG sowie nach der Dampfste-
rilisation auf partikulédre Belastung untersucht. Dabei wurde
auch der Einfluss einer Verpackung in Baumwollmischgewe-
be bzw. einer gleichzeitigen Sterilisation von Gazetupfern
untersucht. Die partikulére Belastung wurde nach Abspiilen
der Partikel von den Instrumenten nach den Methoden der
DIN EN ISO 8536-4 gemessen. Nach Spiilen eines aus 73
Instrumenten bestehenden Hernien-Sets der Kinderchirur-
gie wurden an diesem vor allem Partikel >100 Mikrometer
festgestellt. Nach Aufbereitung im RDG betrug die Konta-
mination durch diese Partikelgroe etwa 0,12 Partikel pro
ml Spiillésung. Nach Verpackung der Instrumente in BW/
PE-Tiicher im Sterilisiercontainer und Dampfsterilisation
betrug die durchschnittliche Belastung etwa 1,2 Partikel pro

ml Spiillésung. Deponierte man zusétzlich 5 Gaze-Mullkom-
pressen (32fach, 10 x 10 cm) zwischen den Instrumenten
erhohte sich die Partikelzahl nach der Sterilisation nicht.
Uber die klinische Relevanz der partikuliren Belastung ist
wenig bekannt. Bei den haufig zitierten Tierversuchen aus
dem Jahr 1967 wurde Méusen konzentrierter Baumwollab-
rieb (“Cotton-dust”) unter Zugabe von Staphylococcus au-
reus subkutan injiziert und dessen Einfluss auf das Entste-
hen subkutaner Abszesse gemessen. Dabei verstarkten die
Baumwollpartikel die Entziindungsreaktion und senkten die
minimale Infektionsdosis. Moderne Untersuchungen unter
Zugrundelegung praxisrelevanter partikuldrer Verunreini-
gungen existieren nicht. Nach den vorliegenden Untersu-
chungen diirfte der Effekt von Baumwoll/PE-Tiichern zur
Verpackung der Instrumente ebenso wie die gleichzeitige
Sterilisation von Kompressen, Tupfern und Verbandstoffen
auf die Wundheilung zu vernachlissigen sein. Die hochsten
partikuldren Belastungen treten ndmlich dann auf, wenn
Gaze-Mullkompressen unvermeidbar direkt in die Wunde
gegeben werden und das ist bei zahlreichen Operationen
der Fall. Hier wurden 4,8 Partikel >100 Mikrometer pro ml
Spiillésung gemessen, also der 4fache Wert der maximalen
vorher gemessenen Kontamination der Operationsinstru-
mente.

Autor
L. Jatzwauk

Universitatsklinikum Dresden

Hygienische Aufbereitung von Ultraschallsonden mit einem
Desinfektionstuchsystem in Anlehnung an den 4-Felder-Test

und DIN EN I1SO 17664 bis 2015

Hintergrund

Ultraschallsonden zur trans-vaginalen oder trans-rektalen
Anwendung miissen nach dem Einsatz beim Patienten auf-
bereitet werden, um eine Infektionsiibertragung zu verhin-
dern. Ublicherweise erfolgt die Aufbereitung direkt nach
der Anwendung und Entfernung des Kondoms manuell mit
einem getrénkten Desinfektionstuch. Unklar ist, ob es sich
bei dieser Anwendung um eine Flachen- oder eine Instru-
mentendesinfektion handelt. Die Anwendung spricht eher
fiir eine Flachendesinfektion, jedoch ist fraglich, ob die ibli-
chen Priifverfahren fiir Flachendesinfektionsmittel z.B. nach
DIN EN 13697 auf Edelstahl, DGHM 2001, Methode 14 auf
OP-Fliesen oder dem 4-Felder-Test auf PVC, eine valide Wirk-
samkeitsbewertung erlaubt. Daher sollte ein Priifverfahren
entwickelt werden, welches die praktische Anwendung fiir

ein spezielles Produkt simuliert und eine praxisnahe Wirk-
samkeitsiiberpriifung im Sinne einer Medizinprodukteauf-
bereitung nach der DIN EN ISO 17664.

Methoden

Die gepriiften Ultraschallsonden wurden an relevanten
Stellen mit praxisrelevanten Priiforganismen z.B. Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Candida albicans oder dem
Polyomavirus SV 40 als Surrogat fiir humane Papillomavi-
ren kontaminiert. Die Applikation des Desinfektionsmittels
erfolgte mittels Tuch in einem standarisierten Verfahren.
Nach der Desinfektion wurden die Priiforganismen von den
zuvor kontaminierten Stellen zuriickgewonnen, um die Des-
infektionsleistung zu bestimmen. Aufferdem wurde in An-
lehnung an den 4-Felder-Test die Verbreitung der Priiforga-
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nismen an 3 weiteren zuvor nicht kontaminierten Stellen
der Ultraschallsonden iiberpriift.

Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass das Priifverfahren geeignet ist,
um die Wirksamkeit zur manuellen Desinfektion von Ultra-
schallsonden zu iiberpriifen. Das eingesetzte Desinfektions-
verfahren zeigte eine ausreichende Wirksamkeit. Eine Ver-
breitung der Priiforganismen war nicht nachweisbar.

Fazit
Es scheint sinnvoll in Zukunft spezielle Priifverfahren einzu-
setzen, um die Wirksamkeit von innovativen Desinfektions-

mitteln fiir spezielle Anwendungsgebiete im Sinne eine Pha-
se 2, Stufe 2 oder Phase 3 Priifung zu bewerten. Im Sinne
einer sicheren Wirksamkeitsbewertung sind hierfiir flexible
Priifansétze zu wahlen, die den klinischen Einsatz der Pro-
dukte simulieren.

Autoren

S. Pahl, ]. Steinmann, L. Henningsen, B. Becker,
B. Bischoff, F. H. H. Brill, ].-H. Klock, H. Gabriel

Dr. Brill & Partner GmbH, Institut ftr Hygiene und Mikrobiologie,
Hamburg

Verfahren zur Eliminierung von Matrixeffekten bei der Bestimmung
des Restproteingehalts von manuell aufbereiteten dentalen Ubertra-
gungsinstrumentenl/7664 bis 2015

Hintergrund

Ubertragungsinstrumente sind entsprechend der Klassifizie-
rung nach Medizinprodukterichtlinie Medizinprodukte der
Klasse IIb. Die Aufbereitung (Reinigung und Desinfektion)
aller inneren und dufleren Oberfldchen muss, entsprechend
KRINKO Empfehlung, mit geeigneten validierten Verfahren
erfolgen.

In der Mehrzahl der niedergelassenen Zahnarztpraxen wird
eine manuelle Aufbereitung der Ubertragungsinstrumen-
te durchgefiihrt. Die Reinigung der Auflenflichen erfolgt
durch Biirsten unter Wasser, die Desinfektion als Spriih-/
Wischdesinfektion. Reinigung und Desinfektion der innen-
liegenden Kanéle erfolgt durch Spriithapplikation entspre-
chender Produkte.

Ein elementarer Bestandteil der validierten Aufbereitung ist
die periodische Kontrolle des Aufbereitungserfolges, diese
liegen im Verantwortungsbereich des Praxisbetreibers. Die
Kontrollen erfolgen durch Bestimmung des Restproteinge-
halts von aufbereiteten Ubertragungsinstrumenten.

Material und Methode

Die ortho-Phthalaldehyd (OPA)-Methode ist die am héau-
figsten eingesetzte Methode zur Bestimmung des Restpro-
teingehalts. Die handelsiiblichen Produkte zur manuellen
Aufbereitung von Dentalinstrumenten enthalten unter an-
derem Biguanide, quarternidre Ammoniumverbindungen
und Alkylamine. Matrixeffekte zwischen Riickstdnden die-
ser Wirkstoffe und dem OPA-Reagenz konnen die Protein-
quantifizierung beeinflussen und zu falsch-positiven Ergeb-
nissen fithren.

Zur quantitativen Bestimmung des interferierenden Ein-
flusses von Reinigungs-/Desinfektionsmittelriickstinden
wurden im Rahmen der vorliegenden Studie systematische
Untersuchungen an Ubertragungsinstrumenten verschie-
dener Hersteller durchgefithrt. Maschinell ohne Einsatz
chemischer Desinfektionsmittel aufbereitete Ubertragungs-
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instrumente wurden einer manuellen Aufbereitung mit
handelsiiblichen Produkten gemal} Herstellerangaben un-
terzogen. Nach Elution erfolgte eine Proteinquantifizierung
mittels OPA-Methode.

Ergebnisse

Je nach Totvolumen des Instruments, ergaben sich nach
manueller Aufbereitung der sauberen Ubertragungsinstru-
mente falsch-positive Signale fiir die OPA Messung, die zu
fehlerhaften Proteinkonzentrationen von 40-460 ug/Instru-
ment fithrten. Angesichts der unterschiedlichen Ergebnisse
fiir die Instrumente verschiedener Hersteller, ist die Anga-
be eines einheitlichen Korrekturfaktors fiir den Matrixef-
fekt nicht moglich. Im weiteren Verlauf des Projekts wurde
erstmals eine Methode zur Elimierung von Matrixeffekten
erarbeitet. Die Prozedur beinhaltet u.a. die Zugabe von Bak-
terienzelltrimmern zum Messansatz der Proteinquantifizie-
rung. Systematische Untersuchungen an manuell aufberei-
teten Ubertragungsinstrumenten ergaben eine Reduzierung
der falsch-positiven Signale um 80-100% mithilfe dieser
neuartigen Methode.

Fazit

Die vorliegende Methode ermdglicht erstmals eine nahe-
zu vollstdndige Eliminierung der Matrixeffekte fiir Pro-
teinquantifizierungsverfahren. Angesichts eines Grenz-
werts, nach RKI/BfArM-Empfehlung, fiir die Restprotein-
menge von 100 ug/Ubertragungsinstrument ergibt sich die
dringende Notwendigkeit eine solche Methode einzusetzen,
um eine valide Kontrolle der Aufbereitungsqualitét sicher-
zustellen.

Autoren

A. Kampe?, M.Wehrl?, F. H.H. Brill*

1 Dr. Brill + Partner GmbH, Institut fiir Hygiene und Mikrobiologie,
Hamburg

2 wfk - Cleaning Technology Institute e.V.,, Krefeld
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Medical Device Regulation 2017 (MDR) - bekommen die Patienten

mehr Sicherheit ?

Der Risikomanagementprozess zur Gewdhrleistung der
Sicherheit von Medizinprodukten basiert in ganz Europa
aktuell auf den Vorgaben der européischen Richtlinien fiir
Medizinprodukte (Richtlinie 93/42/EWG iiber Medizinpro-
dukte sowie Richtlinie 90/385/EWG iiber aktive implantier-
bare medizinische Gerdte) und ab 2020 auf den Vorgaben
der EU-Verordnung 2017/745 — Medical Device Regulation
(MDR) - iiber Medizinprodukte.

Die Europdische Kommission reagiert damit auf Skandale
wie z.B. der des franzosischen Unternehmens Poly Implant
Prothese (PIP), das Brustimplantate mit Industriesilikon ge-
fiillt hatte.

In den Begriindungen der Verordnung 2017/745 (MDR) [1]
heif3t es: ,,Ausgehend von einem hohen Gesundheitsschutz-
niveau fiir Patienten und Anwender soll mit der vorliegen-
den Verordnung ein reibungslos funktionierender Binnen-
markt fiir Medizinprodukte unter Beriicksichtigung der in
diesem Sektor tétigen kleinen und mittleren Unternehmen
sichergestellt werden. AufSerdem sind in dieser Verordnung
hohe Standards fiir die Qualitdt und Sicherheit von Medi-
zinprodukten festgelegt,...“. Konkrete Forderungen nach ei-
nem Risikomanagement finden sich dann in Art. 10 (2) der
MDR: ,,Von den Herstellern wird ein Risikomanagementsys-
tem... eingerichtet, dokumentiert, angewandt und aufrecht-
erhalten.”

Die sich derzeit abzeichnenden Konsequenzen bestehen in
einem deutlich erh6hten Dokumentationsaufwand fiir Her-
steller insbesondere von Produkten mit h6herem Risiko.

Freie Vortrage 2
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Marktiiberwachungsbehorden konnen gemald der Medical
Device Regulation die amtliche Nichtkonformitit von Pro-
dukten feststellen, wenn keine EU-Konformitétserkldarung
erstellt wurde, diese unvollsténdig ist oder die technische
Dokumentation nicht verfiigbar oder unvollstdndig ist.
Sorgt dann der Hersteller nicht in angemessener Frist fiir
die Wiederherstellung der Konformitét, konnen Behorden
die Bereitstellung (Inverkehrbringen) eines Produktes auf
dem Markt untersagen.

Die allgemeine Ubergangsfrist betrigt nur drei Jahre
(2020). In Ausnahmen kann sie auch auf fiinf Jahre ausge-
dehnt werden.

Wie wichtigste regulatorische Anderung ist der Weg von
européischen Directives zu einer Regulation. Eine Regulati-
on muss in Europa nicht in nationales Recht umgewandelt
werden sondern hat sofortige rechtliche Wirkung in den
Mitgliedsldndern der EU. Daher werden das Deutsche MPG
und die MPBetreibV auf deren Kompatibilitdt mit der MDR
gepriift werden miissen.

Fiihren die Anderungen jedoch zu Patientensicherheit? Die-
se Frage soll in diesem Vortrag anhand der einzelnen Neue-
rungen erliutert werden.

Autoren
S. Werner, F. v. Rheinbaben

HygCen Germany GmbH

Pravention von Katheter-assoziierter Sepsis: Leitlinie versus Realitat

Hintergrund

Die Anwendung von zentralen Venenkathetern gehort mitt-
lerweile zum Standard in der modernen Medizin. Neben der
Anwendung in der Intensivmedizin finden sich diese Kathe-
ter zunehmend auch auf normalen Pflegestationen. Neben
dem medizinischen Benefit sind mit der Anwendung dieser
Devices aber auch Risiken fiir den Patienten verbunden, wie
z.B. lokale Infektionen an der Einstichstelle oder Blutstro-
minfektionen und Sepsis. Die Anlage und Pflege dieser Ka-
theter stellt hohe Anforderungen sowohl an Arzte als auch
Pflegekrifte.

Material/Methoden

Literaturauswertung (nationale und internationale Leitlini-
en) sowie Beobachtungsstudie zum Umgang mit zentralen
Venenkathetern auf Normalstation.

Ergebnisse

In einem Verbund aus 12 Krankenh&usern zeigt sich ein sehr
heterogenes Bild was die Versorgung von Patienten mit ZVKs
auf Normalstationen angeht. Wahrend in einigen Héusern
fast gar keine zentralen Venenkatheter auf den Normalstati-
onen zu finden waren, zeigte sich in anderen Einrichtungen
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ein deutlich héherer Prozentsatz, teilweise auch von Mehr-
lumenkathetern. Wahrend die Anlage dieser Devices in der
Regel auf der Intensivstation unter Wahrung der entspre-
chenden infektionspraventiven Empfehlungen durchgefiihrt
wird, zeigten sich in der Pflege der Katheter doch teilweise
deutliche Defizite.

Fazit

Nationale und internationale Guidelines geben evidenzba-
sierte Empfehlungen zur Prévention von Katheter-assoziier-
ter Sepsis vor. Defizite in der Versorgung sind im Rahmen
dieser Beobachtung erkannt worden. Abteilungsbezogene
und fachgruppenspezifische Malinahmen und Schulungen

zur Verbesserung des Umgangs mit zentralen Venenkathe-
tern sind eingeleitet worden, eine regelmif3ige Observation
findet zukiinftig alle drei Monate statt.

Autoren

K. Lewalter, €. Fischnaller, A. Schon

GFO Zentralbereich Hygiene und Infektiologie Marienkrankenhaus
Bergisch Gladbach

Probleme in der Aufbereitung von aktiven Sonden - wenn Vorgaben
nicht oder nur schwer umsetzbar sind

Das bevorzugte Aufbereitungsverfahren fiir semikritische
und kritische Medizinprodukte ist die maschinelle Aufberei-
tung im RDG oder RDG-E und, fiir kritische Medizinproduk-
te, die anschlief3ende Sterilisation mit einem geeigneten Ver-
fahren. Ein solcher vollmaschineller Aufbereitungsprozess
ist vollumfénglich validierbar und geeignet, reproduzierba-
re und gleichbleibend sichere Aufbereitungsergebnisse zu
liefern. Jedoch sind gerade aktive Sonden, wie TEE-Sonden,
Transvaginal- oder Transrektal-Sonden sowie intraoperativ
eingesetzte Gamma-Sonden, aufgrund ihrer Kabelgebun-
denheit meist nicht maschinengéngig. Es bleiben nur ma-
nuelle oder teilmaschinelle Aufbereitungsverfahren, deren
Validierbarkeit aufgrund der menschlichen Faktoren kritisch
zu betrachten ist und deren hygienische Sicherheit teilweise
durch aktuelle Studien in die Diskussion geraten. Dennoch
hat sich bei der Aufbereitung von semikritischen TEE-, TV-
und TR-Sonden die manuelle Aufbereitung mit speziell fiir
diese Zweckbestimmung ausgelobten Tuchsystemen etab-
liert. Die manuelle Aufbereitung von Medizinprodukten der
Einstufung semikritisch ist gemafd KRINKO-/BfArM-Empfeh-
lung auch statthaft. Maschinelle Alternativen fehlen jedoch
und mit den verfiigbaren teilmaschinellen Verfahren lassen
sich die formulierten Anforderungen an die hygienische Si-
cherheit nur unzulénglich umsetzen, da entweder nicht das
gesamte Medizinprodukt (Einfiihrteil und Griff) aufbereitet
wird oder nur eine maschinelle Desinfektion geleistet wird.
So bleiben entweder der Teilschritt der Reinigung oder die
Desinfektion von Teilen der Sonde manuell, was nicht einer
maschinellen Aufbereitung entspricht. Auch bei intraopera-
tiv eingesetzten Gamma-Sonden war es bislang vielfach aus-
geiibte Good Practice, diese nach manueller viruzider Aufbe-
reitung mit einer sterilen Hiille anzuwenden. Dies wurde von
einer entsprechenden Empfehlung des BfArM gestiitzt. Die-
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se Empfehlung wurde jedoch im Juli 2017 zuriickgezogen.
Das BfArM verweist nun ausschlie3lich auf die KRINKO-/
BfArM-Empfehlung, die grundsétzlich fordert, dass alle kri-
tisch zur Anwendung kommenden Medizinprodukte selbst
steril sein miissen. Diese Verscharfung stellt die Anwen-
der von Gamma-Sonden vor nicht unerhebliche Probleme.
Zudem unterlduft das Erfordernis einer arbeitstaglichen
Konstanzpriifung die Sterilbereitstellung der grundsitzlich
sterilisierbaren Sonden. Anwender und Betreiber solcher
Sonden geraten zunehmend in Konflikte, da die sich kon-
tinuierlich verschédrfenden normativen Anforderungen mit
der am Markt verfiigbaren Technik teilweise nur unzuléng-
lich umsetzen lassen. Mit der Verantwortung sind Anwender
und Betreiber oft alleingelassen.

Die Probleme sollen hier dargestellt und Losungsansitze
vorgestellt werden. Die Hersteller sind hier gefordert, sich
detaillierter mit der Aufbereitungsproblematik auf Betrei-
berseite sowie den aktuellen normativen Anforderungen
auseinanderzusetzen und entsprechend aufbereitbare Me-
dizinprodukte anzubieten. Anwender und Betreiber sind
gut beraten, diese Konflikte nicht einfach hinzunehmen, die
Aufbereitbarkeit von Medizinprodukten im Vorfeld zu kla-
ren, mit der KRINKO-/BfArM-Empfehlung konforme Aufbe-
reitungsangaben von den Herstellern einzufordern und als
ultima ratio auch eine Vorkommnismeldung an das BfArM
zu machen

Autoren
S. Dellwig, E. Fischnaller

Zentralbereich Hygiene und Infektiologie der GFO (Gemeinn(tzige
Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe mbH)
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Anforderungen an den Krankenhausbau aus Sicht der Hygiene

Die Verordnungen der Bundesldnder zur Krankenhaushygie-
ne erfordern in der Regel fiir die Erteilung der Baugenehmi-
gung die Vorlage eines fachhygienischen Gutachtens beim
zustdndigen Gesundheitsamt. Das Gutachten ist durch einen
Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin zu erstellen und
(selbst versténdlich) vor Baubeginn vorzulegen. Da keine
bundeseinheitlichen Vorgaben zu Umfang und Detailliert-
heit dieser Gutachten existieren, variieren sie von Fall zu
Fall in erheblichem Umfang.

Der vorliegende Beitrag spezifiziert die Mindest- Anfor-
derungen, die ein solches Fachgutachten erfiillen sollte.
Er nimmt ferner Bezug auf aktuelle Entwicklungen der
Trinkwasserinstallation und Liiftungstechnik und fiihrt ver-

MRE - Teil 2
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schiedene Beispiele fiir intelligente technische Lésungsvor-
schldge an. Daneben werden auch exemplarische Beispiele
fiir Fehlentscheidungen, die im Nachgang mit erheblichen
Sanierungskosten einhergingen, aufgefiihrt. Die Kenntnis
dieser Fehlentscheidungen kann Gutachter, Bauplaner und
Bauherren vor unnétigem Arger bewahren und die Kosten
des Bauvorhabens insgesamt reduzieren.

Autoren
F.-A. Pitten, S. Prange-Schmidt

Institut flr Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle iki GmbH,
GieBen

Entwicklung der Nachweise von Enterokokken mit speziellen Resis-
tenzen - Daten eines regionalen Labors

Hintergrund

In den Einsendungen eines regional anbietenden Labors
wurde eine Zunahme von Enterokokken mit Resistenz ge-
geniiber Vancomycin (VRE) gesehen. Es wurde eine syste-
matische Auswertungen der Daten vorgenommen um Hypo-
thesen iiber Ursachen der Zunahme zu generieren.

Material/Methode

Das MVZ Labor Limbach fiihrt mikrobiologische Diagnostik
fiir 60 Krankenhiuser und ca. 2500 niedergelassene Arzte
in der Region siidliches Hessen und Rheinland-Pfalz sowie
nordliches Baden-Wiirttemberg durch. Die Ergebnisse mik-
robiologische Untersuchungen werden aus dem Labor-In-
formations-System an Hybase (Epinet AG) {libertragen. Die
seit 2000 gefiihrte Datenbank wurde hinsichtlich Auftreten
und Verteilung von Enterokokken mit speziellen Resistenzen
(Vancomycin, Teicoplanin, Linezolid, Tigecyclin) ausgewer-
tet.

Ergebnisse

VRE der Spezies Enterococcus (E.) faecium wurden {iber den
gesamten Auswertezeitraum (seit 2000) nachgewiesen. Da-
bei schwankt in Einsendungen aus Krankenh&usern der An-
teil an VRE. faecium an allen klinisch nachgewiesenen E. fae-
cium zwischen 1% (2002), 20% (2016) und 25% (2017
hochgerechnet). Von 2015 auf 2017 nahm dabei der Anteil

der VRE. faecium um 150 % zu. Gleichzeitig blieb der Anteil
der Teicoplanin-resistenz bei E. faecium stabil (2-3%). Der
Anteil von VRE. faecium lag im niedergelassen Bereich et-
was hoher, wobei die Anzahl der Nachweise von E. faecium
signifikant geringer war. VRE-Raten schwankten erheblich
zwischen einzelnen einsendenden Krankenhiusern (Spann-
breite 2016 8% bis 47 %). Krankenhduser mit enger Ko-
operation mit einem Universitdtsklinikum hatten im Durch-
schnitt 60% hohere VRE.-faecium-Raten als Hauser ohne
solche enge Kooperation.

Resistenzen gegeniiber Linezolid oder Tigecyclin wurden
nachgewiesen, lagen jedoch unter 1%.

Fazit

Insbesondere in den letzten 2 Jahren ist ein deutlicher An-
stieg von VRE. faecium in der Region zu verzeichnen. Der
besonders deutliche Anstieg bei Krankenhdusern mit Ko-
operation zu Universitatskliniken legt eine Schliisselstellung
von Universitdtskliniken innerhalb des Geschehens nahe.
Dies sollte durch molekularepidemiologische Untersuchun-
gen weiter analysiert werden.

Autoren

C. Wendt, D. Bertsch, K. Oberdorfer
MVZ Labor Limbach, Heidelberg
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Anstieg der Mupirocin-Resistenz bei MRSA

Mupirocin wird seit Jahren national wie international zur
Dekolonisation von Methicillin resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) eingesetzt. Die Pravalenz des die Mupiro-
cin-Resistenz kodierenden Gens mupA bei MRSA-Isolaten
des Universitdtsklinikums Dresden betrug von 2000 bis
2014 maximal 1%. In den Jahren 2015 bis 2017 stieg dieser
Anteil auf etwa 20% an. Ursache war die Verbreitung einer
gegen Mupirocin resistenten Variante des C22-MRSA -1V —
Stammes (,,Barnimer Epidemiestamm®, ,UK-EMRSA-15%).
Um eine weitere Ausbreitung dieses MRSA-Stammes zu ver-
hindern, sollte die Mupirocin-Resistenz von MRSA-Isolaten
routinemélig getestet werden. In Einrichtungen mit hoher

Pravalenz von Mupirocin-resistenten MRSA sollte die Deko-
lonisation mit Mupirocin nur bei Nachweis der Sensibilitat
erfolgen. Alternativ miissen andere Wirkstoffe wie Octeni-
din oder Natriumhypochlorid eingesetzt werden, die nicht
von einer Resistenz-Entwicklung betroffen sind.

Autoren
L. Jatzwauk?, S.Monecke ?

1 Universitdtsklinikum Carl- Gustav Carus Dresden
2 Alere Technologies GmbH, Jena

Implementierung eines patienten-, familien- und teamzentrierten
Ansatzes zum Umgang mit Multiresistenten Erregern am Lebens-
ende - von der Forschung in die Praxis

Hintergrund

Der Umgang mit einer Kolonisation oder Infektion mit
multiresistenten Erregern (MRE) — und den damit einher-
gehenden Schutz - und Isolationsmafnahmen stellt die
Mitarbeitenden bei der Versorgung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende im Krankenhaus regelméf3ig vor
Herausforderungen. Aufgrund fehlender wissenschaftlicher
Kenntnisse und mangelnder Beriicksichtigung der Situation
von Patienten und ihren Angehorigen am Lebensende in den
Standardhygieneprotokollen wurde in einem BMBF-gefor-
derten Projekt ein patienten-, familien- und teamzentrierter
Ansatz zum Umgang mit MRE am Lebensende entwickelt
und eine Handlungsempfehlung verdffentlicht. Das Ziel die-
ses Beitrags ist es, die Herausforderungen und Moglichkei-
ten der Implementierung dieser Handlungsempfehlungen
in einer Palliativmedizinischen Abteilung hinsichtlich der
Akzeptanz des Personals und der Umsetzung einer transpa-
renten Dokumentation zu diskutieren.

Material/Methode

Die Handlungsempfehlung wurde auf empirischer Grund-
lage, mittels Interviews und Fokusgruppen mit Patienten,
Angehorigen, Teammitgliedern und mit in den Institutionen
von verantwortlichen Personen erhobenen und ausgewer-
teten Daten entwickelt. Die Ausgestaltung von Dokumen-
ten, Checklisten und Verfahrensanweisungen fiir die Im-
plementierung der Handlungsempfehlungen iibernimmt in
der Palliativmedizinischen Abteilung eine multiprofessionell
zusammengesetzte Arbeitsgruppe.

Ergebnisse

Die Entscheidung zur Umsetzung der Handlungsempfeh-
lung und der darin empfohlenen Strategie wurde durch die
verantwortliche Leitung der Abteilung getroffen und den
Mitarbeitenden mitgeteilt. Verantwortlichkeiten von Berufs-
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gruppen wurden definiert und Mitarbeitenden, die Entschei-
dungen treffen oder umsetzten sollen, forderten entspre-
chende Hintergrundinformationen und/oder transparente
Dokumentation der Entscheidungen. Die konsequente Ein-
haltung beschlossener Schutz- und Isolationsmafnahmen,
die entsprechend des Erregers/des Befundes notig sind und
die patienten- und familienorientiert im Einzelfall getrof-
fen werden, wurde verbindlich von den leitenden Mitar-
beitenden eingefordert. Dies meint auch das konsequente
Vermeiden von verzichtbaren und unnétigen Schutz- und
IsolationsmafRnahmen. Mitarbeitende unterschiedlicher
Professionen meldeten verschiedene Bediirfnisse und Anfor-
derungen an die Transparenz und Informationsweitergabe
beziiglich des MRE-Befundes und der festgelegten Schutz-
und Isolationsmafinahmen, die in eine Checkliste, die der
Patientenakte beigelegt wird und in eine Verfahrensanwei-
sung aufgenommen wurden. Die Erstellung von geeigneten
Checklisten und Dokumenten ist ein iterativer Prozess, der
von der Einbindung von Vertreterinnen und Vertretern aller
beteiligten Berufsgruppen profitiert.

Fazit

Die Implementierung der Handlungsempfehlungen zum
Umgang mit MRE am Lebensende im Krankenhaus erfordert
die Erstellung von auf die Abteilung abgestimmten Doku-
menten zur Dokumentation und Anweisung des konkreten
Vorgehens, Aufnahme in die Routineabldufe der Abteilung,
interne Fortbildung und die Schaffung von Diskussionsrau-
men fiir konkrete Anliegen der Mitarbeitenden.

Autoren
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MRSA-Vorschlag fur eine standardisierte Risikoanalyse und risiko-
adaptierte MaBnahmen in Rehabilitationskliniken und psychiatri-

schen Kliniken

Die Empfehlungen zur Prévention und Kontrolle von Methi-
cillinresistenten Staphylococcus-aureus-Stimmen (MRSA) in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut (Bundesgesundheits-
bl 2014. 57:696-732) verfolgen eine multimodale Stra-
tegie zur Vermeidung der Weiterverbreitung von MRSA.
Neben der konsequenten Durchfithrung der Basishygie-
ne, einem verantwortungsvollem Umgang mit Antibiotika
und einer einrichtungsiibergreifenden Koordination von
MRSA-Trdgern wird hierzu als weiteres zentrales Element
die Durchfiihrung einer einrichtungsspezifischen arztlichen
Risikoanalyse genannt. Das Ergebnis der Risikoanalyse soll
als Grundlage fiir ein einrichtungsspezifisches Biindel von
Priaventionsmafnahmen zur Erkennung von MRSA-Trigern
(Anamnese, Screening), zur Vermeidung der Ubertragung
(durch iiber die Basishygiene hinausgehende Barrieremal3-
nahmen) und zur Dekolonisierung von MRSA-Trégern die-
nen.

Fiir die Durchfilhrung der Risikoanalyse empfiehlt die
KRINKO fiir jede Einrichtung, und ggf. auch fiir spezielle
Bereiche innerhalb einer Einrichtung, die Abklarung einer
Reihe von Merkmalen, welche die Wahrscheinlichkeit einer
Weiterverbreitung von MRSA und das daraus fiir die Mitpa-
tienten resultierende Risiko genauer beschreiben. Ein Kern-
element ist dabei die Eruierung des Kolonisationsdrucks
von MRSA in der Einrichtung, insbesondere durch Feststel-
lung der Héufigkeit von MRSA in der Einrichtung sowie des
wahrscheinlichen Ausmaf3es einer Verbreitung/Streuung
von MRSA in der Einrichtung durch MRSA-Tréger. Ein wei-
teres Kernelement ist die Eruierung der Empféanglichkeit der
Mitpatienten fiir eine Kolonisation mit MRSA sowie ein sich

aus der Kolonisation ergebendes Risiko fiir eine Infektion
mit MRSA.

Eine solchermaf3en durchgefiihrte Risikoanalyse ist zweifel-
los dazu in der Lage sowohl das Risiko einer Verbreitung
von MRSA in der Einrichtung als auch das Risiko fiir die
Mitpatienten gut zu beschreiben. Eine evidenzbasierte Ab-
leitung von spezifischen Praventionsmalinahmen aus dem
Ergebnis der Risikoanalyse ist jedoch nicht ohne weiteres
moglich, da Studien hierzu kaum vorhanden sind oder sogar
génzlich fehlen.

Im Vortrag werden beispielhaft fiir Rehabilitationskliniken
und Psychiatrien mogliche Vorgehensweisen zur Durchfiih-
rung der Risikoanalyse vorgestellt. Insbesondere erscheint
die Kldrung einzelner Fragen der Risikoanalyse mittels Pra-
valenzerhebung ein erfolgsversprechender Ansatz. Anderer-
seits kann in einigen Fallen sicher auch ein Analogieschluss
zur verfiigbaren wissenschaftlichen Literatur zielfiihrend
sein. Aufgrund der grof3en Heterogenitit dieser Einrichtun-
gen und der weitgehend fehlenden Evidenz fiir spezifische,
iiber die Basishygiene hinausgehende Préventionsmal$nah-
men in diesen speziellen Settings kann der Vortrag keine
jeder Situation gerecht werdende Handlungsempfehlung
fiir Praventionsmafinahmen geben. Es werden im Vortrag
jedoch verschiedene, aus dem vorgestellten Risikoanaly-
sekonzept abgeleitete Risikokonstellationen mit entspre-
chenden Empfehlungsvorschlagen fiir das Management von
MRSA-Trégern dargestellt.

Autor

C. Kupfahl
MVZ Labor Ravensburg

Empfindlichkeit von LA-MRSA gegenuber Polihexanid und anderen
Antiseptika im Vergleich zu HA-MRSA und CA-MRSA (ELENA-Projekt)

Hintergrund

Die Dekolonisierung bei MRSA umfasst standardméfig die
antiseptische Behandlung von Haut und Rachen (KRINKO
MRSA 2014). Dabei kommen in Deutschland vor allem
Chlorhexidin, Octenidin und Polihexanid zum Einsatz. Auch
der Einsatz weiterer Antiseptika wie PVP-Iod und Triclosan
ist beschrieben. Fiir die Wirkung gegen hospital-aquired
(HA)-MRSA Stdmme liegen hierfiir eine Reihe von Unter-
suchungen zur Wirksamkeit vor [1]. Nach unserer Kenntnis
existieren jedoch bisher keine vergleichenden Untersuchun-
gen zur Wirksamkeit gegen CA- und LA-MRSA Stimme.

Dies ist jedoch eine wichtige Frage, da der Anteil von LA-
und CA-MRSA Stdmmen nicht unbedeutend ist.

Material/Methode

Insgesamt wurden 28 verschiedene, genetisch charakteri-
sierte LA-, CA- und HA-MRSA auf ihre Empfindlichkeit ge-
geniiber Polihexanid, Povidon Iod, Chlorhexidin, Octenidin
und Triclosan untersucht. Bei der Auswahl der Proben wur-
de das Hauptaugenmerk auf die am héufigsten in Deutsch-
land vertretenen Stimme gelegt. Bei allen 28 Proben, sowie
einer Referenzprobe (S. aureus ATCC 6538) wurden die Mi-
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nimale Hemmkonzentration (MHK), die Minimale bakteri-
zide Konzentration (MBK) und die Wirkung im Quantitati-
ven Suspensionsversuch ermittelt.

Ergebnisse

Beziiglich der Empfindlichkeit auf die fiinf gewahlten Anti-
septika konnte bei allen untersuchten Isolaten Unterschiede
zwischen LA-MRSA, HA- bzw. CA-MRSA festgestellt werden.
Es konnte eine klonale Abhéngigkeit zur Empfindlichkeit
auf einen Wirkstoff innerhalb des Organismus S. aureus fest-
gestellt werden. Die Wirkung von Chlorhexidin, Octenidin
und Polyhexanid war bei allen drei MRSA-Gruppen nahezu
identisch. LA-MRSA reagierte empfindlicher auf die Verwen-
dung von Triclosan.

Fazit

Im Hinblick auf MHK und MBK zeigten sich Octenidin und
Polihexanid als die wirksameren Mittel mit den niedrigsten
Maximalkonzentrationen zu allen Kontaktzeiten, gefolgt
von Chlorhexidin.

Literatur

1 Assadian O, Wehse K, Hubner NO, Koburger T, Bagel S, Jethon F, Kramer
A: Minimum inhibitory (MIC) and minimum microbicidal concentration
(MMC) of polihexanide and triclosan against antibiotic sensitive and
resistant Staphylococcus aureus and Escherichia coli strains. GMS
Krankenhaushygiene interdisziplindr 2011, 6(1):Doc06.

Autoren

K. Dittmann?, T. Schmidt?, C. Cuny?, S. Holtfreter3,
P. Pfaff4, A. Kramer?, N.-0. Hiibner* >

1 Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Universitdtsmedizin
Greifswald

2 Robert Koch-Institut, Nationales Referenzzentrum ftir
Staphylokokken und Enterokokken, Wernigerode

3 Institut fir Immunologie und Transfusionsmedizin,
Universitatsmedizin Greifswald

4 B Braun Melsungen AG
5 IMD, Greifswald

Reinigung und Flachendesinfektion - Teil 1

MITTWOCH - 21.03.18 - 11.00-12.30 - SAAL BERLIN 2

RKI-/VVAH-/DVG-/IHO-Liste - brauchen wir die Listen wirklich?
Aktuelle Aspekte bei der Auswahl von Desinfektionsmitteln in

Krankenhaus und Praxis

Die Anzahl verfiigbarer Desinfektionsmittel und -verfah-
ren nimmt Dank des innovativen Wettbewerbs der Indus-
trie stdndig zu. Die Ursachen fiir diese Entwicklung sind
nicht nur in der Konkurrenz der einzelnen Unternehmen
und dem zunehmenden Preisdruck im Gesundheitswesen,
sondern auch in den immer spezifischeren Anforderungen
beziiglich der Wirksamkeit gegeniiber einzelnen Mikroor-
ganismen und der Vertrdglichkeit gegeniiber Mensch und
Umwelt zu suchen. Immer detailliertere Priifanforderun-
gen wissenschaftlicher Vereinigungen (z.B. VAH, DVV oder
DVG), nationaler Behorden (RKI) und deutscher sowie eu-
ropdischer Normen sollen dabei sicherstellen, dass die am
Markt verfiigbaren Produkte auch tatsachlich wirksam sind.
Zusétzlich sind die gesetzlichen Anforderungen zu beriick-
sichtigen, je nachdem ob es sich bei dem jeweiligen Des-
infektionsmittel um ein Arzneimittel, ein Medizinprodukt
oder ein Biozid handelt. Obwohl all diese Normen, Priifan-
forderungen und gesetzlichen Vorgaben die Sicherheit im
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Umgang mit Desinfektionsmitteln erhohen sollen, wird es
fiir den Anwender immer schwieriger zu entscheiden, ob
ein bestimmtes Produkt fiir einen bestimmten Anwendungs-
zweck tatsdchlich geeignet ist.

Es zeigt sich immer mehr, dass von der Industrie unabhén-
gige Institutionen, die iiber die notwendige fachliche Kom-
petenz der Priifung von Desinfektionsmitteln verfiigen und
imstande sind, vorgelegte Untersuchungsdaten auf Qualitit
und Plausibilitdt zu priifen (ggf. auch nachzupriifen!), un-
verzichtbar sind.

Autoren
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Hygienestandards und nationale Empfehlungen im Kontext des
europadischen Biozid- und Medizinprodukterechtes

Hintergrund

Die Herstellung, der Vertrieb und die Anwendung von Rei-
nigungs- und Desinfektionsmitteln im Krankenhausbereich
unterliegen diverser gesetzlicher Regelungen. Diese meist
chemikalienrechtlichen Regelungen werden mittlerweile
vorwiegend europdisch einheitlich auf EU-Ebene definiert
und geregelt. Daraus folgt, dass sie unmittelbar und nicht
mehr verdnderbar in nationales Recht i{ibertragen werden.
Auch die 2017 erlassene Medizinprodukte-Verordnung, die
explizit Reinigungs- und Desinfektionsmittel zur Reinigung
von Medizinprodukten umfasst, hat diesen Status einer eu-
ropdischen einheitlichen Gesetzgebung. Die Erarbeitung
und Verabschiedung europdischer Gesetze wie der Medi-
zin- oder auch Biozidprodukte-Verordnung werden schwer-
punktméaRig von dem Verlangen getrieben, einen hohen Ver-
braucher- und Umweltschutz garantieren zu kénnen.

Durch hierfiir notwendige Verallgemeinerungen entstehen
jedoch Konflikte mit der Anwendungspraxis in den betrof-
fen Gebieten. So werden beispielsweise der Nutzen und
die positiven Effekte von Desinfektion nur untergeordnet
betrachtet. Als problematisch erweist sich etwa, dass euro-
péische Regelungen im medizinischen Anwendungsbereich
zunehmend detaillierter und ausfiihrlicher werden. Dies
sorgt nicht nur fiir auSerordentlichen Aufwand in Kranken-
hédusern oder Priifeinrichtungen. Auch die Anforderungen
an Hersteller wichtiger Produkte fiir die Sicherung des Pa-
tienten- und Personalschutzes werden extrem aufwéndig
gestaltet.

Aktuelle Verdffentlichungen und Entwicklungen

Die Absicht hinter diesen europidischen Regelungen, den
Einsatz von chemischen Produkten zu reduzieren, steht in
einem starken Gegensatz zu den Bestrebungen nahezu aller
Hygieniker und Experten in Deutschland, das hierzulande
herrschende hohe Hygieneniveau mindestens zu erhalten,
vor allem aber zu verbessern. 2016 haben der Verbund fiir
angewandte Hygiene (VAH) und der Industrieverband Hygi-
ene und Oberfldchenschutz (IHO) eine politische Erklarung
iiber die Wichtigkeit und Notwendigkeit von Desinfektions-
malinahmen und des Einsatzes von Desinfektionsmitteln
herausgebracht. Dies vor allem vor dem Hintergrund der an
Bedeutung gewinnenden Problematik zunehmender Anti-
biotikaresistenz.

Teil dieser Gesetzgebung sind Zulassungsverfahren fiir z.B.
biozide Produkte. In diesen werden nicht nur die chemisch
physikalischen Charakterisierungen der Produkte, das Um-
weltverhalten und diverse Risikobetrachtungen integriert,
sondern auch die Wirksamkeitspriifungen zur Sicherstel-
lung einer ausreichenden Desinfektion. Ende 2017 wurde
nun ein juristisches Gutachten zur rechtlichen Bedeutung
nationaler Bewertungsmethoden und Listungssysteme zur
mikrobiellen Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln im Re-
gelungsbereich der Biozidprodukte-Verordnung veroffent-

licht. Dieses stellt fest, dass die Biozidprodukte-Richtlinie
eindeutig internationalen Methoden den Vorrang gibt. Na-
tionale Methoden werden nur noch akzeptiert, wenn fiir
spezielle Anwendungsfille keine internationale Methode
zur Verfligung steht. Erste Wahl fiir diese international an-
erkannten Methoden sind harmonisierte européische Nor-
men. Ahnlich wird dies auch von Naturwissenschaftlern und
auch sogar von Bundesgerichten bewertet. Fiir den Stand
von Wissenschaft und Technik ist explizit erforderlich, dass
Methoden international anerkannt sind. Das bedeutet im
Umbkehrschluss, dass nationale Methoden nie den Stand von
Wissenschaft und Technik darstellen kénnen.

Zusétzlich zu Fragen der Normung und Methoden regelt das
Biozidproduktegesetz auch die Anwendung etwaiger Pro-
dukte. Dies fiihrt dazu, dass in den Zulassungsbedingungen
der bewertenden Behorden festgelegte Konzentration oder
Einwirkzeiten vom Anwender einzuhalten sind. Zusétzlich
diirfen auch Hersteller oder andere Dritte, etwa Fachgesell-
schaften oder Verbiande, keine anderen Bedingungen emp-
fehlen. Die Auswirkungen bedeuten, dass bisherige Empfeh-
lungen, z.B. von Herstellern und Industrieverbidnden oder
Institutionen wie DLG, DVV, DVG und VAH bei zugelassenen
Biozidprodukten nicht mehr von den Zulassungsbedingun-
gen abweichen diirfen. Die Folge: Dadurch werden Fach-
priifungen von Laborergebnissen und eventuelle Risikoauf-
schlige in Listungsprozessen obsolet.

Schlussfolgerungen

Die rechtliche Grundlage sowie aktuelle Urteile und juris-
tischen Gutachten legen die Einschidtzung nahe, dass die
derzeitige Situation im Bereich Wirksamkeitsnachweise
in Deutschland vor einem elementaren Wandel steht. Seit
mehreren Jahrzehnten dominante nationale Methoden zur
Wirksamkeitspriifung von Desinfektionsmitteln und Des-
infektionsmanahmen werden zunehmend an Bedeutung
verlieren und langsam verschwinden. Der Fokus etwaiger
Listungssysteme wird sich zusehends verschieben, bis hin
zur Uberpriifung der Seriositit von Gutachten und deren
Ergebnissen. Zusétzlich ergibt sich aus dem auf EU-Ebene
hoch priorisierten freien Warenverkehr, dass Beschréankun-
gen und Ausnahmen fiir fast unmoglich gehalten werden.

Empfehlungen von Fachleuten, Fachverbdnden oder nati-
onalen Behorden miissen kiinftig zwangsweise die in den
Zulassungsprozessen beschriebenen Methoden und An-
wendungshinweise beachten. Diese Entwicklungen sind al-
ternativlos. Erste Auswirkungen sind bereits in der Praxis
ablesbar. Der Aufwand und die Kosten fiir die Zulassung
und damit auch die kiinftige Vermarktung von Desinfekti-
onsmitteln angesichts der europdischen Gesetzgebung, sind
mittlerweile exorbitant hoch. Dies fithrt zu einem Riickgang
von verfiigbaren Wirkstoffen, sodass auch ein Riickgang
hinsichtlich Produkten befiirchtet wird. Insbesondere die
Entwicklung beziiglich in kleineren Volumina eingesetzten
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Produkten fiir Spezialanwendungen muss als problematisch
bewertet werden. Es ist jedoch nicht nur die Verfiigbarkeit
fiir Anwender im Gesundheitswesen gefidhrdet, ebenso kiin-
digen sich enorme Auswirkungen auf den Markt an. Die
Zulassungskosten fiir Produkte kénnen bei multinationalen
Konzernen auf eine gro3ere Tonnage verteilt werden. Aller-
dings stehen mittelstdndische Unternehmen, die sich stiarker
spezialisiert haben und kleinere Mengen vermarkten, unter
deutlich héherem Druck.

Die ersten Desinfektionsmittel befinden sich bereits im Zu-
lassungs- und Bewertungsprozess. Innerhalb der nichsten
2-5 Jahre wird erwartet, dass die Mehrzahl der Produkte
ebenfalls in die Zulassung aufgenommen wird und damit
die beschriebenen Zukunftsszenarien zum Tragen kommen.
Zusammenfassend miissen negative Auswirkungen auf das
Hygieneniveau in Deutschland prognostiziert werden. Eben-
falls gerat die Innovationstitigkeit der Hersteller von Desin-
fektionsmittel in starke Gefahr.

Fazit

Als Konsequenz aus den geschilderten Rahmenbedingun-
gen, droht die Einstellung von wirksamen Produkten fiir den
Patienten- und Angestelltenschutz im Gesundheitswesen,
und ebenso fiir extreme Bedingungen wie beispielsweise
des Seuchenfalles im Veterindrbereich. Das bisher bekannte
System hinsichtlich Wirksamkeitsnachweisen und -priifun-
gen dieser Produkte steht vor einem elementaren Wandel.
Es muss zudem mit einem deutlichen Riickgang beziiglich
der derzeitigen Produktvielfalt sowie der Forschung und
Entwicklung bei desinfizierenden Produkten gerechnet wer-
den. Es stehen ein Absinken des Hygieneniveaus und eine
Erhohung des Risikos fiir die Verbreitung von Keimen zu be-
fiirchten.

Autor
H. Faubel

IHO - Industrieverband Hygiene und Oberflachenschutz

Notwendigkeit der VAH-Desinfektionsmittel-Liste im Hinblick auf die

Biozid-Verordnung

§23 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) stellt fest, dass bei
Beachtung der Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsprévention beim RKI (KRINKO)
von der Einhaltung des Standes der medizinischen Wissen-
schaft auf dem Gebiet der Verhiitung nosokomialer Infek-
tionen und der Weiterverbreitung von Krankheitserregern
ausgegangen werden kann. In verschiedenen Empfehlungen
der KRINKO, wie u.a. in der Empfehlung ,Hindehygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens®, die erst nach In-
krafttreten der Biozidprodukte-Verordnung erstellt wurden,
wird explizit auf die RKI- und VAH-Liste hingewiesen, deren
Beachtung daher die notwendige Rechtssicherheit fiir medi-
zinische Einrichtungen gibt.

Neben den KRINKO-Empfehlungen sind bei der Entschei-
dungsfindung der sachgerechten Desinfektion — wie auch in
anderen medizinischen Bereichen — die Berticksichtigung der
aktuellsten verdffentlichten wissenschaftlichen Erkenntnisse
zu bert{icksichtigen.

Die nach den VAH-Methoden gepriiften Desinfektionsmit-
tel erfiillen im Vergleich zu den nach européischen Normen
gepriiften Verfahren teilweise hohere Anforderungen an die
Wirksamkeit dieser Desinfektionsmittel. An keiner Stelle
sind die Anforderungen niedriger als in den europédischen
Methoden, die fiir die Biozid-Verordnung maf3geblich sind.
Antragsteller miissen fiir die Aufnahme ihrer Produkte in
die Desinfektionsmittel-Liste des VAH Priifberichte und Gut-
achten von zwei voneinander unabhéngigen, akkreditier-
ten Priifinstituten mit einer Unabhingigkeit zum Hersteller
vorlegen. Diese wichtige Vorgabe gibt es im Biozidproduk-
te-Zulassungsverfahren nicht. Dariiber hinaus werden vom
VAH zusitzlich Produkte aus dem Markt gezogen und Nach-
testungen vorgenommen. Diese dauerhaft verifizierende
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Beobachtung der zugelassenen Produkte auf dem Markt ist
nach der Biozid-Verordnung ebenfalls nicht vorgesehen. Die
Anwender von Produkten aus der Desinfektionsmittel-Liste
des VAH miissen sich somit nicht nur auf die Erfiillung der
Produktbeobachtungspflichten des Herstellers verlassen,
sondern erhalten eine verldssliche Liste fiir die Auswahl von
Desinfektionsmitteln, die auch nach dem Inverkehrbringen
durch unabhéngige Dritte getestet werden und den jeweils
aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand berticksichtigen.

Die durch das IfSG mandatierten Gremien (wie die KRINKO)
konnen in ihren nationalen Empfehlungen zur Pravention
und Kontrolle nosokomialer Infektionen unter Bezugnah-
me auf weitere Fachgremien (wie z.B. den VAH) durchaus
zum Infektionsschutz — entgegen anderslautender Aussa-
gen — begriindete Anforderungen an Desinfektionsverfahren
stellen, die {iber den Mindeststandard der européischen Ver-
ordnung hinausgehen. Es ist demnach in jedem Fall auch
vor dem Hintergrund der européischen Biozidgesetzgebung
weiterhin (rechtlich) zulissig, dass Uberwachungsbehorden
VAH-gelistete Desinfektionsmittel aus Griinden des Infek-
tionsschutzes und der Patientensicherheit empfehlen. Die
Anwendung VAH-gelisteter Produkte in den entsprechend
zertifizierten Konzentrations-Zeit-Relationen ist eine wir-
kungsvolle Mallnahme zur Erfiillung der in Deutschland
geltenden Anforderungen zur Sicherstellung des Patienten-
schutzes.
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Antibiotic Stewardship

MITTWOCH - 21.03.18 - 13.15-14.45 - SAAL BERLIN 1

wenn dann richtig” - €in Projekt des MRE-Netz Rhein-Main zum ver-
antwortungsvollen Umgang mit Antibiotka bei Harnwegsinfektionen

Hintergrund

Um die weitere Entwicklung von Antibiotikaresistenzen zu
vermindern, miissen Antibiotika zuriickhaltender und ziel-
gerichteter eingesetzt werden. Antibiotika werden am hiu-
figsten bei Infektionen der Atemwege und der Harnwege
verschrieben. Nach dem Projekt ,,Weniger ist mehr — Anti-
biotika verantwortungsvoll einsetzen bei Atemwegserkran-
kungen“ startet das MRE-Netz Rhein-Main im Herbst 2017
das Projekt ,Wenn dann richtig — Antibiotika verantwor-
tungsvoll einsetzen bei Harnwegsinfektionen®.

Material und Methoden

Auf der Grundlage der neuen Interdisziplindren S3-Leitlinie
Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Ma-
nagement unkomplizierter bakterieller ambulant erworbe-
ner Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten 2017
(AWMEF-Register-Nr. 043/044) wurde ein Flyer erstellt mit
leicht verstdndlichen Informationen.

Ergebnisse

Kernbotschaften des Flyers sind u.a.: Der Nachweis von Bak-
terien im Urin — ohne Beschwerden — ist normalerweise kein
Grund fiir eine Antibiotika-Therapie. Nicht jedes Missemp-
finden im unteren Bauchbereich ist eine Blasenentziindung.
70% aller Patienten mit einer unkomplizieren Blasenent-

ziindung sind nach einer Woche mit symptomatischer The-
rapie (Schmerzmittel) beschwerdefrei. Pflanzliche Medika-
mente und Immunprophylaktika kénnen zur Vermeidung
wiederkehrender Infekte eingesetzt werden.

Diskussion

Das Projekt wurde im Oktober 2017 im Rahmen einer
Pressekonferenz offentlichkeitswirksam gestartet. Es konn-
ten wieder viele Partner gewonnen werden, u.a. Landes-
drztekammer Hessen, Landesapothekerkammer Hessen,
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, Hessische Kranken-
hausgesellschaft, Hessische Urologen Genossenschaft, Hau-
siarzteverband Hessen e.V,, Berufsverband der Frauenirzte
eV, MRE-Netzwerke Hessen. Der Flyer wird in Praxen und
Kliniken verteilt. Begleitend sind Fortbildungen fiir Arzte
geplant. Ziel ist, den Einsatz von Antibiotika bei Harnwegs-
infektionen zu vermindern und durch intensivere mikro-
biologische Diagnostik bei Bedarf , passgenaue“ Antibiotika
einzusetzen (,Wenn, dann richtig®).
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Reduzierung von Antibiotika-Verschreibungen durch Schnelltests

und Antibiogramme

Eine erfolgreiche, resistenzgerechte Antibiotikatherapie ist
nur moglich, wenn friihzeitig ein Antibiogramm erstellt
wird.

Das Antibiogramm ist die einzig sichere Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Therapie. Da hiufig zu lange ohne Anti-
biogramm und damit erfolglos therapiert wird, werden aus

kleinen, beherrschbaren Infektionen oft vermeidbare Katas-
trophen mit vielfach tédlichem Ausgang.
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ABSTRACTS

Antibiotikaverbrauchsdichte und nosokomiale MRE- und Clostridium-
difficile-Nachweise in der intensivmedizinischen neurologischen
Frahrehabilitation - gibt es einen Zusammenhang?

Hintergrund

Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation sind
durch ihre hohe Behandlungsintensitdt und Vulnerabilitét
besonders hiaufig von nosokomialen Infektionen (Harn-
wegsinfektion, Pneumonie und Katheter-assoziierte Sepsis)
betroffen, so dass antibiotische Therapien erforderlich sind.

Auf der anderen Seite ist in dieser Patientengruppe die Hau-
figkeit von Besiedelungen mit multiresistenten Erregern
(MRE) besonders hoch. In einer Klinikgruppe mit vergleich-
barem Hygienemanagement auf Intensivstationen der neu-
rologischen Friihrehabilitation fanden sich erhebliche Un-
terschiede bei der Inzidenzdichte nosokomialer MRE- und
Clostridium-difficile-assoziierter Erkrankungen (CDAD). Da-
her wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen
der Anwendungsdichte bestimmter Antibiotikaklassen und
der Inzidenzdichte nosokomialer MRE- und Clostridium dif-
ficile-Nachweise gibt.

Material/Methode

In drei Kliniken wurden die Antibiotikaverbrduche von In-
tensivstationen fiir neurologische Friihrehabilitation fiir das
1. Halbjahr 2017 in RDD/100 Patiententage ausgewertet
und der Inzidenzdichte der nosokomialen MRE-Nachweise
und CDAD gegeniibergestellt.

Als Quellen fiir die Rohdaten wurden das Portal der Gesell-
schaft fiir Konsumforschung (Antibiotikaverbrauche absolut
in RDD), das SAP des klinikinternen Controllings (Patien-
tentage und -fille) sowie das Hygiene Cockpit der Schon
Klinik (nosokomiale MRE-Nachweise absolut) genutzt.

Auf den untersuchten Intensivstationen ist ein 100%-iges
Aufnahmescreening sowie ein 7-tigiges (eine Klinik) bzw.
14-tégiges (zwei Kliniken) Verlaufsscreening auf MRSA, 3
und 4 MRGN sowie VRE etabliert. C.-difficile-Nachweise
erfolgen aus Stuhl, der bei jedem klinischen Verdacht auf
CDAD zur Untersuchung eingeschickt wird.

Bei der Berechnung der Inzidenzdichte nosokomialer 3 und
4 MRGN wurde Spezies-bezogen jeder Erstnachweis beriick-
sichtigt, so dass pro Fall mehrere 3 und/oder 4 MRGN in der
Auswertung enthalten sein konnen.

Die Isolations- und Basishygienemafnahmen unterscheiden
sich auf den untersuchten Intensivstationen hinsichtlich
MRSA, VRE und 4 MRGN nicht, eine von drei Kliniken ver-
folgte im Untersuchungszeitraum ein abweichendes Regime
beziiglich 3 MRGN.

Ergebnisse

In die Untersuchung eingeschlossen wurden 467 Patienten-
falle mit insgesamt 13.668 Patiententagen und einer mitt-
leren Verweildauer von 29 Tagen. Die Anwendungsdichte
von Antibiotika zur systemischen Anwendung lag auf den
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untersuchten Intensivstationen der drei Kliniken bei 46,5 bis
55,3 RDD/100 PT.

Die Anwendungsdichte der einzelnen Substanzklassen lag
fiir Fluorchinolone bei 3,7 bis 16,0 RDD/100 PT, Carbape-
nemen bei 5,2 bis 13,4 RDD/100 PT, Cephalosporinen bei
6,1 bis 7,6 RDD/100 PT und fiir Vancomycin bei 1,9 bis 8,9
RDD/100 PT.

Die Inzidenzdichte der nosokomialen MRE-Erstnachweise
und CDAD unterschied sich zwischen den 3 Kliniken erheb-
lich und lag fiir MRSA zwischen 0,56 und 2,40, fiir 4 MRGN
zwischen 0,00 und 2,64, fiir 3 MRGN zwischen 3,00 und
6,65 und fiir VRE zwischen 0,60 und 1,81.

Es fanden sich hohe Korrelationen zwischen der Verbrauchs-
dichte von Chinolonen und der Inzidenzdichte der nosok-
omialen MRSA-Fille (Korrelationskoeffizient=0,89), der
Verbrauchsdichte an Vancomycin und der Inzidenzdichte
nosokomialer VRE-Fille (Korrelationskoeffizient=0,98)
sowie der Verbrauchsdichte von Carbapenemen und der In-
zidenzdichte nosokomialer 4 MRGN-Erstnachweise (Korre-
lationskoeffizient = 1,0).

Der Gesamtverbrauch von ,4C-Antibiotika“ (Clindamycin,
Cephalosporine, Ciprofloxacin und Amoxicillin/Clavulan-
saure) korreliert mit der Inzidenzdichte nosokomialer
CDAD-Félle (Korrelationskoeffizient = 0.94).

Fiir den Cephalosporinverbrauch und die Inzidenzdichte no-
sokomialer 3 MRGN-Erstnachweise fand sich kein Zusam-
menhang.

Fazit

Zusatzlich zu den bekannten Risiken fiir einen nosokomia-
len MRE-Erwerb neurologischer Friihrehabilitationspatien-
ten auf Intensivstationen durch die hohe MRE-Last sowie
die Behandlungsintensitdt und Vulnerabilitdt der Patien-
ten, scheint die antibiotische Behandlung mit Chinolonen,
Carbapenemen, Vancomycin und Clindamycin, Cepha-
losporinen, Ciprofloxacin oder Amoxicillin/Clavulanséure
einen relevanten Einfluss auf die Inzidenzdichte nosokomi-
aler MRSA, 4 MRGN, VRE und CDAD-Nachweise zu haben.

Dies konnte eine mogliche Erklarung fiir die — trotz ver-
gleichbarer Hygienemanahmen - unterschiedlichen Inzi-
denzdichten nosokomialer MRE-Erstnachweise und CDAD
auf den untersuchten neurologischen Intensivstationen sein.
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ABSTRACTS

Reinigung und Flachendesinfektion - Teil 2

MITTWOCH - 21.03.18 - 13.15-14.45 - SAAL BERLIN 2

Standardisierte Prafung der Desinfektionsleistung einer Raum-
desinfektion mit Ozon unter komplexen raumlichen Bedingungen

Hintergrund

Fiir Priifung der Desinfektionsleistung von Gerdten zur
Raumdesinfektion wird die franzdsische Norm NF T 72-281
angewendet. Diese normative Vorgabe sieht die Uberprii-
fung der Desinfektionsleistung in einem nicht moblierten
Raum vor. Im Rahmen der Studie wurde die Funktion eines
Raumdesinfektionsgerites in der rdumlich komplexen Si-
tuation eines mdoblierten Patientenzimmers mit integrierter
Nasszelle und Vorraum untersucht, um die Desinfektions-
leistung auch an schwer zugénglichen Positionen zu {iber-
priifen.

Methoden

Der zur Priifung eingesetzte Raum umfasst ein voll aus-
gestattetes Patientenzimmer (31,89 m?3) mit integrierter
Nasszelle (6,63 m3) und einem als Schleuse nutzbaren Vor-
raum (7,11 m3). Testflichen (5x5 cm Kachel, #3709PNO0O,
Villeroy & Boch, Mettlach, Deutschland) wurden als hoch-
kontaminierte Oberflaichen mit 20 ul einer Suspension
(McFarland=1,0) des umweltresistenten E. faecium ATCC
6057 kontaminiert. Durch einen Touch Transfer Prozess
(Knobloch et al, PLOSone, 2017) mit dem Testorganismus
wurden sekundédr kontaminierte Oberflichen mit niedri-
ger Kontamination und organischer Belastung generiert.
An 22 fest definierten Positionen verschiedener Hohe wur-
den horizontal oder vertikal hochgradig kontaminierte
Testoberflachen ausgebracht (patientennahe Oberflachen
[n=4], patientenferne Oberflichen [n=10], Nasszelle
[n=3], Vorraum [n=>5]). Finf der niedrig kontaminierten
Oberflaichen wurden in der patientennahen Umgebung
(n=4) und in der Nasszelle platziert. In fiinf unabhéngigen
Durchgéngen mit identischer Platzierung der Testoberfla-
chen wurde eine Raumdesinfektion mit dem Ozon gene-
rierenden STERISAFETM Roboter (Infuser Deutschland
GmbH, Mannheim, Deutschland) mit einer Einwirkzeit
von je 60 min bei 80 ppm Ozon durchgefiihrt. Von allen
behandelten Testoberfldchen sowie unbehandelten Kontroll-
oberfldchen wurden quantitative Kulturen im Doppelansatz
durchgefiihrt (Nachweisgrenze: 5 KBE/25 cm?).

Ergebnisse

Die durchschnittliche Kontamination der hochgradig kon-
taminierten Oberflichen wurde mit 6,4x10° KBE/25 cm?
bestimmt. Die durch einen Touch Transfer Prozess konta-

minierten Oberflachen wiesen eine durchschnittliche Kon-
tamination von 2,9x10° KBE/25 c¢cm? des Testorganismus
auf. Der Desinfektionsprozess mit einer Haltezeit von einer
Stunde mit 80 ppm Ozon bendtigte eine Gesamtlaufzeit des
STERISAFETM Roboter von ca. 150 min. Von 110 ausge-
brachten Testoberflaichen mit hoher Kontamination zeigten
108 Oberflachen kein Wachstum des Testorganismus, wah-
rend bei zwei Oberflachen je 5 KBE/25 cm2 nachgewiesen
wurden. Alle untersuchten Testoberflichen nach Touch
Transfer (n=25) zeigten kein Wachstum des Testorganis-
mus. Somit konnte unabhéngig von der Position der Testo-
berflache (einschlieRlich in gedffneten Schranken, Schubla-
den und Nebenrdumen) eine Reduktion des Testorganismus
um mindestens 5,1 log erreicht werden.

Fazit

Die Raumdesinfektion mit 80 ppm Ozon und einer Halte-
zeit von einer Stunde erreicht auch an schwer zugénglichen
Positionen eine signifikante Reduktion des Testorganismus
E. faecium ATCC 6057. Weitergehende Untersuchungen mit
klinischen Isolaten sollten in komplexen rdumlichen Bedin-
gungen erfolgen, um die Effektivitdt unter realititsnahen
Bedingungen zu belegen. Im Rahmen von Weiterentwick-
lungen sind kiirzere Gesamtlaufzeiten wiinschenswert, um
eine Integration der Raumdesinfektion in Routineprozesse
zu erleichtern.
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ABSTRACTS

Unterschiede der Raumluftbelastungen durch Flachendesinfektion

mit Produkten auf Peroxid-Basis

Aufgrund des breiten Wirksamkeitsspektrums gibt es in der
RKI-Liste eine Vielzahl an Flachendesinfektionsmitteln ver-
schiedener Hersteller mit aldehydischen Wirkstoffen. Die-
se konnen sowohl zur Desinfektion im Seuchenfall gemaf}
Empfehlung des Robert Koch-Instituts (RKI) als auch rou-
tineméRig genutzt werden. Als alternative Wirkstoffgruppe
mit vergleichbarem Wirksamkeitsspektrum werden Produk-
te auf Basis von Peroxidverbindungen vorgeschlagen. Fiir
die Sicherheit des Menschen dieser Produkte wird unter
anderem die Raumluftbelastung durch Wasserstoffperoxid
als relevanter Endpunkt der Risikobewertung betrachtet. Im
Rahmen der Biozidprodukte Verordnung (EU) Nr. 528/2012
(BPR) wurde fiir den Wirkstoff Wasserstoffperoxid ein Ac-
ceptable Exposure Level (AEL) von 1,25 mg/m? abgeleitet
und in Deutschland gilt ein MAK-Wert von 0,71 mg/m?. Ziel
der Studie war es, die Raumluftkonzentration von Wasser-
stoffperoxid nach Desinfektionsmalsnahmen mit handelsiib-
lichen Produkten auf Basis von Peroxidverbindungen zu be-
stimmen und die Raumluftbelastung unter standardisierten
Bedingungen zu vergleichen.

Die verwendeten Peroxidverbindungen umfassten die Wirk-
stoffe Wasserstoffperoxid, Magnesiummonoperoxyphthalat,
Peressigsdure und in-situ-generierte Peressigsdure auf
TEAD-Basis. Die Anwendung der Desinfektionsmittel er-
folgte mit einem Wischmopp bei VAH-Standardkonzentra-
tion in einem Modellraum des Fraunhofer ITEM mit einer
Grundflache von 16 m? und einem Rauminhalt von 40 m?.
Die Wasserstoffperoxid-Konzentration wurde online mit
einem kalibrierten Wasserstoffperoxidsensor sowie mittels
der DFG Methode (Wasserstoffperoxid, Luftanalysen Ana-
lytische Methoden, DFG) iiber einen Zeitraum von 135 min
bestimmt. Dieser Zeitraum umfasst die Anwendung von ca.
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15 min sowie die Messung iiber weitere 120 min zur Bestim-
mung der Sekunddrexposition. Fiir Peressigsdure-basierte
Produkte wurde weiterhin die DFG Methode fiir Peroxide
mittels HPLC durchgefiihrt (Peroxide, Luftanalysen Analyti-
sche Methoden, DFG).

Die Ergebnisse zeigten, dass die Raumluftbelastungen mit
Wasserstoffperoxid nach Desinfektion mit Peroxidverbin-
dungen stark variieren. Anhand der Online-Messung konnte
ein charakteristischer Verlauf der Raumluftbelastung ge-
zeigt werden, mit Spitzenkonzentration nach ca. 15 min
nach Ausbringung. Spitzenkonzentrationen bei Anwendung
von 0,1% (Kontrolle) und 0,2% (Produkt) Wasserstoffper-
oxid iiberstiegen bereits den MAK-Wert von 0,71 mg/m’ im
Verlauf der Messung unter den Testbedingungen. Im Pro-
duktvergleich wurde die hochste Raumluftbelastung mit
Wasserstoffperoxid fiir das Produkt auf Peressigsdure-Ba-
sis nachgewiesen. Hingegen wurde bei Anwendung von
Magnesiummonoperoxyphthalat zu keinem Zeitpunkt eine
Uberschreitung des MAK-Wertes festgestellt.

Produkte auf Basis von Peroxidverbindungen stellen eine Al-
ternative zu aldehydischen Wirkstoffen dar. Die Einhaltung
des MAK-Wertes fiir Wasserstoffperoxid ist unter den Testbe-
dingungen je nach Produkt und angewandter Desinfektions-
mittelkonzentration moglich.
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ABSTRACTS

Bedeutung unbelebter Oberflachen flr die Transmission von
Erregern - eine Umfrage des HIHeal Netzwerkes

Hintergrund

Kontaminierte unbelebte Oberflichen in medizinischen
Einrichtungen konnen durch direkten Kontakt mit Patien-
ten bzw. durch Kontamination der Hénde medizinischen
Personals an der Transmission von Mikroorganismen auf
Patienten beteiligt sein. Die Bedeutung von unbelebten
Oberflachen in der unmittelbaren bzw. patientenfernen Um-
gebung sowie von Medizinprodukten fiir die Ubertragung
von Erregern wird teilweise kontrovers diskutiert. In einer
online Umfrage des Innovationsnetzwerks HIHeal (Hygie-
ne, Infection and Health) in Hamburg wurde Hygienefach-
personal zu seiner Meinung zur Bedeutung von unbeleb-
ten Oberfldchen in der Transmission von Erregern befragt.
HIHeal wird geférdert durch den européischen Fonds fiir re-
gionale Entwicklung (EFRE) und die Stadt Hamburg.

Methoden

In einem standardisierten online Fragebogen wurde bei
Hygienefachpersonal (HFK, Hygieniker, Hygienebeauftrag-
te im pflegerischen und é&rztlichen Dienst) die Meinung zu
drei Themenkomplexen (Oberflichen in der Patientenum-
gebung, wiederaufbereitbare Medizinprodukte und Art des
Erregers) abgefragt. Hierbei wurde neben der Nennung der
fiir bedeutsam erachteten Oberflachen bzw. Erreger in einer
zweiten Stufe auch eine Wichtung der genannten Oberfl-
chen bzw. Erreger vorgenommen. Die Auswertung erfolgte
nach Anzahl der Nennungen und nach Wichtung. Weiterhin
wurde eine Abschiatzung des Wissens des Reinigungsdiensts
in der jeweiligen Einrichtung abgefragt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der ersten Auswertung hatten 76 Teilnehmer
die Fragen beantwortet. Von den Oberflichen von denen
eine Gefihrdung fiir die Ubertragung von Erregern ausgeht
wurde die Tiirklinke mit Abstand am h&ufigsten benannt
(n=50), gefolgt vom Bedienteil des Patientenbetts (n=35)
und dem Lichtschalter (n=31). Am seltensten wurden
Fenstervorhidnge (n=2), Armlehne von Stiihlen (n=4) und
Sichtschutz zwischen Patienten (n=>5) benannt. Von den
wiederaufbereitbaren Medizinprodukten von denen eine
Gefihrdung fiir die Ubertragung von Erregern ausgeht wur-
den Stethoskope (n=50), Blutdruckmanschetten (n=41)
und Patientenbetten (n=37) am héufigsten benannt. Am
seltensten wurden Urinflaschen (n=4), chirurgische Instru-
mente (n=6) und Steckbecken (n=10) als relevant ange-

fithrt. Im Gegensatz hierzu wurden Waschschiisseln 27mal
als relevant benannt. Als Erreger mit hoher Relevanz von
unbelebten Oberflichen fiir die Ubertragung wurden MRSA
(n=38), Norovirus (n=35) und Acinetobacter baumannii
(n=34) angegeben. In der gewichteten Bewertung zeigten
sich Norovirus und A. baumannii punktgleich. Das Wissen
von Reinigungspersonal fiir die Bedeutung unterschiedli-
cher Oberflichen fiir die Ubertragung wurde mehrheitlich
fiir schlecht (n=12) oder eher schlecht (n=18) einge-
schétzt. Jedoch schétzten viele Befragte das Wissen auch als
gut (n=26) oder sehr gut (n=2) ein.

Fazit

Interessanterweise wird den patientenfernen Oberflichen
Tiirklinke und Lichtschalter von den Befragten eine sehr
hohe Bedeutung in der Ubertragung von Mikroorganismen
zugewiesen. Reinigungspersonal wird iiberwiegend ein
eher schlechtes bis schlechtes Wissen iiber die Bedeutung
dieser Oberfldchen zugesprochen. Stethoskope und Blut-
druckmanschetten werden als fiir die Ubertragung beson-
ders bedeutsame Medizinprodukte angesehen, wihrend
chirurgischen Instrumenten, Gerdten und zur Fékalien-
entsorgung genutzten Medizinprodukten keine besondere
Bedeutung zugeordnet wird. MRSA wurde als Erreger mit
der hochsten Bedeutung von unbelebten Oberfldchen fiir
die Ubertragung genannt. Dies steht im Gegensatz zu den
publizierten Daten in denen A. baumannii, Klebsiella spp.
und P aeruginosa eine deutlich hohere Reproduktionsrate
im Krankenhaus zugesprochen wird. Die Ergebnisse der
Umfrage werden im Rahmen des Innovationsnetzwerks
HIHeal in Hamburg interdisziplindr aufgegriffen und kon-
nen als Basis fiir die Verbesserung von Versorgungsstruktu-
ren genutzt werden.
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ABSTRACTS

Erfahrungen mit einem Tuchtranksystem vor Ort

Im Rahmen einer Stationsbegehung fiel auf, dass die externe
Reinigungsfirma ohne Riicksprache mit der Krankenhaushy-
giene vorgetrankte Oberflachentiicher und Wischbeziige zur
desinfizierenden Reinigung einsetzte.

Im Gegensatz zum herkdmmlichen Verfahren die Reini-
gungsmaterialien nach Nutzung desinfizierend zu waschen
und nachfolgend zu trocknen, um sie dann direkt vor Ort
in einem mit Fldchendesinfektionsmittel gefiillten Eimer zu
tranken, wurde das Desinfektionsmittel direkt in der Wasch-
maschine zugesetzt.

Dazu fiigte man nach dem Waschprogramm ein zusitzliches
Spiilprogramm ein, bei dem die Tiicher unter Zugabe von
terralin® protect gespiilt und nachfolgend geschleudert wur-
den.

Bei der Untersuchung dieser Tiicher zeigte sich, dass trotz
einer Zugabe des Flachendesinfektionsmittels in einer
Konzentration von 0,8% lediglich Konzentrationen von
0,43-0,46% Phenoxyethanol bzw. 0,37-0,40% Benzalko-
niumchlorid in der Auswringfliissigkeit gemessen werden
konnten.

Die notwendige Konzentration von 0,5% terralin® protect,
die dem 1-Stunden-Wert entspricht, wurde damit um bis zu
26 % unterschritten.

Ein weiteres Problem ergibt sich bei Schlussdesinfektionen,
bei denen andere Desinfektionsmittel als das Standardfla-
chendesinfektionsmittel zum Einsatz kommen. In diesem
Fall diirfen die Tiicher nicht vorgetrédnkt sein, sondern
miissen gewaschen, getrocknet und nachfolgend mit dem
gewiinschten Flachendesinfektionsmittel getrdnkt werden.
Die unterschiedliche Handhabung erhoht den logistischen
Aufwand und birgt zusitzliche Fehlerquellen.

Die Situation vor Ort, die Ergebnisse der ersten Untersu-
chung sowie einer Kontrolluntersuchung, bei der 3 Trank-
verfahren mit einander verglichen wurden, sollen darge-
stellt werden.

Disclosure: Die Bestimmung der Konzentration der Inhalts-
stoffe im Fldchendesinfektionsmittel (Auswringfliissigkeit)
erfolgt durch die Firma Schiilke & Mayr GmbH.
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Gebrauchsfertige alkoholische Desinfektionstucher flr die Flachen-
desinfektion - sind immer kurzere Einwirkzeiten berechtigt?

Gebrauchsfertig getrénkte Tiicher fiir die Flachendesinfekti-
on — sogenannte ready-to-use-Tiicher (rtu-Tiicher) — werden
vermehrt angewendet. Damit gewinnt das Thema — méogli-
che Wirksamkeitsverluste durch die Verwendung von nicht
mit dem Desinfektionsmittel kompatiblen Tiichern — an Ak-
tualitédt. Der VAH hatte hierauf schon 2012 hingewiesen. Mit
der Veroffentlichung des 4-Feldertests wurde 2013 vom VAH
eine entsprechende Priifmethode zur Absicherung dieser Ef-
fekte vorgestellt.

In der Desinfektionsmittelliste des VAH werden nunmehr

fiir die Flachendesinfektion mit mechanischer Einwirkung

drei Applikationsarten unterschieden:

A. Wischdesinfektion ohne spezifizierte Tiicher (Tiicher,
die unmittelbar vor der Anwendung getrédnkt werden

B. Wischdesinfektion im Tuchtrankesystem mit spezifizier-
tem Tuch (Vortrankung trockener Tuchrollen)

C. Wischdesinfektion mit einem ready-to-use Tuchsystem
(gebrauchsfertige Tiicher)

Bei der Verwendung von ready-to-use-Tiichern sind weite-
re kritische Punkte zu beachten. Uber den Aspekt der be-
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grenzten Reichweite dieser Tuchsysteme wurde im Rahmen
der DGKH-Tagung bereits 2016 berichtet. Weitere kritische
Punkte sind die sehr kurzen Einwirkzeiten, mit denen die
Produkte ausgelobt werden und die begrenzte Auswahl an
Wirkstoffen. Es werden vor allem Tiicher mit Alkoholen,
Sauerstoffabspalter oder quaterniren Ammoniumverbin-
dungen angeboten.

Im Rahmen einer Studie wurden alkoholhaltige rtu-Tiicher
aus dem Handel bezogen und im 4-Feldertest und einer
Testvariante mit einem Testfeld gegeniiber Staphylococcus
aureus getestet. Im Vortrag werden die Grenzen solcher
Tuchsysteme deutlich gemacht und kritisch hinterfragt, ob
der Druck auf immer kiirzere Einwirkzeiten im klinischen
Alltag berechtigt ist
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Die Viruswirksamkeit von Tuchtrankesystemen bei der Flachen-
desinfektion. Was kann ein 4-Felder-Test hier leisten?

Hintergrund

Die Flachendesinfektion im Krankenhaus und anderen me-
dizinischen Einrichtungen ist ein wichtiger Schritt der Infek-
tionsprophylaxe, der eine Virusinaktivierung beim Einsatz
von Tiichern einschlieen sollte. Der Work Item 00216104,
der im Rahmen der Europdischen Normierung entwickelt
wurde, befasst sich deshalb mit der Uberpriifung unter-
schiedlicher Tuchtrankesysteme in einem 4-Felder-Test ana-
log zur bereits etablierten DIN EN 16615 mit Bakterien und
Pilzen.

Material/Methoden

Die methodische Basis der durchgefiihrten Untersuchungen
bildete der sog. 4-Felder Test (EN 16615) zur Wirksamkeits-
bewertung von Desinfektionsmitteln zur Fldchendesinfekti-
on mit Mechanik. Frithere Untersuchungen zur Wirksamkeit
von Tuchtrankesystemen gegeniiber dem murinen Norovi-
rus (MNV), dem Adenovirus (AV5) und dem Polyomavirus
SV40 hatten gezeigt, dass eine viruzide Wirksamkeit von
Tiichern mit einem 4-Felder-Test durchaus darstellbar ist
(Titerreduktion um 4 log Stufen auf Testfeld 1) und die Re-
duktion des initialen Virustiters deutlich mit den jeweils ein-
gesetzten Wirkstoffen im Tuch variieren kann.

Allerdings ergeben sich noch viele Fragen zur Priifmethodik,
die vor der Auslobung einer Viruswirksamkeit von Tiichern
als Flachendesinfektionsmittel geklart werden miissen. Bei-
spielsweise welchen Einfluss ggf. das Material der Testflache
und die Art der Applikation des Virusinokulums auf die Er-
gebnisse eines 4-Felder-Test haben oder inwieweit sich ein
unterschiedlicher Druck beim Wischen auf die Ergebnisse
auswirkt.

In weiteren Studien wurde daher insbesondere der Einfluss
der Testflache (PVC PUR Coating und FOREX Classic) und
die Art des Auftrages des Virusinokulums iiberpriift. Ferner
sind vergleichende Untersuchungen mit unterschiedlich
schweren Wischblocken vorgenommen worden, um den
Einfluss des Gewichtes zu analysieren. Die Studien erfolg-
ten mit dem MNV, dem SV40, AV5 und/oder dem Vaccinia-
virus unter geringer Belastung (0,3 g/L BSA). Eingesetzt

wurden zwei kommerziell erhéltliche Tiicher basierend auf
Peressigsaure und QAV als Wirkstoff sowie ein Aldehyd- und
QAV-haltiges Tuch bei Einwirkzeiten von 5 bzw. von 15 bis
60 Minuten.

Ergebnisse

Unsere Untersuchungen belegen, dass die virusinaktivieren-
den Eigenschaften von ready-to-use (RTU) Tuchsystemen
im 4-Felder-Test (neben den Priifviren und den Wirkstoffen)
teilweise deutlich von der Art und Weise der Applikation
des Virusinokulums abhéngig waren. Bei dem QAV-haltigen
RTU-Tuchsystem konnte nur bei einer gleichméfRigen Vertei-
lung des Virusinokulum auf Testfeld 1 eine 4 log Reduktion
erzielt werden. Eine tropfenférmige Auftragung des SV40
fiihrte hingegen zu einem Verlust der Viruswirksamkeit,
wobei dieser Effekt bei dem Peressigsdure-haltigen Tuch
nicht beobachtet werden konnte. Weitere Untersuchungen
zeigten, dass bei dem QAV-haltigen RTU-Tuch auch die Re-
duktion des Gewichtes vom Wischblock zu einem deutlichen
Abfall des Reduktionsfaktors fiihren konnte, wihrend mit
dem Peressigsdure-haltigen Tuch wiederum keine signifi-
kanten Unterschiede zu beobachten waren. Abschlie3ende
Experimente mit dem AV5 sowie dem Vacciniavirus und
dem Aldehyd- und QAV-haltigen Tuch auf PVC und FOREX
zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in den
Ergebnissen.

Fazit

Unsere Untersuchungen zu den einzelnen Testparametern
im 4-Felder-Test belegen, dass vor einer Etablierung dieser
praxisnahen Methode als Europidische Norm noch wichtige
Detailfragen abzukldren sind, um die Aussagekraft beziig-
lich der Viruswirksamkeit von Tuchtrénkesystemen bei der
Flidchendesinfektion zu erhéhen.
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Null Infektionen? Aktuelle Praventionsstrategien

LUNCH-SYMPOSIUM DER INDUSTRIE - DIENSTAG - 20.03.18 - 12.30-13.30 - SAAL BERLIN 1

Antiseptika zur Pravention von katheterassoziierten Infektionen -
welches hilft wo und wie am besten?

Die Transmission von potentiellen Infektionserregern, auch
und insbesondere denen mit Resistenzeigenschaften sowie
die Entstehung nosokomialer Infektionen sind die zentralen
Angriffspunkte einer modernen Infektionsprévention. An-
tiseptika konnen sowohl zur Vermeidung der Erregeriiber-
tragung als auch zur Reduktion nosokomialer Infektionen
eingesetzt werden. Es stehen prinzipiell verschiedene Subs-
tanzen wie Chlorhexidin, Octenidin, Polihexanid in diversen
Darbietung und Zulassung sowie unterschiedlichem Umfang
und Einsatzspektrum zur Verfiigung. Ein universeller An-
satz — so simpel er erscheinen mag — ist jedoch keineswegs
ohne Risiken. Der Einsatz von Antiseptika sollte vielmehr
indiziert auf der Grundlage der wissenschaftlichen Literatur
unter Beriicksichtigung der konkreten Konstellation erfol-
gen. Das hierzu erforderliche strategische Vorgehen wird am

Beispiel der a) antiseptischen Ganzkorperwaschung, b) an-
tiseptisch ausgestatteten Folienverbdnde, c) Hautantiseptik
und d) antiseptisch beschichteten/ausgestatteten Katheter
aufgezeigt werden. Dabei soll der Fokus auf der Préaventi-
on der von Gefaffkathetern ausgehenden systemischer In-
fektionen liegen. Der Einfluss einzelner Strategien auf eine
postoperative Wundinfektion sowie auf die Vermeidung der
Transmission multiresistenter Erreger soll ebenfalls beleuch-
tet werden. Ein Priorisierungskonzept wird exemplarisch
vorgeschlagen.

Autor
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Aufbereitung von semikritischen Ultraschall-
sonden - Wie ist der Stand?

LUNCH-SYMPOSIUM DER INDUSTRIE - DIENSTAG - 20.03.18 - 12.30-13.30 - SAAL BERLIN 2

Rechtliche und praktische An- und Herausforderungen bei der
Aufbereitung von Ultraschallsonden

In dem Ubersichtsvortrag werden die rechtlichen Grundla-
gen filir die Aufbereitung semikritischer Medizinprodukte
(Medizinprodukte-Betreiberverordnung, KRINKO-Empfeh-
lung zur Aufbereitung von Medizinprodukten) und Leitli-
nien (DGSV/DGKH/AKI) dargestellt. Die Herausforderung
besteht darin, die Anforderungen, die zum Patientenschutz
vor Ubertragung von Krankheitserregern eingehalten wer-
den miissen, in die Praxis umzusetzen.

Semikritische Medizinprodukte miissen mit Verfahren, die
den Wirkungsbereich AB (bakterizid, viruzid und fungizid)
abdecken, aufbereitet werden. Die dafiir grundséatzlich ge-
eigneten Desinfektionsverfahren (physikalische und chemi-
sche) werden vorgestellt. Nicht alle Desinfektionsverfahren
gewdhrleisten eine viruzide Wirksamkeit, vor allem nicht
bei unbehiillten Viren, zu denen z.B. Papillomviren gehoren.
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Der Aufbereitungsprozess muss reproduzierbar immer in
gleicher Qualitat erfolgen, was naturgemél} im Sinne einer
,Validierung“ bei manuellen Verfahren schwieriger zu bele-
gen ist als bei maschinellen Verfahren.
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Prozessvalidierung eines semi-automatisierten Aufbereitungs-

prozesses von Ultraschallsonden

Der Gesamtprozess einer Desinfektion von Medizinproduk-
ten beginnt in der Regel mit dem Vorbereiten des Instru-
ments, z.B. durch Zerlegen oder Vorreinigen. Dann folgen
die fiir die Aufbereitung zentralen Schritte der Reinigung,
ggf. Zwischenspiilung, Desinfektion, Spiilung und Trock-
nung. Am Schluss stehen neben der Pflege des Instruments
Priifungen auf Sauberkeit und Funktion sowie die Doku-
mentation.

Idealerweise werden die zentralen Schritte von der Reini-
gung bis zur Trocknung maschinell durchgefiihrt. Dabei ent-
stehen zwar durch die Anschaffung eines Gerites Investiti-
onsausgaben, wéihrend der Durchfithrung der Aufbereitung
gibt es aber einen vergleichsweise geringen personellen und
finanziellen Aufwand.

Aus hygienischer Sicht liegt das Hauptaugenmerk auf der
Etablierung von Aufbereitungsprozessen, die eine Ubertra-
gung von Mikroorganismen bestmdglich verhindern, um so
die Gefahr von nosokomialen Infektionen zu minimieren.
Die Effektivitidt der Prozesse muss vor Ort in einer Validie-
rung nachgewiesen werden. Hier haben die maschinellen

Verfahren den Vorteil, dass sie aufgrund ihrer Standardi-
sierbarkeit und Reproduzierbarkeit verlésslich gleichartige
Ergebnisse liefern.

Es gibt aber Medizinprodukte, bei denen eine vollstédndige
maschinelle Aufbereitung nicht mdglich ist, da entspre-
chende Vollautomaten nicht zur Verfligung stehen. Die
Prozessfithrung und die Validierung der dann notwendigen
manuellen Prozesse sind erfahrungsgemal} aufwandig und
fehleranfillig. Eine Verbesserung bringen teilmaschinelle
Aufbereitungsverfahren.

In dem Beitrag werden die notwendigen Validierungsschrit-
te am Beispiel der Aufbereitung von Ultraschallsonden be-
leuchtet und mit Laborergebnissen erlautert. Ziel ist es, be-
lastbare Validierungsverfahren zu etablieren.
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Fachbereichstbergreifende Implementierung eines validierten
Aufbereitungsprozesses fur Ultraschallsonden

Das Universitatsklinikum Frankfurt gehort zu den wenigen
Universitatskliniken in Deutschland, die in allen Bereichen
organisationsiibergreifend nach DIN EN ISO 9001 zerti-
fiziert sind. Wichtige Schwerpunkte sind die Aspekte der
Patientensicherheit, die Orientierung an den Bediirfnissen
von Patienten und Mitarbeitern sowie die kontinuierliche
Verbesserung durch Optimierung aller Prozessablaufe und
Schnittstellen. Hygiene und Arbeitssicherheit sind von her-
ausragender Bedeutung.

Als strategisches Unternehmensziel steht die ,Patientensi-
cherheit” stets in engem Zusammenhang mit einem qualifi-
zierten Hygienemanagement, das kontinuierlich an gesetz-
liche Vorgaben und fachliche Richtlinien angepasst wird.
Unter dieser Betrachtung bekommen technische Innovatio-
nen eine besondere Bedeutung.

Im Rahmen einer internen fachbereichsiibergreifenden
Analyse der Aufbereitung von Ultraschallsonden hat sich
gezeigt, dass die manuelle Desinfektion heute keine zu-
verlassige und damit nachhaltige Option darstellt. Zielset-
zung war es daher, bisherige Hygienestandards durch eine
innovative Losung — mit automatisierter und validierbarer
High-Level-Desinfektion von Ultraschallsonden — zu ergén-
zen und einen neuen Standard in der Aufbereitung semi-
kritischer Medizinprodukte zu setzen. Manuelle Verfahren
sollen durch die neue Systemldsung zeitnah ersetzt werden.

Mit der Nutzung von trophon® EPR kann der Prozessablauf,
einschlieBlich Riickverfolgbarkeit und rechtskonformer Ar-
chivierung, digital dokumentiert werden. Als Beitrag zu ei-
nem kontrollierten Risikomanagement konnen Folgekosten
durch unerwiinschte Ereignisse wie auch eine etwaige ge-
sundheitliche Belastung des Patienten vermieden werden.

Zu Beginn des Implementierungsprozesses wurde nach
Erhebung des Status quo (Standorte, derzeitige Aufberei-
tungsverfahren, Anwendungsbereiche/Indikationen, Klassi-
fikation der Sonden) der Bedarf aller Fachbereiche ermittelt.
Eine Teststellung einschlief3lich Einweisung und Begleitung
der Mitarbeiter erfolgte {iber 4 Wochen. Wéhrend dieser
Zeit wurden vorrangig die Alltagstauglichkeit und Praktika-
bilitét gepriift, Riickmeldungen von Anwendern eingeholt
sowie die Vor- und Nachteile den bisher genutzten Aufberei-
tungsverfahren gegeniibergestellt. In der Hygienekommissi-
on wurde die Vermeidung klinischer Risiken (z.B. Ubertrag-
barkeit von HPV und resistenten Erregern) diskutiert und
nach Beschluss der Einfiihrung ein entsprechender Hygiene-
plan erarbeitet. Priifungen durch das Amt fiir Gesundheit
der Stadt Frankfurt folgten. Die Einbindung des Beauftrag-
ten fiir Medizinproduktesicherheit zur Priifung technischer
Spezifikationen und der Gerdtedokumentation wie auch
die Einbindung der IT-Abteilung (Datentransfer Instacount,
KIS) erfolgte zeitgleich.
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Abschlieffend wurde der neue Aufbereitungsprozess im
QM-System erfasst. Die hohe Anwenderakzeptanz hat deut-
lich fiir die Einfiihrung des trophon® EPR gesprochen, so
dass die Ausstattung der Fachbereiche derzeit sukzessive
erfolgt.
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Aus der Praxis fur die Praxis - Umgang fiir richtiges
An- und Ablegen der erforderlichen ,,Personlichen

Schutzausrustung”

WORKSHOP - MITTWOCH - 21.03.18 - 09.00-10.30 UND 11.00-12.30 - SALON 7

DGKH-Workshop: ,Aus der Praxis fur die Praxis”
Umgang fur richtiges An- und Ablegen der erforderlichen
+Personlichen Schutzausristung” (PSA)

Wann?
Bei Isolierungen von Multiresistenten Erregern (MRE) bis zu
hochkontagiosen Erkrankungen und Barrieremalnahmen

Das Hygiene-Team im Krankenhaus (HygienikerIn, Hygie-
nefachkrifte [HFK], Hygienebeauftragte ArzteInnen/Hygie-
nebeauftragte in der Pflege, wie auch die Hygienebeauftrag-
ten in Pflegeeinrichtungen und anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens) haben die Aufgabe das versorgende
Personal (z.B. Arzte, Pflegemitarbeiter, Physiotherapeuten,
externe Dienstleister) in die bestimmungsgeméfle Verwen-
dung und sicherheitsgerechte Nutzung im Gebrauch der
,Personlichen Schutzausriistung” (PSA) zu unterweisen und
regelmélig zu schulen.

Wir ,, ALLE“ wissen um die eigenen Unsicherheiten zwischen
Theorie und Praxis im Arbeitsalltag. Unser Workshop soll
im geschiitzten Raum Gelegenheit geben ,das richtige An-
und Ablegen“ der Schutzkleidung gemeinsam praktisch zu
iiben, Wissen aufzufrischen, offene Fragen zu kldren und
einen praktische Erfahrungstransfer ,,Tipps und Tricks* zu
erschliel3en.

Hierzu werden Thnen vier erfahrene HFK aus unserer Sek-
tion ,,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken-
und Altenpflege/Rehabilitation” mit Rat und Tat zur Seite
stehen. Fiir die praktische Ubung, stellen wir ausreichend
Schutzkleidung (Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz, Atem-
schutz, Gesichtsschutz, Schutzhandschuhe, Kopfhauben) in
passender Grofe bereit. Fingerfarbe kann genutzt werden,
um gezielt Lecks darzustellen und einen moglichen Opti-
mierungsbedarf im sachgerechten Umgang zu geben.
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Theorie

Die Anforderungen an die PSA sind durch verschiedene
Rechtsvorgaben wie z.B. TRBA-250, PSA-Benutzerverord-
nung und Empfehlungen des RKI/der KRINKO sowie von
Fachverbénden geregelt. Dies setzen wir als bekanntes Ba-
siswissen voraus.

Zu Gunsten des ,,To Do’s“ also des ,,praktischen Ubens“ wer-
den wir hier nicht ndher darauf eingehen. Gerne verweisen
wir hier auf unsere DGKH-Sektions-Empfehlungen:

,Kleidung und Schutzausriistung fiir Pflegeberufe aus
hygienischer Sicht“ (05.2016)

- ,Schutzkittel bei medizinischen und pflegerischen Tétig-
keiten sowie bei Barrieremainahmen und Isolierungen*
(02.2015)

Die Sektion ,Hygiene bei Krankentransport, Rettungsdienst,
Feuerwehren, Not- und Katastrophenféllen“ wird in diesem
Workshop den Part ,Schutzkleidung bei hochkontagiosen
Krankheiten“ iibernehmen.
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St. Hedwig Kliniken - Vorreiter in Sachen Hygiene
- Ganztagsfortbildung fur Hygienebeauftragte in
der Pflege (HBP)

D.Weitzel-Kage, G.Beck, ].Linke
Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin

Im Vortrag soll die Umsetzung und der Erfolg der seit 2014 jahrlich
einmal stattfindenden Ganztagsfortbildung fiir Hygienebeauftragte
der Pflege vorgestellt werden. Die Idee zu einer Ganztagsfortbil-
dung fiir Hygienebeauftragte wurde 2013 geboren. Mit der Un-
terstlitzung der Pflegedirektion und vom Hygieneteam aus beiden
Hausern konnte 2014 die erste Ganztagsfortbildung erfolgen

Ziele dieser Fortbildung waren die Multiplikatoren im Kranken-
hausbereich zu fordern, eine bessere Vernetzung des Hygieneteams
zu erreichen, die Kompetenzsteigerung der Hygienebeauftragten
der Pflege (HBP), die Qualitatssicherung, sowie die Préavention von
nosokomialen Infektionen und damit die Steigerung der Patienten-
sicherheit.

Hygienerelevante Kurzfortbildungen gab es bisher nur bei den re-
gelmaligen Treffen der Hygienebeauftragten der Pflege (HBP).
Dazu kamen die 40h-Grundkurs fiir-Hygienebeauftragten in der
Pflege. Dies erschien uns zu wenig. Das Ganztagsformat wurde
gewdhlt um mit ausreichender Zeit und ohne Zeitdruck in einer
angenehmen Atmosphére zu lehren und zu lernen. Das gemeinsa-
me Erarbeiten entwickelte ein Gefiihl der Zusammengehorigkeit, es
wurden gemeinsam Losungen fiir Probleme entwickelt sowie allge-
meine Probleme in einer offenen Runde angesprochen.

Es kam zur erhofften Vernetzung der einzelnen Hygienebeauf-
tragten der Pflege stations- und abteilungsiibergreifend. Die Fort-
bildung ist didaktisch gepragt durch Gruppenarbeit, Rollenspiel,
Vortrdge und Feedbackrunde. Das Feedback zu den Fortbildungen
durch die HBA ist durchweg sehr positiv. Die Mitarbeiter lernten
sich néher kennen und gingen auch untereinander in einen inten-
siven Austausch. Die Wertschitzung durch die Klinikleitung, das
Zusammengehorigkeitsgefiihl im Hygieneteam und das Einbringen
von eigenen Ideen und Wissen wurde von den Beteiligten als sehr
positiv und bereichernd empfunden.

Durch die Unterstiitzung der Klinikleitung mit Freistellung der Be-
auftragten konnte die Ganztagsfortbildung erstmalig am 9.09.2014
im KHH stattfinden. Jetzt ist es eine jahrliche Veranstaltung gewor-
den. Eine deutliche Steigerung der Hygienequalitat ist im Alltag
sichtbar geworden und wird von allen Teilnehmern bestéatigt.

Bei der ISO-Zertifizierung im Juni 2016 wurde diese Fortbildung
besonders positiv bewertet.

Sie konnte ein Vorbild auch fiir andere Kliniken sein.

Pravention von Zentralvenenkatheter-assoziierter
Bakteriamien (engl. CLABSI) - Verbesserungs-
potential bei den pflegerischen Massnahmen?

M. Dunic, S. Kuster, P. W. Schreiber
Universitatsspital Zlrich

Hintergrund: Zentralvenenkatheter (ZVK)-assoziierte Bakteridmi-
en (central line-associated bloodstream infections , CLABSI) geho-
ren zu den hé&ufigsten spitalerworbenen Infektionen und kénnen
fiir Patienten geféhrlich werden mit einer Letalitdt von 4-25%. Sie
sind mit langeren Spitalaufenthalten und hohen Kosten verbunden.
Im Rahmen eines spitalweiten Projektes, die Infektionsrate auf 5%
zu senken, werden die pflegerischen Praventionsmafnahmen von
CLABSI evaluiert. Das Ziel ist es, die pflegerischen Praventionsmaf3-
nahmen bestmdéglich zu optimieren

Methoden: Erhebung und deskriptive Analyse des IST-Zustandes
im Vergleich mit aktuellen Empfehlungen wéahrend 8 Wochen im
1. Quartal 2017 auf 4 Bettenabteilungen und je einer Intensiv-
(IPS) und ﬁberwachungsstation (IMC) der Herzchirurgie in einem
Schweizer Universitdtsspital. Patienten mit einem iiber mehr als 2
Tage liegenden ZVK und alle involvierten Pflegefachpersonen wur-
den eingeschlossen. Indizierte und nicht indizierte Kathetertage so-
wie Wechselintervalle von Verbanden und Infusionssystemen wur-
den erfasst. Beobachtungen von ZVK-Verbandwechseln (VW) und
eine Mitarbeiterbefragung zur ZVK-Indikation und Umsetzung der
Asepsis mittels eines standardisierten Fragebogens wurden durch-
gefiihrt.

Resultate: Es wurden 52 ZVK-VW beobachtet und Wechselinter-
valle bei 400 VW und 165 Infusionssystemen erfasst. 124 Mitar-
beiter wurden iiber ZVK-Indikation und Umsetzung der Asepsis
befragt. Die ZVK-Liegedauer betrug durchschnittlich 11 Tage. An
177 (15%) von 1183 Tagen lagen ZVK ohne Indikation. Die Tech-
nik und die Desinfektionsmittelwahl (Chlorhexidine (CHG)-Alkohol
2%) wurde bei je 24 (46%), die Einwirkzeit bei 26 (50%) der 52
beobachteten VW korrekt umgesetzt; 37 (71%) VW wurden kor-
rekt mit Tupfer durchgefiihrt. Die Wechselintervalle waren bei 200
(50%) der VW und 97 (59 %) der Infusionssysteme korrekt. Im Fra-
gebogen gaben 36 % resp. 9% der Mitarbeiter an, dass die tégliche
Evaluation der ZVK-Indikation immer resp. selten stattfindet. Die
Qualitit der Umsetzung einzelner Praventionsmalinahmen war auf
IPS, IMC und Abteilung vereinzelt unterschiedlich.

Fazit: Im aktuellen Spital besteht beziiglich Umsetzung von Pré-
ventionsmafinahmen bei der Katheterpflege Verbesserungspoten-
zial. Mittels der detaillierten Erhebung konnen nun die Prozesse
und Strukturen gezielt optimiert sowie Erkenntnisse besser in die
Schulungen integriert werden.

Update: Infektionsrisiko durch Legionellen-5 Jahre
nach den Novellen der Trinkwasserverordnung

M. Kummerfeld?, F. H. H. Brill*, H. Gabriel*, D. Todt?,
E. Steinmann?, S. Pahl*

1 Dr. Brill + Partner GmbH Institute for Hygiene and Microbiology,
Hamburg

2 Institute of Experimental Virology, Twincore, Centre for
Experimental and Clinical Infection Research; a joint venture
between the Medical School Hannover (MHH) and the Helmholtz
Centre for Infection Research (HZI), Germany

Einleitung: Legionellen sind eine weltweit verbreitete im Wasser
lebende Bakteriengattung. Ihre Vermehrung wird durch Wassertem-
peraturen von 25°C bis 45°C und Bereiche mit langer Stagnation
oder geringer, unregelméliger Wasserentnahme aus Wasserlei-
tungssystemen begiinstigt. Eine Infektion mit Legionellen kann so-
wohl zu erkaltungs- oder grippedhnlichen Symptomen fiihren (Pon-
tiac-Fieber) als auch schwere Lungenentziindungen auslosen (die
sogenannte Legiondrskrankheit). Als Hauptinfektionsweg gilt das
Einatmen von legionellenhaltigen Aerosolen aus dem Warmwasser-
bereich. In Deutschland erkranken jahrlich bis zu 30.000 Personen
daran, wobei 2.000 bis 3.000 Fille todlich enden. Besonders ge-
fahrdet sind immunsupprimierte und altere Menschen. Hauptséch-
lich Erwachsene sind betroffen, Kinder erkranken seltener. Seitdem
Legionellen erstmals 2001 in der TrinkwV aufgenommen wurden,
gab es bisher zwei Novellierungen (2011 und 2012). Fiir Inhaber
einer Groflanlage zur Trinkwassererwdrmung mit gewerblichem
Interesse wurde ein neuer technischer Mafnahmenwert fiir Legio-
nellen auf 100 KBE/100 ml mit sofortiger Meldepflicht ans Gesund-
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heitsamt festgelegt. Beim Uberschreiten dieses Wertes ist eine Ge-
sundheitsgefdhrdung zu befiirchten. Als Groanlage werden nun
entweder Speicher- oder Durchfluss-Trinkwassererwdrmer von
mehr als 400 Liter Speichervolumen gezdhlt oder jene mit mehr
als drei Litern Inhalt in mindestens einer Rohrleitung und auch
nur Wohngebadude mit mehr als drei Wohneinheiten. Die Untersu-
chungsintervalle fiir gewerbliche Trinkwassernutzung wurden von
einem auf drei Jahre verlangert.

Material und Methoden: Die Untersuchungsergebnisse aus den
Routineuntersuchungen nach TrinkwV auf Legionellen einer nord-
deutschen Trinkwasseruntersuchungsstelle von 2015 und 2016
werden ausgewertet und anonym dargestellt. Diese Ergebnisse wer-
den verglichen mit Ergebnissen aus fritheren Jahren (2012/2013).
Unterschiede zwischen den Erhebungszeitriumen werden aufge-
zeigt.

Ergebnisse: Wie schon bei vorherigen Untersuchungen waren
knapp 10% der Proben aus Privathaushalten positiv fiir Legionel-
len. Darunter waren Steigstringe mit am hiufigsten betroffen. Die
Quote der positiven Befunde erscheinen insgesamt nicht signifikant
reduziert worden zu sein

Schlussfolgerung: Die Legionellenuntersuchungen in Mehrfami-
lienhdusern erscheinen nicht zielfithrend zu sein, um das Ziel zu
erreichen, Infektionsraten und Todesfallzahlen zu reduzieren. Po-
sitive Befunde sind immer noch relativ haufig. Die positiven Ergeb-
nisse scheinen eher Zufallsbefunde zu sein, da die Untersuchungen
nur alle drei Jahre durchgefiihrt werden miissen. Es ist fraglich, wie
zuverldssig Legionellennachweise tatsdchlich an die Gesundheits-
amter gemeldet werden. Eine Meldepflicht der Laboratorien an die
Gesundheitsamter scheint angezeigt zu sein. Aus unserer Sicht gibt
es Optimierungsbedarf, um die Ziele zu erreichen.

Water Care is Safer Care - aktuelle TrinkwV/TWIN

A.U. Storm
BG Klinikum Duisburg

Die Anwendung von Trinkwasser bzw. Wasser in Gesundheitsein-
richtungen unterliegt strengen nationalen kontrollierten Vorgaben.
Mikrobiell kontaminiertes Trinkwasser erhoht das Risiko fiir Infek-
tionen insbesondere bei immunsupprimierten Patienten. Zur geziel-
ten Infektionspréavention ist ein endstandiger Wasserfilter in Hoch-
risikobereichen unerldsslich. Die endstandigen Wasserfilter bieten
eine sofortige Barriere gegen Mikroorganismen und erfordern keine
aufwendigen Investitionen.

In den Kliniken bzw. Gesundheitseinrichtungen in Deutschland
werden standardmallig endstdandige Wasserfilter zum Einsatz bei
Hochrisikopatienten angewendet. Infolgedessen werden die Richt-
linien der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention im Sinne der Infektionspravention umgesetzt.

Erstmalig wurden in diesem Jahr mit der TWIN12 Kriterien zum
qualitétssichernden Einsatz von endstdndigen Filtern im Rahmen
der Trinkwasserhygiene durch den DVGW (Deutscher Verein des
Gas- und Wasserfaches) festgelegt. Diese technischen Anforderun-
gen sind bei der Anschaffung dieses Medizinproduktes zu beriick-
sichtigen.

Die meisten Kliniken setzen einen sterilen Einwegfilter ein. Bereits
beim Einkauf von Einmalprodukten sollte man den Focus auf um-
weltgerechte und wirtschaftliche Entsorgung legen. Aufgrund der
Anforderungen an die hygienische Entsorgung empfiehlt es sich
Hersteller auszuwéhlen, die neben der validen Qualitat ihrer Ein-
wegprodukte auch einen Servicebereich mit Nachhaltigkeit anbie-
ten. Durch die Anwendung von recyclebaren Materialien tragen die
Gesundheitseinrichtungen im Hinblick auf die Okologie effizient
zum Umweltschutz bei.
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Unwissenheit schatzt vor nosokomialen Infek-
tion nicht - ein innovativer Ansatz fir Hygiene-
schulungen flr Medizinstudierende und Prakti-
kanten anderer Berufsgruppen

0. Dzoic?, S. Temizel*, M. Blithgen?, T. Koperna?, M. Schulze!
1 Stabsstelle fir Hygiene und Umweltmedizin, Klinikum Augsburg

2 Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin,
Klinikum Augsburg

Hintergrund: Bei der Entstehung nosokomialer Infektionen spielt
bekanntermaf3en das Verhalten des Personals — insbesondere die
Anwendung der Basishygiene — eine enorme Rolle. Medizinstudie-
rende in Famulaturen oder wéhrend des praktischen Jahres (PJ)
aber auch temporare Praktikanten anderer Berufsgruppen werden
bei Hygieneschulungen aufgrund ihrer kurzen Aufenthaltsdauer
und Abteilungswechseln héufig tibersehen; durch die Arbeitsbelas-
tung im Klinikalltag werden Prozesse wie bspw. das Legen periphe-
rer Venenverweilkaniilen haufig nicht hinsichtlich korrekter Hygie-
ne kontrolliert und geschult.

Methode: Um diese Liicke zu schlieffen werden am Klinikum Augs-
burg Hygieneschulungen mit einem innovativen modularen Ansatz
fiir die oben genannten Gruppen angeboten. Die Unterrichtseinhei-
ten mit hohem Praxisanteil zu verschiedenen relevanten Themen
und Tatigkeiten im Alltag der Zielgruppen wurden initial iiber die
hygienebeauftragen Pflegekrifte und -Arzte mittels eines Fragebo-
gens evaluiert. Kurze Arbeitsanweisungen durch das Hygieneteam
und eigenstindiges Uben in Kleingruppen unter Anleitung sollen
helfen, die Ablaufe hygienisch korrekt zu verinnerlichen. Die Teil-
nehmer erhalten nach Absolvierung der Module zur Bestdtigung
der Hygienekenntnisse insbesondere auch zur Vorlage in anderen
Kliniken den ,, Augsburger Hygiene-Pass“.

Ergebnisse: Hiandehygiene, personliche Schutzausriistung, Blutab-
nahme, Legen und Umgang mit peripheren Venenverweilkaniilen,
hygienisch korrekter Verbandswechsel sowie Verhalten im OP wur-
den als dringlichste Handlungsfelder identifiziert und praktische
Schulungsmodule zu diesen Themen konzipiert. Anhand von Teil-
nehmerevaluationen ist eine stetige Weiterentwicklung und Erwei-
terung des Konzeptes im Sinne dynamischer Weiterbildung geplant.

Fazit: Die Gruppe der Medizinstudierenden unterschiedlicher Stu-
dienabschnitte sowie temporére Praktikanten anderer Berufsgrup-
pen werden in Relation zum engen Patientenkontakt im Klinikalltag
bei Hygieneschulungen nur unzureichend beriicksichtigt. Ein inno-
vatives, modulares Konzept der Hygieneschulung soll dazu beitra-
gen, diese Liicke am Klinikum Augsburg zu schlieBen. Praktische
Ubungen am Modell und in reellen Situationen bereiten die Teil-
nehmer auf den klinischen Alltag vor, sensibilisieren fiir mogliche
Hygienefehler, bilden die Basis fiir eine verbesserte Hygiene in der
klinischen Patientenversorgung und sind damit eine wichtige Be-
dingung fiir die Reduktion nosokomialer Infektionen.

Sind Ihre Feuchttlicher wirksam bei der
Beseitigung von Krankheitserregern?

M. Lutzeler, A. Huang, J. Clarke, M. Bromfield
Lonza AG

Hintergrund: Um eine hohe Reinigungseffizienz in hygiene-kriti-
schen Bereichen zu gewahrleisten, ist es notwendig, die Leistungs-
fahigkeit von Wischtiichern zu verstehen. Im Jahr 2015 unter-
suchte Prof. Jean-Yves Maillard (1) an der Universitiat Cardiff die
Verschleppung und die Beseitigung von Krankheitserregern durch
Wischtiicher. Die Studie zeigte, dass die zur Reinigung verwendeten
Tiicher oftmals zwei gravierende Nachteile haben: sie weisen erheb-
liche Unterschiede bei der Beseitigung der mikrobiellen Belastung
von Oberfldchen auf und zeigten eine Tendenz, Krankheitserreger
von einer Oberflache zur anderen zu iibertragen. Um weitere Auf-
schliisse dariiber zu erhalten, wurde als Malinahme vorgeschlagen,
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sowohl die Verwendung von Tiichern zur kombinierten Reinigung
und Desinfektion im Detail zu untersuchen, als auch angemessene
Verwendungshinweise fiir die Infektionspravention und -kontrolle
zur Verfiigung zu stellen.

Material und Methoden: Es wurde untersucht, wie Desinfektions-
tlicher die Verschleppung von Krankheitserregern vermeiden helfen
koénnen und auf welche Weise sichergestellt werden kann, dass die
Mikroorganismen tatsdchlich von der Oberfldche entfernt werden.
So wurde zum einen gepriift, welchen Einfluss das Tuchmaterial
selbst bei der Entfernung der Krankheitserreger hat. Zum anderen
wurde das Tuchmaterial mit einem Desinfektionsmittel getrdnkt
und gemdl der europiischen Priifmethode EN 16615:2015 (4-Fel-
der-Test) gepriift.2

Ergebnisse: Es wurde gezeigt, dass Desinfektionstiicher sowohl Mi-
kroorganismen physisch entfernen als auch gleichzeitig geniigend
Fliissigkeit an die Fldche abgeben konnen, damit die Wirksamkeit
iiber die notwendige Kontaktzeit gemal3 der Gebrauchsanweisung
gegeben ist. Dazu ist allerdings die richtige Auswahl von geeigne-
tem Tuchmaterial mit speziellen Eigenschaften notwendig. Bei wei-
tergehender Optimierung ist es {iberdies moglich, dass die Tiicher
Organismen auf einer grofReren Oberflédche als tiblich entfernen und
abtoten konnen. Damit konnen ausgezeichnete Reinigungsoptionen
fiir die tagliche Routinereinigung zur Verfiigung gestellt werden.

Schlussfolgerungen: Die Einfithrung der europiischen Priifme-
thode EN 16615:2015 (4-Felder-Test) erlaubt es, Infektionspraven-
tions-Fachleuten sicherzustellen, dass Lieferanten ihre Produkte
in einem Test gepriift haben, der der tatsdchlichen Verwendung
dhnelt, um die notwendige Wirksamkeit zu erreichen. Damit wird
sichergestellt, dass Gesundheitseinrichtungen im Rahmen ihrer Hy-
giene-Prozesse Desinfektionstiicher verwenden, die Krankheitserre-
ger abtoten und nicht von einer Fldche zur néchsten verschleppen
— zum gemeinsamen Nutzen von Personal und Patienten.

Literatur
1 Ramm L, Siana H, Wesgate R, Maillard. J-Y, AJIC 2015; 43: 724-728.

2 EN 16615:2015 - Chemical disinfectants and antiseptics. Quantitative
test method for the evaluation of bactericidal and yeasticidal activity
on non-porous surfaces with mechanical action employing wipes in the
medical area (4-field test).

Blndelstrategien als Methode zur Reduzierung
postoperativer Wundinfektionen

K. Bitterwolf, D. Brosius
Klinikum Mittelbaden Baden-Baden

Angenommen wird, dass durch eine aktive Anwendung von evi-
denzbasierten Malfnahmen 20-30% der Infektionen im Kranken-
haus reduziert werden konnen. Diverse Mafnahmen zur Préaventi-
on postoperativer Wundinfektionen werden von der KRINKO und
von der CDC dargestellt und mittels Evidenzgraden unterschieden.
Das Implementieren von den effektivsten Einzelmafnahmen in den
Klinikalltag ist eine wichtige Aufgabe der Préventionsstrategie. Als
besonders vorteilshaft hat sich das Biindeln relevanter Mafinahmen
erwiesen. Zur Pravention der postoperativen Wundinfektionen ist
es sinnvoll, die besonders effektiven Mafdnahmen gebiindelt zusam-
menzufassen. Die Malinahmen sind von den Mitarbeitern zu verste-
hen und in entsprechenden Schulungen zu iiben. Die Wirksamkeit
der Maf3nahmen ist zu iiberwachen und eine Selbstkontrolle mittels
Checklisten durchzufiihren. Die Compliance der Biindelstrategien
wird durch Fortbildungen und Supervisionen erhéht. Das Funda-
ment der Biindelstrategie ist die Basishygiene des Personals. Die
wichtigste Basismafnahme ist in der Hindehygiene zu sehen. Wei-
tere Mallnahmen sind préoperatives MRSA-Screening, préoperative
Hautantiseptic, perioperative Antibiotikaprophylaxe und die asepti-
sche Disziplin des Operationsteams.

Alle Biindelstrategien werden in pré-, intra- und postoperative
Mafnahmen eingeteilt. Die Wirksamkeit der Biindelstrategien kann
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in einer Reduktion der postoperativen Wundinfektionen festgestellt
werden.

Am Klinikum Mittelbaden werden hohe Anspriiche an ein mehr-
dimensionales Hygienemanagement gestellt. Es sind eindeutige
Verfahrensabldufe fiir pra-, intra- und postoperative Tétigkeiten ge-
regelt. Die Anwendung der Biindelstrategie wird im Klinikum Mit-
telbaden konsequent umgesetzt, damit ein Maximum an Reduktion
postoperativer Wundinfektionen erreicht werden kann.

Polymere Werkstoffe an wiederaufbereitbaren
Medizinprodukten

U. Rosenberg
Borer Chemie AG, Zuchwil

Denkt man an wiederaufbereitbare Medizinprodukte, hat man
meistens chirurgische Instrumente aus rostfreiem Stahl vor Augen.
Und wenn man an Probleme im Zusammenhang mit deren Aufbe-
reitung denkt, kommen einem Verfdrbungen und Korrosion in den
Sinn.

Heute finden immer mehr wiederaufbereitbare Medizinprodukte
ihren Weg ins Krankenhaus, die entweder ganz oder teilweise aus
polymeren Werkstoffen bestehen. Wie steht es um ihre Vertréglich-
keit mit den Prozessen der Aufbereitung, also Reinigung, Desinfek-
tion und Sterilisation? Wie interagieren die Werkstoffoberflachen
mit Prozessmedien? Kommt wie bei rostfreiem Stahl auch Verfar-
bung und Korrosion vor? Welche Veranderungen von Material und
Eigenschaften gibt es iiberhaupt an polymeren Werkstoffen? Wie
beeinflusst dies die Anwendungssicherheit?

Der Vortrag gibt einen Uberblick iiber polymere Werkstoffe und
deren Eigenschaften, behandelt den Einfluss des Designs eines Me-
dizinprodukts, zeigt ein paar Beispiele von Versagen und geht den
Ursachen nach.

Cleaning and complete process cycle efficacy tes-
ting of Reliance PTX® Endoscope Reprocessing
System

P. Labrie, I. Gosselin, F.-A. Lavoie, F. Racine, E.Ouellet, C.
Angers, M.-C. Gagnon

Steris Corporation Canada

Background: Endoscopes are frequently used for the diagnosis and
treatment of a wide variety of diseases. Failing to effectively clean
and high-level disinfect the endoscopes could result in microbial
outbreaks and serious infections. The Reliance PTX™ Endoscope
Reprocessing System is the latest endoscope washer/disinfector
manufactured by STERIS. It meets the latest ISO/DIS 15883-4
standards. In addition, during the development of the Reliance PTX,
different type testing activities were performed to confirm compli-
ance to EN ISO 15883 1 and the latest ISO/DIS 15883-4 standards.
This poster presents some type testing cleaning and complete pro-
cess cycle tests performed on endoscopes and surrogate devices.

Methods: Cleaning efficacy testing was performed under worst-
case conditions using Prolystica® Ultra Concentrate HP Enzymat-
ic Cleaner on contaminated endoscope and surrogate devices. All
channels of surrogate devices or endoscopes were artificially con-
taminated using ISO/TS 15883-5 Annex F or Annex I soil. Quanti-
tative analysis following channel extraction was used to assess the
level of residual soil contaminant.

Complete cycle disinfection efficacy was also tested under worst-
case conditions using Prolystica® Ultra Concentrate HP Enzymat-
ic Cleaner and Prolystica® Auto PAA Rapid Sporicidal Disinfecting
Solution. All endoscope channels were artificially infected using
a Mycobacterium terrae suspension as described in a modification
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of ISO 15883-4 Annex B or a Mycobacterium terrae suspension as
described in Annex R of ISO 15883-5:2006. Harvesting channels
enabled the quantitative microbial analysis and calculation of log
reductions.

Results: The cleaning and the complete cycle efficacies of the Reli-
ance PTX™ were determined by visual examination and quantita-
tive analysis or by microbial reduction factor (RF). Cleaning efficacy
of nine endoscopes soiled with a modification of ISO/TS 15883-5
Annex [ soil showed a reduction of protein level between < 0.02
and 0.39 ug/cm?, TOC level between 0.17 and 0.38 ug/cm? and he-
moglobin level between < 0.4 to < 1ug/cm?. Cleaning efficacy test
was also performed using ISO/TS 15883-5 Annex F soil resulting
in a 99.7% removal of the biofilm with minimal pre-treatment. Per
clause 4.1.3 of ISO 15883-4, the complete cycle efficacy was evalu-
ated on surrogate devices and six endoscopes from different design
families with RF performances ranging from > 6.0 to 6.4. and 6.7
to 7.7 respectively.

Conclusion: Type testing, requested by the latest ISO/DIS 15883-4
standard and performed on the Reliance PTX™, consistently pro-
duced effective cleaning and microbial reduction performances for
every type of endoscope channels which ensures the safe decon-
tamination of endoscopes thus reducing the risk of cross-infection
by potentially harmful microorganisms and molecules during en-
doscopy procedures.

Disclosure: STERIS is a supplier of the test cleaning and high-level disinfec-
tion technologies.

.Mit einem Wisch ist alles weg?" - Qualitatssiche-
rung durch strukturierte Aufbereitung von Inku-
batoren

E. Schéttler?, I. Matz?, S. Ryll (B.A.)}, M. Miinter?

1 Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Universitatsmedizin
Greifswald

2 Zentrum far Kinder- und Jugendmedizin, Abteilung Neonatologie
und Intensivmedizin, Universitatsmedizin Greifswald

Hintergrund: Der Inkubator als zentrales Medizinprodukt bei der
Versorgung Frithgeborener kann bei unsachgeméfler Aufbereitung
nosokomiale Infektionen begiinstigen, die fiir Neonaten schwer-
wiegende Folgen haben konnen. Im speziellen Fall gab es fiir un-
terschiedliche Modelle verschiedener aber auch gleicher Hersteller
eine Vielzahl von Aufbereitungsvorschriften, die so im Arbeitsalltag
schwer umsetzbar waren. Durch Uniibersichtlichkeit und nicht
nachvollziehbarer Aktualitdt waren Fehlerquellen nicht sicher aus-
zuschlieBen und die Qualitat der Aufbereitung nicht garantiert. Es
galt diese zu aktualisieren, in eine iibersichtliche Form zu bringen
und mit den Forderungen der KRINKO abzugleichen.

Material/Methode: Fiir die Strukturierung der Aufbereitungsvor-
schriften wurde neben einer ausfiihrlichen SOP die Darstellung mit-
tels Poster gewéhlt. Inkubatoren sind komplexe Medizinprodukte,
die fiir die Aufbereitung fachgerecht zerlegt und wieder montiert
werden miissen. Auf Grund des besseren Verstdndnisses und einer
guten Ubersicht wurde deshalb mit Fotos und kurzen prégnanten
Texten gearbeitet. Gesetzliche Vorgaben und die Einhaltung der
Herstellerangaben wurden dabei berticksichtigt.

Ergebnisse und Fazit: Im Ergebnis entstand fiir die unterschiedli-
chen Inkubatormodelle eine Aufbereitungsvorschrift in Form eines
Posters. Das einheitliche Design der Poster sowie die iibersichtliche
Darstellung erleichtern nicht nur die Aufbereitung selbst, sondern
ebenso die Einarbeitung neuer Mitarbeiter und erh6hen die Compli-
ance der Aufbereitenden. Zusétzlich ist es ein Baustein zur Validie-
rung des Aufbereitungsprozesses, der hilft eine konstante Reprodu-
zierbarkeit des Aufbereitungsergebnisses sicherzustellen.

Ziel sollte es sein, von Herstellern derartiger komplexer Medizin-
produkte Aufbereitungsvorschriften einzufordern, die eine {iber-
sichtliche, einheitliche und vollstdndige Darstellung ermdglichen,
um einerseits den hoheren Zeitaufwand und andererseits Fehler in
der Aufbereitung zu vermeiden.
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Zerstorende Untersuchung in Arbeitskanadlen flexi-
bler Endoskope: Mikrobielle Besiedlung Wochen
nach der Verwendung. Ergebnisse der ReSt-Vorstu-
die (Retourenstripping Restkontaminationsstudie)

T. W. Fengler
Fa. Cleanical Berlin

Hintergrund: Der diagnostische und ggf. therapeutische Einsatz
von flexiblen Endoskopen ist mit gewissem Risiko fiir den Patienten
verbunden. Die Anwendung eines verantwortungsvollen Risikoma-
nagements basiert auf der Analyse und soll die erkannten Risiken auf
ein (zu verantwortendes) Restrisiko minimieren, zum Schutz aller
Beteiligten.

Restverschmutzungen und mikrobielles Wachstum auf und im En-
doskop stellen derzeit noch ein relativ unzugéngliches Risiko dar, das
schwer zu beziffern ist, da entsprechende Follow up-Untersuchun-
gen fehlen. Mikrobiologische und Protein-Untersuchungen sagen
nur etwas iiber die Ausspiilmenge aus, nicht aber iiber im Endoskop
verbliebene Anhaftungen. Der Beweis der Unbedenklichkeit ist fiir
flexible Endoskope kaum zu erbringen, wie die schwerwiegenden
Vorkommnisse mit Duodenoskopen in den USA kiirzlich belegten.
Was also ist ,,dran“ am Endoskop und was ist ,,drin“?

Wir haben versucht, uns dieser Fragestellung mit einer eigenen
zerstorenden Untersuchung aller Arbeitskanéle von flexiblen Endo-
skopen zu nahern (Vorstudie zur Machbarkeit). Es geht um die Si-
cherheit bei der Reparatur (nach negativem Dichtigkeitstest) fiir den
Mitarbeiter in der Reparaturabteilung des Herstellers, der das defek-
te, nicht aufbereitete Gerét auf seinem Arbeitstisch 6ffnet und dabei
nichts {iber Anwendungsgeschichte, Lagerzeit, Kontaminationsgrad
weil3. Welche Risiken birgt dieses Ereignis?

Bei dieser Vorstudie ging es vor allem um die Machbarkeit und Aussa-
gekraft zerstorender Untersuchung innerer Oberflachen.

Methode:

" Herstellung von handlichen Stiicken der Endoskop-Arbeitskani-
le in einzelnen Probentiiten (zur Lokalisierung) undichter, also
defekter Endoskope nach klinischer Anwendung am Patienten:
5 Probentiiten von 3 Gastroskopen und 4 Tiiten von 3 Zystosko-
pen. Untersuchung an insgesamt 27 Einzelproben als gerichtete,
nicht normalverteilte Momentaufnahme.

" Zur Vereinheitlichung der unbekannten Lagerdauer beim Her-
steller erfolgte die Untersuchung nach 4 Wochen Karenzzeit zur
besseren Vergleichbarkeit (Anwendungs- und Lagerungshistorie
der Endoskope unbekannt).

= Mikrobiologische Untersuchung auf Grundlage der DGKH-Emp-
fehlung der DGKH [,Hygienisch-mikrobiologische Uberpriifung
von flexiblen Endoskopen nach ihrer Aufbereitung HygMed
2010; 35 (3)].

= Zerkleinerung der Einzelteile und Durchstof3en von Hohlrdumen
mit Biirste. Abtrennung des Biirstenkopfes und Einbringung der
Endoskop-Arbeitskanalteile in 100 ml steriles physiologisches
NaCl. Schiitteln.

"  Membranfiltration von je 10 ml der Fliissigkeitsproben (Poren-
grofle 0,2 num), Auflegen des Filterplattchens auf Columbia-Blu-
tagarplatte.

" jel,0 ml direkt auf Selektivndhrbéden ausgestrichen und fiir 44 +
4 h bei 36 + 1°C, Raumluft, bebriitet: Cetrimid-Agar, Enterococ-
cosel-Agar, MacConcey-Agar, Columbia-Blutagar, Columbia-Blu-
tagar, GVPC-Agar und bei Bebriitung 10d/36 + 1°C, Raumluft:
Middlebrook-Agar

Ergebnisse: An allen Endoskopen wurden die apathogenen, ubiqui-
taren Mikroorganismen Koagulase-negativer Staphylokokken, Micro-
coccus Species und/oder Bacillus Species nachgewiesen.

Keine Nachweise fiir: Pseudomonas aeruginosa, Enterokokken,
Enterobacteriaceae, Streptokokken, Anaerobe Keime, Legionellen,
Mykobakterien.

Vereinzelt konnten aber moglicherweise infektiose Mikroorganismen
nachgewiesen werden.
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Diskussion:

" Aussagekraft der Ergebnisse bleibt beschrankt, aufgrund einer
Reihe von unbekannten Faktoren (Herkunft, Anwendung, ge-
naue Lagerungsdauer der Proben, verschiedene Konstruktion
ggf. Materialien der verwendeten Endoskope). Fiir weitere Studi-
en ware eine detaillierte Dokumentation (z.B. iiber intergrierten
Datenchip zur Riickverfolgbarkeit) notig.

" Inzidenz: An vier der sechs untersuchten Endoskope wurden po-
tentiell pathogene Mikroorganismen nachgewiesen — teilweise
passend zum Einsatzort (Urologie). Dies iiberrascht im Rahmen
einer ersten Momentaufnahme mit wenigen Endoskopen. Wir
folgern, dass im Einzelfall eine Ansteckungsgefahr mit patho-
genen und womdglich Antibiotika-resistenten Mikroorganismen
durchaus gegeben ist.

"  Konsequenz: Mitarbeiter in Reparaturabteilungen sollten die mi-
krobielle Gefahr von Endoskopen, auch nach ldngerer Lagerung,
ernst nehmen. Personliche Schutzausriistung (PSA) und haufige
Handedesinfektion sind dringend empfohlen!

Rezidivierende Legionellenproblematik trotz in-
tensiver SanierungsmaBnahmen. Ursachen und
neue Strategie zu ihrer Vermeidung

M. Saefkow
MoneraDEX HygieneSysteme GmbH

Problematik: Auftretendem Legionellenbefall wird tiblicherweise
durch bauliche Verdnderungen oder einmalige Sanierungsmaf3nah-
men (chemisch oder thermisch) begegnet. Jedoch treten bei all die-
sen Verfahren nach kurzen Zeitraumen erneute Kontaminationen
auf.

Ubliche Sanierungsmethoden: BaumaRnahmen sind in den allge-
mein anerkannten Regeln der Technik folgendermaf3en angesetzt:
Totleitungen oder nicht benutzte Leitungsstridnge, sind abzutren-
nen. Dies hat einen hohen bautechnischen Aufwand und damit ver-
bundene hohe Kosten zur Folge. Wirksamkeit sehr fraglich (s.u.)

Thermische Desinfektion basiert auf der Empfindlichkeit der Mik-
roorganismen gegeniiber hoheren Temperaturen. Daher wird die
Wassertemperatur auf 70 °C erhitzt und jede Entnahmestelle meh-
rere Minuten durchspiilt. Zur verldsslichen Abtétung werden aber
Temperaturen von 132 °C benétigt und es wird auller Acht gelas-
sen, dass Art und Menge der Legionellen-Typen im Kaltwassersys-
tem identisch mit dem Aufkommen im Warmwasser sind (Patterson
1997).

Chemische Desinfektion nutzt meist Chlorderivate, mit dem das
Trinkwassernetz gespiilt wird. Aufgrund der hohen Toxizitdt und
Korrosivitit geht eine chemische Desinfektion mit einer Nutzungs-
einschrankung oder Evakuierung des betroffenen Gebaudes einher
und fiihrt zu teuren Materialschiaden.

Griinde der Wiederverkeimung: Einmalige Sanierungsmaf3nah-
men sind wie Unkrautjaten im Garten: nach wenigen Wochen tritt
erneut Bewuchs auf, da Wurzelreste und Samen im Boden verblie-
ben. Gleiches gilt fiir Leitungssysteme.

Biofilme: In Rohrleitungen bilden sich Biofilme, organisierte Staa-
ten verschiedener Mikroorganismen, die sich mit Botenstoffen
verstandigen und de facto einen lebenden Organismus darstellen.
Diese konnen ,Beschadigungen® des Films in kiirzester Zeit durch
Wiederbesiedlung aus Uberlebensridumen heraus reparieren. Uber-
lebensraume gibt es genug — Radume, in die SanierungsmaBnahmen
nicht hineinkommen.

Totraume: Allgemein sieht man die Wiederverkeimung im Vorlie-
gen von Totrdumen und stillgelegten Leitungsteilen. Daraus leitet
sich die Sanierungsmalnahme Abtrennen bzw. Entfernen dieser
Totleitungen ab, beriicksichtigt aber nicht, dass z.B. die DIN 1988-
200 verschiedenste Bauteile verpflichtend fordert, welche nicht ent-
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fernt werden diirfen. Mess- und Regelarmaturen, Absperreinrich-
tungen, Entliiftungsleitungen weisen Bereiche mit stagnierendem
Wasser auf und dienen demzufolge als Uberlebensriume. Auf dem
letzten DGKH-Kongress 2016 wurde der Fall vorgestellt, in dem
Totwasser im Schauglas des Wasserzéhlers verantwortlich fiir die
massive Legionellenproblematik eines Krankenhauses war.

VBNC: Ein anderer Aspekt wird vermehrt diskutiert. Er betrifft das
Phinomen der VBNC Bakterien. VBNC (Viable but not culturable)
bezeichnet Bakterien, die zwar leben, aber nicht kultivierbar und
daher nicht nachweisbar sind. VBNC-Bakterien tiberleben Desinfek-
tionsmafnahmen und werden erst nach abgeschlossener Sanierung
wieder aktiv.

Zehrung im Warmwasser: Im Warmwasserzirkulationssystem wer-
den chemische Wirkstoffe stark gezehrt, weswegen nur unwirksame
geringe Konzentrationen erreicht werden. Das System beinhaltet
zwei oder mehr Kubikmeter Wasser. Am Boden des Speichers be-
findet sich eine gewisse Menge Schlamm, welcher den Wirkstoff
zehrt. Zudem sorgen die hohen Temperaturen des Wassers fiir einen
schnellen Abbau des Wirkstoffs. Die Zufuhr an Frischwasser ist zu
gering, um diesen Wirkstoffverlust auszugleichen. 1 Liter Zufuhr
durch Handewaschen ist ein geringer Faktor bezogen auf 2 m® Sys-
temvolumen.

Neues Konzept CasaDex: Grundlage des CasaDex-Systems ist ein
speziell hergestelltes Desinfektionsmittel auf Hypochlorit-Basis, mit
wesentlich héherer Wirksamkeit als Standard-Hypochlorit. Dies er-
moglicht eine Wirkstoffkonzentration, konform mit der Trinkwas-
serverordnung, die wihrend der Behandlung keine Nutzungsein-
schrankung erfordert.

Vorgehensweise: Erste Stufe ist eine Sanierungsphase, mit einer
Wirkstoffkonzentration von ca. 1,2 ppm, die durch Uberwachung
der Legionellenzahl, GKZ und der Wirkstoffkonzentration getrig-
gert ist. Das Desinfektionsmittel wird volumengesteuert in den
Kaltwasserzufluss dosiert. Anfanglich wird der Wirkstoff durch den
Biofilmabbau gezehrt, sodass er in den obersten Stockwerken kaum
messbar ist. Es dauert einige Tage, bis auch an der entferntesten
Entnahmestelle die volle Konzentration erreicht wird. Der Anstieg
der Wirkstoffkonzentration dokumentiert den Abbau des Biofilms.
Waéhrend dieser Zeit werden bereits alle freischwimmenden und
dislozierten Mikroorganismen erfasst und inaktiviert.

Zweite Stufe erfolgt durch eine Erhaltungsdosierung mit reduzier-
ter Wirkstoffkonzentration (z.B. 0,6 ppm). Dies dient der Erfassung
,aufwachender“ VBNC-Bakterien und der aus Uberlebensraumen in
die gereinigten Leitungsteile eindringenden Mikroorganismen.

CasaDex ist weltweit das erste Sanierungskonzept, welches ne-
ben VBNC und Mikroorganismen aus Totrdumen auch dem Aspekt
der Wirkstoffzehrung im Warmwasserzirkulationssystem mit dem
HK1604 begegnet.

Der HK1604 misst regelmafig den Wirkstoffgehalt im Riicklauf der
Zirkulation. Dies erfolgt durch eine spezielle Sonde, die auch bei
Temperaturen von bis zu 70 °C exakte Messwerte liefert (normale
Sonden geeignet bis max. 25 °C). Anhand des ermittelten Messwer-
tes, dosiert der HK1604 die erforderliche Wirkstoffmenge ebenfalls
in den Riicklauf, sodass im Speicher eine gute Durchmischung er-
folgt. Dies optimiert die Wirkstoffkonzentration im Warmwasser-
system.

Zusammenfassung: Das CasaDex Hygienesystem bietet ein auler-
gewohnlich stark wirkendes, dennoch die Trinkwasserverordnung
einhaltendes, Desinfektionsmittel. Nach einer Sanierungsphase
folgt eine Erhaltungsdosierung, die eine Wiederverkeimung durch
VBNC-Bakterien und durch aus Biofilmresten oder Uberlebens-
rdaumen eindringenden Mikroorganismen verhindert. Diese MaR-
nahmen werden unterstiitzt durch den selbststandig arbeitenden
HK1604, der die massive Wirkstoffzehrung im Warmwassersystem
kontrolliert und ausgleicht.

Empfehlung: Unterstiitzt wird das CasaDex Hygienesystem durch
regelmilliges Laufenlassen von Wasser in Rdumen mit geringer
Nutzung. Denn erfolgt gar keine Wasserentnahme, gelangt kein fri-
sches Desinfektionsmittel in die Leitungsstrdnge und die Wirkung
ist aufgrund der Alterung unzureichend.
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Prevalence of MRSA and ESBL in practical year
students in Germany

G. Wilbring?, E. Sib?, N. Thiessen3, M. Wittmann3, M. Parcina?,
G. Bierbaum?, M. Exner?, D. Exner?, R.M. Schmithausen?

1 Institute for Hygiene and Public Health, University Hospital
Bonn

2 Institute of Medical Microbiology, Immunology and Parasitology,
University Hospital Bonn

3 Center for Anaesthesiologie and operational intensive medicine,
University Hospital Bonn

Background: Medical students can carry, receive and spread strains
of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). But what
about the prevalence of extended-spectrum betalactamases (ES-
BL)-carrying Enterobacteriaceae (ESBL-E)? This study was designed
to evaluate whether medical students already participating in clin-
ical practice are more often colonized with both MRSA and ESBL
than preclinical students.

Material/Methods: In a longitudinal prospective study, medical
practical year students were randomly recruited at four time peri-
ods with a total follow-up goal of 12 months: at the beginning, after
the first (4 months) and second (8 months) tertial and at the end.
They provided nasal swabs for MRSA and anal swabs for ESBL test-
ing. Additionally, possible risk factors were evaluated by a survey at
every time of sampling.

Results: So far 138 students have fully participated at each sam-
pling. One student was tested positive for MRSA colonization of the
nasal cavity. 15 students were carriers of ESBL-producing bacteria,
especially Escherichia coli. Three students had newly acquired an
ESBL-positive strain after the first 4 months working in a surgical
and an urological ward.

All ESBL-positive strains were resistant to 3'¢ Generation cephalo-
sporins (Ceftazidim and/or Cefotaxim). No 3 or 4-fold MRGN were
detected.

Conclusions: In Germany the screening for MRSA and/or ESBL is
not part of the entry examination for the practical year. That poses
a potential risk for horizontal transmission from student to patient.

Therefore, information about MRSA and ESBL colonization and
transmission, as well as infection prevention and decolonization
measures in case of positive MRSA screening should be an essential
integrated part of the medical education, especially when students
start to participate in clinical practice.

cfr-Gen vermittelte Mehrfachresistenz bei
Staphylokokken aus dem Nutztiersektor und
das Risiko der Ubertragung auf den Menschen

C. Cuny, W. Witte und MedVet-Staph. Konsortium
Robert Koch-Institut

Hintergrund: Das rechtzeitige Erkennen des Auftretens der iiber-
tragbaren Linezolidresistenz und ihrer Reservoire, die auch in land-
wirtschaftlichen Tieren vorhanden sind, ist fiir das Aufrechterhalten
therapeutischer Optionen von nosokomialen MRSA-Infektionen es-
sentiell. LA-MRSA CC398 vom Mastschwein mit cfr-Gen Nachweis
wurden bereits 2008 erstmalig in Deutschland beschrieben. Nahe-
zu zeitgleich wurde tiber ein Cluster von Krankenhausinfektion mit
cfr-Gen positivem MRSA in Madrid berichtet (Sanchez Garcia et al.,
2008). Wir erhielten 2010 einen LA-MRSA CC398 mit Linezolidresis-
tenz aus einer Beatmungspneumonie eines jungen Schweinemésters
aus dem Niirnberger Raum. Linezolid bindet an das Peptidyltrans-
ferase-Zentrum der groBen Untereinheit des bakteriellen Ribosoms,
wo auch weitere Antibiotika-Substanzklassen binden. Das cfr-Gen ko-
diert fiir eine Methyltransferase, welche durch Methylierung der Bin-
destelle eine Kreuzresistenz gegeniiber Phenicolen, Lincosamiden,
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Oxazolidinonen, Pleuromutilinen sowie Streptogramin A vermittelt
und als PHLOPSA-Resistenzphédnotyp bezeichnet wird. Vor dem Hin-
tergrund der bei landwirtschaftlichen Nutztieren eingesetzten An-
tibiotika, wie Florfenikol und Tiamulin, bewirkt deren Anwendung
einen hohen Selektionsdruck mit interdisziplindrer Auswirkung.

Material: Diese Studie erfolgte unmittelbar an der Schnittstelle Tier-
Mensch und beinhaltete zunéchst ein Staphylokokken-Screening in
vier Rindermastanlagen in Luxemburg sowie in 8 Schweinemastan-
lagen in Deutschland, beide mit Florfenicol-Einsatz. Weiterhin wur-
den Nasenabstriche Menschen mit beruflicher Exposition zu diesen
Tieren entnommen. Nach Ausbringen auf Blutplatten und Selektions-
platten mit Florfenikol-Zusatz wurde beziiglich cfr-Gen vermittelte
Resistenz untersucht. Die gleiche Untersuchung erfolgte fiir Nasenab-
striche von 171 Tierdrzten und deren 263 Haushaltkontakten.

Ergebnisse: Von 52 untersuchten Rindern aus vier Mastanlagen wa-
ren 12 Tiere positiv fiir Linezolid-resistente Koagulase-negative Sta-
phylokokken (S. sciuri, S. lentus, S. kloosii, S. cohnii, S. auricularis,
S. saprophyticus). 10 dort titige Menschen und ein Hofhund waren
negativ. Es gab keinen Nachweis bei 142 Tieren in Anlagen, die kein
Florfenikol eingesetzt hatten. Von den 67 untersuchten Schweinen in
8 Mastanlagen waren 11 Tiere positiv fiir ¢fr-tragende CoNS, ebenso
einer von drei diesbeziiglich untersuchten Menschen dieser Anlage.

Unter den 434 Tierdrzten und ihren Familienmitgliedern waren 7
(1,6%) positiv fiir cfr-tragende CoNS (4 x S. epidermidis MLST-Typen
2,510, 19 und 3 x S. saprophyticus). Die MLST-Typen 2, 5 und 10
sind auch héufig bei S. epidermidis aus nosokokmialen Infektionen.
Weiterhin erbrachte die Untersuchung von Nasenabstrichen 363 ge-
sunder Menschen, wohnhaft in Norddeutschland und ohne Bezie-
hung zur Tiermast oder Krankenhausaufenthalten, keine Nachweise.

Fazit: Die Verbreitung bei Mensch/Tier auflerhalb von Zentren des
unmittelbaren Selektionsdruckes (Krankenhéauser, Tiermastbestriebe,
Tierkliniken) ist offenbar sehr selten. Die Transmission cfr-positiven
Staphylokokken von Mastrindern auf Landwirte konnten wir bisher
nicht beobachten, es gab jedoch Nachweise bei Tierdrzten und deren
Haushaltkontakten. Im Zusammenhang mit dem Einsatz von Flor-
fenikol bei Nutztieren (Sectio caesarea bei Fleischrindern) oder der
Anwendung von Tiamulin bei Infektionen des Respirations-und Gast-
rointestinaltraktes bei Schwein und Gefliigel treten KNS mit ¢fr-Gen
vermittelter Multiresistenz auf, welche auf S. aureus tibertragbar ist.
Alle untersuchten cfr-Gen positiven Isolate waren ebenfalls resistent
gegeniiber Retapamulin, ein in der Humanmedizin (Dermatologie)
topisch eingesetztes Antibiotikum. Bei keinem dieser Isolate war das
optrA-Gen nachweisbar, welches auch Resistenz gegentiber Tedizolid
(Oxazolidinon der nichsten Generation) vermittelt. Dennoch sollten
bei Untersuchungen zur moglichen Herkunft von Linezolid resisten-
ten CoNS mit ¢fr-Gen Nachweis die berufliche Exposition betroffener
Patienten im Hinblick auf den Nutztiersektor beachtet werden.
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Stellt die berufliche Exposition gegentiber Roh-
fleischprodukten eine Méglichkeit flr den Erwerb
von LA-MRSA dar?

C. Cuny, W. Witte
Robert Koch-Institut

Hintergrund: Die Spezies S. aureus ist klonal aufgebaut und fiir
eine Reihe der klonalen Komplexe (CC) wird eine ausgeprégte
Wirtsspezifitat beschrieben. Dem gegeniiber gibt es Stimme, die
als Besiedler und Infektionserreger bei Mensch und Tier beob-
achtet werden. Ein ,klassisches Unterscheidungsmerkmal von
S. aureus-Stammen vom Menschen ist der Besitz des Immuneva-
sions-Gen-Clusters (IEC), welches auf Prophagen vom int3-Typ
lokalisiert ist. Fiir S.-aureus-Stamme von Masttieren ist die tet(M)
kodierte Tetrazyklinresistenz ein Diskriminierungsmerkmal. Offen-
bar kann die Transmission von S. aureus zwischen Mensch und Tier
bei klonalen Komplexen mit geringer Wirtspezifitat diese Merkmale
verschwimmen lassen, was fiir LA-MRSA CC398 zutreffend ist. Sie
gehen aus Methicillin-sensiblen S. aureus CC398 mit Ursprung beim
Menschen hervor und verloren IEC bei der Adaptation an Masttie-
ren, wahrend sie die Methicillinresistenz (SCCmec) erwarben. Bei
der Riickiibertragung auf Menschen konnen sie IEC als Zeichen
der Readaptation an diesen wiedererwerben. LA-MRSA sind als
Besiedler bei Nutztieren, die der Lebensmittelgewinnung dienen,
weit verbreitet und werden ebenso auf Schlachtkérpern und in
Rohfleischprodukten nachgewiesen. Die Nachweise als Besiedler/
Infektionserreger bei Menschen mit beruflicher Exposition zum
Nutztiersektor sind seit den letzten 10 Jahren kontinuierlich auf
einem hohen Niveau. Das verstédrkte Auftreten von Infektionen mit
LA-MRSA CC398 bei Patienten ohne Nutztier-Kontakte warf Fragen
nach weiteren Expositionswegen auf.

Im Rahmen des BMBF geforderten Forschungsverbundes Med-
Vet-Staph wurde in enger Abstimmung mit dem BfR untersucht,
inwieweit Menschen mit beruflicher Tatigkeit in GroRkiichen und
Fleischerfachgeschiften eine nasale Besiedlung mit LA-MRSA er-
werben konnen. Es gibt bisher keine belastbaren Daten zu dieser
Fragestellung fiir Europa.

Methoden: Die Ergebnisse basieren auf der freiwilligen Teilnahme
an einem Screening auf nasales Tragertum mit MSSA/LA-MRSA
bei 596 Fleischern, Fleischereifachverkduferinnen sowie Kéchen/
Kochinnen mit Téatigkeit in GroBkiichen, die Ende 2015 bis Mitte
2017 an dieser Studie teilnahmen. Studiendesign, Diagnostik und
Typisierung erfolgten wie frither beschrieben.

Ergebnisse: Bei 127/596 (21,3%) der Probanden wurden Methi-
cillin-empfindliche S. aureus (MSSA) nachgewiesen, bei zwei Pro-
banden eine nasale Kolonisation mit MRSA. Beide Isolate lassen
sich nach der Auswertung der molekularen Typisierung HA-MRSA
CC22 zuordnen. Das Muster der Zuordnung zu klonalen Komple-
xen zeigte fiir alle detektierten MSSA eine gleichmalige Verteilung
humanassoziierter Stimme. Eine Ausnahme bildet der hohe Anteil
von CC7 (n=25), mit drei Nachweisen ohne das Immun-Evasions-
gen-Cluster (IEC). Bei diesen Isolaten ist die Herkunft vom Tier
wahrscheinlich. Der klonale Komplex CC7 ist sowohl aus Nachwei-
sen beim Menschen als auch bei Tieren bekannt und gilt als weite-
rer Vertreter von S. aureus-Stdimmen mit wenig ausgepragter Wirts-
spezifitdat. Weiterhin konnten zwei MSSA-Nachweise dem klonalen
Komplex CC398 zugeordnet werden, wobei es sich hier allerdings
um die an den Menschen adaptierte Ausgangspopulation handelte.

Fazit: Es besteht offensichtlich kein Risiko, eine nasale Kolonisa-
tion mit LA-MRSA durch berufliche Exposition zu Rohfleisch und
Fleischprodukten zu erwerben und damit auch keine Erweite-
rung der Empfehlung der KRINKO/RKI fiir das MRSA-Aufnahme-
screening diesen Personenkreis betreffend.
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Evaluation der Antibiotika VVerordnungspraxis
sowie Wunsche- und Anforderungen an ein ABS
Team am Klinikum Augsburg

S. Temizel', R. Hoffmann?, O. Dzoic?, M. Blithgen?, W.
Schneider3, M. Schulze!

1 Stabsstelle fir Hygiene und Umweltmedizin, Klinikum Augsburg

2 Institut fir Laboratoriumsmedizin und Mikrobiologie, Klinikum
Augsburg

3 Professur fir Soziologie/Sozialkunde, Philosophisch-
Sozialwissenschaftliche Fakultat, Universitat Augsburg

Hintergrund: Die Vorteile der Einfithrung eines Antibiotic Steward-
ship (ABS)-Teams an Einrichtungen der unmittelbaren Patientenver-
sorgung sowohl fiir Patienten als auch fiir Kliniken wurden bereits
ausfiihrlich beschrieben und sind weitldufig anerkannt. Die Verord-
nungspraxis sowie die Unsicherheiten der Klinikédrzte im Umgang mit
Antibiotika hingegen sind im deutschsprachigen Raum weniger gut
bekannt. Im Zuge des globalen Anstiegs multiresistenter Erreger und
des parallel steigenden Arbeitsdrucks in Kliniken sind bedarfsgerech-
te MaBnahmen zur Forderung des rationalen Antibiotikaeinsatzes
notwendig.

Material/Methode: Im Zuge der Einfithrung eines ABS-Teams an
einer Klinik der Maximalversorgung in Stiddeutschland (iiber 1.700
Betten) wurden mittels anonymer Fragebogen die eigene Antibioti-
ka-Verordnungspraxis, die subjektive Einschatzung hinsichtlich der
Sicherheit im Umgang mit Antibiotika, allgemeine Ansichten beziig-
lich ABS, Wiinsche und Erwartungen an ein ABS Team sowie der per-
sonliche Wissensstand anhand von Anwendungsbeispielen abgefragt.

Ergebnisse: 100 Fragebdgen wurden bislang ausgewertet (ca. 17%
des arztlichen Personals). Hiervon stellen Fach-, Ober- und Cheférzte
mit 57 % die grofite Gruppe dar, von den antwortenden Assistenzérz-
ten befinden sich 52,4% in den ersten 3 Jahren der Weiterbildung.
Die teilnehmenden Arzte stammen gréftenteils aus den Fachberei-
chen Innere Medizin (16%), Chirurgie (19%), Padiatrie (20%) so-
wie Anésthesie und Intensivmedizin (20%). 82,1% geben an, tiglich
bzw. mehrmals wochentlich Antibiotika (AB) zu verordnen. 17%
der Teilnehmer fiihlen sich in der AB-Verordnung unsicher. Basisele-
mente des ABS werden in vielen Féllen nicht beriicksichtigt: 17%
fithren selten oder nie mikrobiologische Untersuchungen vor AB-Ga-
be durch, 30,3% bzw. 43,4% notieren die Indikation bzw. Anwen-
dungsdauer nur selten oder nie in der Patientenakte. 64% der Arzte
erhoffen sich von der Einfiihrung eines ABS-Teams eine Verbesserung
ihrer eigenen Verordnungspraxis; 99% bzw. 93% sind iiberzeugt,
dass Patienten bzw. die Klinik durch diese MalRnahmen profitieren.
Die im Haus bereits etablierten AB-Leitlinien sind 22% der Arzte
nicht bekannt und werden nur von 52% regelméa@ig genutzt. Wah-
rend hauseigene AB-Empfehlungen, Anmerkungen zur Therapie auf
Antibiogrammen, sowie telefonische Befundmitteilung und Beratung
als besonders wichtige Angebote eines ABS-Teams wahrgenommen
werden, finden Fortbildungen, AB-Visiten sowie innovative Formate
wie Pocket-Cards oder Apps fiir Mobiltelefone weniger Zustimmung.
Die selbst eingeschétzte Sicherheit bei der AB-Verordnung korreliert
nicht signifikant mit der Anzahl der richtig beantworteten AB-spezi-
fischen Fachfragen.

Fazit: Die Grundprinzipien der rationalen AB-Therapie sind bekannt,
werden aber nicht hinreichend angewendet. Gro3ter Bedarf herrscht
bei spezifischen Fragestellungen zur AB-Therapie. Ein ABS-Team
sollte MaBnahmen und Unterstiitzung im Bereich Antibiotika-Ver-
ordnung in enger Zusammenarbeit mit den Arzten anbieten und
durchfiithren. Generelle Empfehlungen zur rationalen AB-Verordnung
sollten mittels unterschiedlicher MaBnahmen erarbeitet werden.
Die geringe Teilnehmerzahl vor allem im Bereich der Assistenzérz-
te am Beginn ihrer Weiterbildung stellt eine wichtige Limitation der
Ergebnisse — v.a. hinsichtlich der Wiinsche an ein ABS-Team - dar.
Eine Abfrage mittels Fragebogen bietet ein gutes Mittel, die dring-
lichst notwendigen ABS-Mafnahmen zu identifizieren, die Arbeit
eines ABS-Teams effektiv zu planen und durch einen partizipativen
Ansatz eine verbesserte Akzeptanz unter den Arzten anzustreben.
Punkt-Privalenz-Analysen sind der nichste Schritt fiir eine objektive
Bedarfsanalyse.
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