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| GruBwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir mdchten Sie sehr herzlich zu unserem 12. Kongress fiir Krankenhaushygiene
im Marz 2014 nach Berlin einladen.

Die Bedeutung der Krankenhaushygiene hat aufgrund der eskalierenden Zunah-
me Antibiotika-resistenter Erreger bei abnehmender Verfiigbarkeit neuer Antibio-
tika die Grenzen der modernen Medizin aufgezeigt. Nur mit verbesserten Strate-
gien der Hygiene und mit einem neuen Bewusstsein fiir die Bedeutung des richti-
gen Einsatzes von Antibiotika lassen sich die zukiinftigen Herausforderungen auf
dem Gebiet der Pravention nosokomialer Infektionen in Krankenhaus und Praxis
unter Kontrolle halten. Es ist deutlich geworden, dass eine moderne Krankenhaus-
hygiene eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung geworden ist.

Der Gesetzgeber hat mit der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes und einer
erheblichen Forderung bei der Ausbildung des krankenhaushygienischen Nachwuchses seine Bereit-
schaft unter Beweis gestellt, dieser Situation Rechnung zu tragen. Es ist aber auch deutlich geworden,
dass der Druck des Eintrags Antibiotika-resistenter Erreger durch Patienten aus dem Ausland noch
weiter zunehmen wird. Seitens der KRINKO aber auch unserer Fachgesellschaft sind eine Reihe neu-
er Leitlinien erschienen, wobei jedoch noch eine Fiille weiterer Herausforderungen auf uns wartet.
Auch die Erkenntnisse aus Ausbriichen nosokomialer Infektionen in den vergangenen Jahren haben
erhebliche Auswirkungen auf die Anpassung entsprechender Leitlinien gehabt.

Die Rahmenthemen unseres 12. Kongresses befassen sich mit den neuen Kriterien des Antibiotikaein-
satzes (Antibiotic Stewardship), mit den Erkenntnissen aus dem Ausbruchmanagement, mit Risiko-
faktoren und Reservoiren aulerhalb des Krankenhauses und mit neuen Strategien wie der Biindelstra-
tegie und deren Umsetzung bei der Hygiene in der Pflege, Hygiene in der Ausbildung, neuen Visionen
wie der Null-Infektion, Aspekten des Krankenhausbaus und der Initiative unserer jiingeren Hygieni-
ker mit der Arbeitsgruppe ,,Offensive Hygiene”. Nicht zuletzt werden auch die Entwicklungen der Kran-
kenhaushygiene in Europa und weltweit vorgestellt.

Die Hauptthemen werden durch Experten in einem Ubersichtsvortrag einleitend behandelt und durch
wissenschaftliche Detailvortrdge ergdnzt. Damit wollen wir Ihnen wieder Anregungen fiir Ihre konkre-
te Arbeit vor Ort geben und den Austausch von Gedanken mit Ihrer kreativen Mitwirkung ermdglichen.
Wie immer wird auch die Industrie neu entwickelte Konzepte vorstellen. Seien Sie herzlich willkom-
men in der Gemeinde der Krankenhaushygiene, um gemeinsam an der Verbesserung der Hygiene der
medizinischen Versorgung auch fiir die Zukunft beizutragen. Wir freuen uns auf IThr Kommen, aber
auch liber Thre fachlichen Beitrige.

Im Namen des gesamten Vorstandes

Ihr

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Martin Exner
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
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| Programm im Uberblick

18:30-18:35

18:35-19:30

19:30-21:00

Montag
31.03.2014

09:00—09:45

09:45-11:15

11:45-13:15

13:30-14:30

14:45-16:15

16:45-18:15

20:00

Dienstag
01.04.2014

09:00-10:30

11:00-12:30

13:00—14:00
14:30-16:00

16:30-18:00

18:15-19:45

Mittwoch
02.04.2014

09:00-10:30

11:00-12:30

13:15-14:45

Begriiung
Festvortrag

Get together

Saal 1 (Plenarsaal) Saal 2 (Kinosaal) Saal 3 (Workshopsaal)

Riickblick und Ausblick
Praktische Hygiene
und Hygiene in der Pflege

Krankenhausbau
und Ausstattung

Diagnostik und
Hygienemanagement
Hygienemonitoring in der
taglichen Hygiene

Ausbruchsmanagement

Aufbereitung und Reinigung |

Lunchsymposium:
Hohlfaser-Membranfilter — eine
sichere Keimbarriere und mehr

Herausforderung Infektionsprophy-
laxe — Zero Tolerance durch smartes
Bundling
Hygienekonzepte erweitern
— Potenziale antimikrobieller
Kupferwerkstoffe nutzen

Infection prevention in high and

Aufbereitung und Reinigung Il middle income countries

Hospital hygiene worldwide
- problems in low resource
countries

Struktur und Ergebnisqualitat

Wissenschaftsbankett im Adagio Berlin

Saal 1 (Plenarsaal) Saal 2 (Kinosaal) Saal 3 (Workshopsaal)
H,0 -Kaltvernebelung: Raum- und
Flachendesinfektion in Krankenhdu-

sern perfektioniert

Das Bessere ist des Guten Feind —
neue Trends im gewerblichen Spiilen

Null Infektion Rehabilitationskliniken
Wasser und Sanitdrhygiene in
medizinischen Einrichtungen
Lunchsymposium:
Verantwortung der Hygiene

Offensive Hygiene

Tuchspendersysteme in der Kranken-
haushygiene — neue Anforderungen
und Entwicklungen

Maschinelle Aufbereitung von
flexiblen Endoskopen

Raumdesinfektion Zahnmedizin

Biindelstrategie Hygieneausbildung

Mitgliederversammlung der DGKH
Saal 4

(Kleiner
Sitzungsraum)

Saal 1 (Plenarsaal) Saal 2 (Kinosaal) Saal 3 (Workshopsaal)

MRE-Strategien AG Rettungsdienst

Workshop: MRSA-Sanierung ohne
Antibiotika — ist das moglich?
Erfahrungen aus einer universitaren
MRSA-Ambulanz

Forum ,,Krankenhaus-
hygieniker in curricula-
rer Fortbildung“

MRE-Netzwerke Freie Vortrage |

Neue Empfehlungen

Antibiotic Stewardship der KRINKO

Freie Vortrage I
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| Programm im Detail

18:30-18:35 Uhr - Saal 1
Begriiung
M. Exner (Bonn)

18:35-19:30 Uhr—Saal 1

Festvortrag: ,,Aufklarung* iiber Hygiene einst und heute
— liber Martyrer, Wissenschaftler und Kritiker

H. W. Ingensiep (Essen)

19:30—21:00 Uhr - Foyer
Get together im Kreise der Aussteller

Montag, 31.03.2014

09:45-11:15 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
AUSBRUCHSMANAGEMENT

Vorsitz: M. Exner (Bonn), A. Kramer (Greifswald)

Erfahrungen und Anforderungen an ein modernes
Ausbruchsmanagement
M. Exner (Bonn)

Ausbruch mit Ralstonia pickettii durch kontaminierte
Magnesiumampullen

B. Ross, J. Steinmann, J. Buer, F. Dusse, H. Jakob, H. Schneemann,
S. Hugo-Hanke, B. Briutigam, A. Sanewski, R. Kundt, N. Parohl,
K. Weidler, O. Witzke, W. Popp (Essen)

Ausbruch von Scabies auf einer Intensivstation
E. Fischnaller, S. Burck, H. P. Heisterbach (Bonn)

Waschmaschine und Wasche als Reservoir fiir Klebsiella oxytoca
bei Neugeborenen

M. Exner, C. Rdsing, S. Bloomfield, D. Exner, M. Kaase, J. Gebel

(Bonn, London, Bochum)

Toiletten als Reservoir fiir 4-fach resistente
Pseudomonas aeruginosa
S. Engelhart, D. Wolf, S. Abels, M. Exner (Bonn)

09:45-11:15 Uhr — Saal 2
PRAKTISCHE HYGIENE
UND HYGIENE IN DER PFLEGE

Vorsitz: A. Jurreit (Frankfurt/Main), B. NuBbaum (Zuzenhausen)

Handehygiene und Kleidung in Ddnemark
M. Detlefsen (Odense, Ddnemark)

Erfahrungsbericht ,,Qualifizierung und Etablierung von
hygienebeauftragten Pflegekréften/Link Nurses” auf
Grundlage einer 40-Stunden-Zusatzqualifikation gemaf
den Empfehlungen DGKH und VHD

H. Holzmann (Berlin)

Der RKI-Ratgeber zu Scabies: Was leistet er — was kdnnte er
leisten?
T. Aebischer, N.-O. Hiibner (Berlin)

09:45-11:15 Uhr - Saal 3
Workshop:
DIAGNOSTIK UND HYGIENEMANAGEMENT

Roche Diagnostics

MRSA-Screening in der Klinik — eine 6konomische Betrachtung
M. Hagedorn (Mannheim)

Moderne molekulare Diagnostik von Krankenhausinfektionen
0. Liesenfeld (Pleasanton)

MRSA und Clostridium difficile: Screening, Befundinterpretation,
klinische Relevanz
M. Ehrenschwender (Regensburg)

11:45-13:15 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
AUFBEREITUNG UND REINIGUNG |
Vorsitz: J. Gebel (Bonn), W. Kohnen (Mainz)

Aufbereitung von Ultraschallsonden - ein unterschétztes Problem?
P. Heeg. J. Gauer (Ammerbuch, Tiibingen)

Nachweis klonal identischer Achromobacter spp. aus
Tuchspendereimern und aus einem klinischen Isolat
C. Kupfahl, M. Walther, C. Wendt, H. von Baum
(Ravensburg, Heidelberg, Ulm)

Wirksamkeit verschiedener Flachendesinfektionsreiniger
gegeniiber hochresistenten gramnegativen Bakterien

M. Reichel, A. Schlicht, C. Ostermeyer, G. Kampf

(Hamburg, Bad Bocklet-Grofenbrach, Greifswald)

Vergleichende Wirksamkeitspriifung eines Flachendesinfekti-
onsmittels gegen Standard-Testorganismen und multiresistente
gramnegative Bakterien

F-A. Pitten, B. Meyer, N. Gohring (Gief3en, Monheim am Rhein)

Praxisnahe Priifung der Viruzidie von Desinfektionsmittel-
getrdnkten Tiichern
M. Eggers, C. Wendt, S. Gemein, |. Gebel (Stuttgart, Heidelberg, Bonn)

Murines Norovirus als Surrogatvirus fiir humane Noroviren
bei der Priifung von Desinfektionsmitteln
I. Schwebke, M. Héhne (Berlin)

Entwicklung einer Methode zur Untersuchung der viruziden
Wirksamkeit von Instrumentendesinfektionsmitteln
J. Kéhnlein, F. v. Rheinbaben, S. Werner (Schwerin, Bochum)

Aufbereitungsergebnisse bei manueller und maschineller
Aufbereitung von Betten
B. Ross, D. Kieffer, N. Parohl, W. Popp (Essen)

11:45-13:15 Uhr — Saal 2
KRANKENHAUSBAU UND AUSSTATTUNG

Vorsitz: G. Daeschlein (Greifswald), K.-D. Zastrow (Berlin)

Spezialeinheit Infektionshygiene in Bayern: Erfahrungen
aus der Begehung 23 hamato-onkologischer Stationen

E. Tomasic, V. Lehner-Reindl, N. Grundmann, S. Kolb, S. Nickel,
G. Valenza, C. Héller (Erlangen, Oberschleiheim)

Healing Environment in der Intensivmedizin
— Aspekte zu Larm, Licht und Hygiene
M. Deja (Berlin)
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| PROGRAMM

Umbau einer OP-Abteilung in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung bei laufendem Betrieb

M. Schulze, U. Doehring, L. Osdarty, M. Bliithgen, K. Beekmann,
J. Pressl, M. Beyer (Augsburg)

Baustelle Krankenhaus
B. Kemper (Miinster)

Auswahl von OP-Liiftungskonzepten aus ganzheitlicher Sichtweise
R. Kiilpmann, A. Brunner, K. Hildebrand (Horw, Schweiz)

Die neue DIN 13080
K.-D. Zastrow (Berlin)

11:45-13:15 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:
HYGIENEMONITORING IN DER TAGLICHEN PFLEGE
Ecolab

Vorsitz: A. Otte (Diisseldorf)

Flachendesinfektion — Relevanz in der Infektionsprophylaxe
N. Géhring (Monheim am Rhein)

Uberpriifung und Verbesserung der Compliance bei der
Flachendesinfektion
B. Meyer (Monheim am Rhein)

Hygienemonitoring: Systematische Auswertung und Feedback
J. Korr (Monheim am Rhein)

13:30-14:30 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)

Lunchsymposium:

HOHLFASER-MEMBRANFILTER - EINE SICHERE

KEIMBARRIERE UND MEHR

Aqua free

Vorsitz: M. Dettenkofer (Freiburg), W. Kohnen (Mainz), A. Kramer
(Greifswald)

Gewdhrleistung der Wassersicherheit in medizinischen
und in Pflegeeinrichtungen
A. Kramer (Greifswald)

Orientierende Bilanzierung von Wasserfiltern zur Pravention
nosokomialer Legionellosen
M. Dettenkofer (Freiburg)

Trinkwasser und Anforderungen an ein modernes Filtersystem
W. Kohnen (Mainz)

14:45-16:15 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)
AUFBEREITUNG UND REINIGUNG Il
Vorsitz: J. Gebel (Bonn), W. Kohnen (Mainz)

AK-Reinigungsmittel-Testung
S. Kriiger, J. Gebel (Griinendeich, Bonn)

Methoden zum Vergleich der Reinigungsleistung von Reinigern
C. Nauheimer, J. Gauer, L. Schnieder, K. Roth (Tiibingen)

Standardisiertes Verfahren zur Anschmutzung von Priifkérpern
fiir Reinigungsversuche
F. H. H. Brill, R. Daniel, H. Gabriel (Hamburg)

Leitlinie — Validierung der manuellen Reinigung
und chemischen Desinfektion
A. Carter, H. Biering, J. Gebel (Kéln, Grevenbroich, Bonn)

Leitlinie — Maschinelle Aufbereitung
H. Martiny (Berlin)
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Leitlinie — RDG-E
M. Wehrl (Krefeld)

HYGENDA - Stand der Hygiene in der Endoskopaufbereitung
(Gastroenterologie) 2013
0. Riebe, U. Beilenhoff, S. Werner (Schwerin, Ulm, Bochum)

Entwicklung eines Niedertemperatur-Sterilisationsverfahrens
auf der Basis von iiberkritischem CO, und neuartiger
bioresorbierbarer Implantatmaterialien

M. Wehrl, T. Hochmuth, A. Bernhardt, B. Hoyer, M. Gelinsky (Krefeld,
Dresden)

Reinigungsumfrage der DGKH
W. Popp, T. Ruttkowski (Essen, Berlin)

14:45-16:15 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
INFECTION PREVENTION IN HIGH
AND MIDDLE INCOME COUNTRIES

Co-organiser: Eunetips
Vorsitz: E. Fischnaller (Bonn), W. Popp (Essen)

Infection Prevention and Control in Canada
B. Gamage (Vancouver, Kanada)

Hospital Hygiene in France
P. Parneix (Bordeaux, Frankreich)

A brief overview on healthcare-associated infection surveillance
and control in China
L. Han, Y. Chen, X. Han, J. Zhao, S. Tian, F. Chen, J. Zhao (Beijing, China)

14:45-16:15 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:

HERAUSFORDERUNG INFEKTIONSPROPHYLAXE
— ZERO TOLERANCE DURCH SMARTES BUNDLING
Johnson & Johnson MEDICAL & Ansell

Dieses Thema ist zu wichtig, als dass wir von unserer Null
Toleranz-Vision ablassen diirfen. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass jede Nachldssigkeit zur Katastrophe fiihren kann.

0. Assadian (Wien, Osterreich)

Ziel muss sein, alle vermeidbaren Infektionen auch wirklich zu
vermeiden. Jeder einzelne von lhnen kann dazu beitragen
—deshalb bitte ich Sie von Herzen um lhre Unterstiitzung.

M. Exner (Bonn)

Die Vermeidung von Infektionen ist einer der Stiitzpfeiler unserer
Lebenserwartung! Dies ist eine grof3e Herausforderung

- nehmen wir sie an!

A. Kramer (Greifswald)

16:45-18:15 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)

STRUKTUR UND ERGEBNISQUALITAT
Vorsitz: M. Exner (Bonn), C. Wendt (Heidelberg)

Das Audit als Instrument zur Bewertung des
Hygienemanagementsystems
C. Wendt, A. Schrauder (Heidelberg)

3 Jahre Spezialeinheit Infektionshygiene in Bayern

— Ergebnisse aus den Uberwachungsprogrammen

V. Lehner-Reind|, C. Ertl, E. Hartmann, U. Kandler, S. Kolb, S. Nickel,
G. Valenza, C. Holler, B. Liebl (Erlangen, Oberschleigheim)

Handehygiene — Bericht iiber die Ergebnisse der Begehungen
von verschiedenen Krankenhausstationen in Bayern

C. Ertl, I. Bellini, S. Nickel, N. Grundmann, V. Lehner-Reindl|, E. Tomasic,
S. Kolb, G. Valenza, C. Héller (Erlangen, Oberschleiheim)



Rahmenhygieneplan, Checkliste und FQA-Leitfaden
- eine konzertierte Aktion zur Verbesserung der Hygiene
in bayerischen Altenheimen

A. Adler, H. Spegel, A. Schreff, V. Lehner-Reindl, C. Ertl, S. Kolb, E. Toma-

sic, G. Valenza, S. Nickel, C. Herr, C. Holler (Erlangen, Oberschleifiheim)

Hygiene in Praxen von Heilpraktikern — Ergebnisse der
infektionshygienischen Uberwachung des Gesundheitsamtes
Frankfurt/Main, 2013 im Vergleich mit 2003

A. Hausemann, H. Hofmann, U. Heudorf (Frankfurt/Main)

16:45-18:15 Uhr — Saal 2 (Kinosaal)

HOSPITAL HYGIENE WORLDWIDE

— PROBLEMS IN LOW RESOURCE COUNTRIES
Vorsitz: B. NuRbaum (Zuzenhausen), W. Popp (Essen)
Management of hospital hygiene under difficult and different

situations
E. Fischnaller (Kéln)

Infection control problems in low and middle income countries
- what IFIC is doing
J. Richards (Norfolk, UK)

Infection prevention and control in Egypt and Arab countries
N. Khamis (Kairo, Agypten)

PROGRAMM |

16:45-18:15 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:
HYGIENEKONZEPTE ERWEITERN - POTENZIALE
ANTIMIKROBIELLER KUPFERWERKSTOFFE NUTZEN

Deutsches Kupferinstitut Berufsverband e.V.
Vorsitz: G. Grass (Miinchen)

Kernbotschaften aus 15 Jahren interdisziplinarer Kupferfor-
schung - Contact-killing als Basis fiir antimikrobielle Eigenschaft
massiver Kupferoberflachen

A. Klassert (Diisseldorf)

Inactivation of microorganisms and viruses on solid copper
surfaces — basic research and clinical trials (Inaktivierung von
Mikroorganismen und Viren auf massiven Kupferoberflachen -
Grundlagenforschung und klinische Studien) — Vortrag in Englisch
C. W. Keevil (Southampton, UK)

Erweiterte Podiumsdiskussion: ,,Hygienekonzepte
bedarfsgerecht gestalten*
Referenten, Klinikvertreter, aktive Einbindung des Publikums

20:00-22:00 Uhr — Adagio
WISSENSCHAFTSBANKETT im Adagio Berlin

Festvortrag ,,HAl — Grundprinzipien moderner Hygiene*
Dr. A. Brihmer (DGKH)
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| PROGRAMM

Dienstag, 01.04.2014

09:00-10:30 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)

NULL INFEKTION
Vorsitz: L. Jatzwauk (Dresden), W. Popp (Essen)

Wie viele nosokomiale Infektionen gibt es wirklich?
P. Walger (Bonn)

Diagnostik und Behandlung multiresistenter Bakterien

- Ergebnisse aus Routinedatenanalysen zu Verweildauern,
Wiederaufnahmeraten und Kosten im DRG-System

T. Kersting, R. Haustein, R. Irps (Berlin)

Null Infektionen - eine sinnvolle Initiative?
W. Popp (Essen)

Bremen, Charité und die Folgen
K.-D. Zastrow (Berlin)

Verbesserung des Patientenschutzes beim Legen peripherer
Venenkatheter: eine Beobachtungs- und Interventionsstudie
G. Kampf, G. Reise, C. James, K. Gittelbauer, |. Gosch, B. Alpers
(Hamburg, Greifswald, Kran)

09:00-10:30 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
REHABILITATIONSKLINIKEN
Vorsitz: B. Loczenski (Berlin), B. NuRbaum (Zuzenhausen)

Rehabilitation trotz Isolation
V. La Rocca (Nottwil, Schweiz)

Erfahrungen bei der Umsetzung der MedHygVO M-V in
Rehabilitationskliniken
R. Poldrack (Greifswald)

Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) in der
Rehabilitation — Probleme und Lésungswege
U. Heudorf (Frankfurt/Main)

09:00-10:30 Uhr - Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:

HZOZ-KALTVERNEBLUNG - RAUM- UND
FLACHENDESINFEKTION IN KRANKENHAUSERN
PERFEKTIONIERT

DIOP

Vorsitz: A. Schwarzkopf (Aura an der Saale)

11:00-12:30 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
WASSER UND SANITARHYGIENE
IN MEDIZINISCHEN EINRICHTUNGEN

Vorsitz: M. Exner (Bonn), A. Kramer (Greifswald)

Wasser und Sanitdreinrichtungen als Infektionsreservoir fiir
gramnegative Erreger — Charakterisierung und Konsequenzen
fiir die Infektionspravention

M. Exner (Bonn)

Die novellierte Trinkwasserverordnung 2011
- Praktische Erfahrungen aus einem Berliner Gesundheitsamt
N. Wischnewski, G. Sinn, C. Kaufhold (Berlin)

2 Jahre Novelle der Trinkwasserverordnung — wurde das
Infektionsrisiko gesenkt?
F. H. H. Brill, H. Gabriel, J.-H. Klock, T. Schonberg (Hamburg)
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Sanierung einer systemischen P. aeruginosa-Kontamination
einer Trinkwasserinstallation eines Krankenhauses

M. Exner, K. Behringer, S. Pleischl, D. Balkenhoff, K. Gobels (Bonn,
Diisseldorf)

11:00-12:30 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
OFFENSIVE HYGIENE

Vorsitz: G. Daeschlein (Greifswald), S. Werner (Bochum, Schwerin)

Vorstellung der Arbeitsgruppe Offensive Hygiene
S. Werner (Bochum, Schwerin)

a) Themenfeld: Sicherheit der Aufbereitung von Medizinprodukten
M. Biertiimpel (Berlin)

b) Themenfeld Multiresistente Erreger: Medizinprodukte/
Kosmetika zur MRSA-Sanierung: Was kann verordnet werden?
S. Thieme-Ruffing (Homburg/Saar)

c) Themenfeld Weiterentwicklung des Faches: Ideen zur weiteren
Ausgestaltung der Fort- und Weiterbildung in der Hygiene
C. Gors (Berlin)

Infektionen, Antibiotikaeinsatz und multiresistente Erreger
(MRE) bei Bewohnern von Altenpflegeheimen. Ergebnisse zweier
Studien im Rhein-Main-Gebiet, 2012 und 2013

D. Mischler, C. Gustav, P. Proba, C. Cuny, M. Hogardt, V.A.J. Kempf,

J. Schulze, U. Heudorf (Frankfurt/Main, Wernigerode)

Ergebnisse der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchungen der
Krankenhduser und Reha-Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern
J. Haak, R. Poldrack (Greifswald)

11:00-12:30 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:
DAS BESSERE IST DES GUTEN FEIND - NEUE TRENDS
IM GEWERBLICHEN SPULEN

MEIKO Maschinenbau
Vorsitz: T. Loos (Offenburg)

Ergebnisse des IFIC-Surveys iiber den Umgang mit Stuhl und
Urin in Krankenhdusern weltweit
W. Popp (Essen)

Entwicklung eines biokatalytischen Farbindikatorsystems
zur Prozesskontrolle der Desinfektion in gewerblichen
Geschirrspiilmaschinen

M. Wehrl (Krefeld)

Der lange Weg zum hygienischen Zustand von Geschirr und
Gldsern —Von der Norm DIN 10510 zu DIN SPEC 10534 und zur
EN Ebene

S. Kriiger (Griinendeich)

Wie intelligent muss Spiiltechnik sein, um die Hygiene
sicherzustellen?
T. Loos (Offenburg)

13:00-14:00 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)
Lunchsymposium:
VERANTWORTUNG DER HYGIENE

HygCen, SynCen, Belimed Deutschland, Laboratorium Dr. Deppe,
Pioneer Medical Devices, Procheck, Dr. Schumacher,
STERIS Deutschland, Chemische Fabrik Dr. Weigert

Verantwortung der Hygiene
U. Wickert (Hamburg)



14:30-16:00 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)

RAUMDESINFEKTION

Vorsitz: M. Exner (Bonn), R. Kiilpmann (Luzern, Schweiz)

Desinfektion durch Vernebeln - Ubersicht und Update
A. Schwarzkopf (Aura an der Saale)

Moglichkeiten und Grenzen der Raumdesinfektion mittels
Wasserstoffperoxid
M. Thanheiser (Berlin)

Desinfektionsmafinahmen bei Clotridium difficile
I. Schwebke (Berlin)

Priifung der viruziden Wirksamkeit von Flachendesinfektionsmit-
teln — praxisnaher Test versus Suspensionstest
H. F. Rabenau, I. Schwebke (Frankfurt/Main, Berlin)

14:30-16:00 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
ZAHNMEDIZIN
Vorsitz: H. Martiny (Berlin), A. Simonis (Berlin)

Bearbeitungsstand der AWMF-Leitlinie ,,Hygienische Anforderung
an das Wasser in zahnérztlichen Behandlungseinheiten (BHE)"
M. Emmrich (Berlin)

In-vivo-Evaluation der Reinigungseffizienz verschiedener
Reinigungslosungen fiir herausnehmbare kieferorthopddische
Apparaturen

H. Fathi, H. Martiny, P.-G. Jost-Brinkmann (Berlin)

Maschinelle Aufbereitung von Hand- und Winkelstiicken in zwei
unterschiedlichen RDG
E. Pantazi, H. Martiny, A. Simonis (Berlin)

Untersuchungen zur manuellen Aufbereitung zahnarztlicher
Ubertragungsinstrumente
L. Jatzwauk, S. Werner (Dresden, Bochum, Schwerin)

PROGRAMM |

Fiihrt die Fiillung des Interimstandes zu Riickstanden auf
Endodontiefeilen?
S. Dietrich, H. Martiny, A. Simonis (Berlin)

Wirkung von Guanidinthiocyanat (GdSCN) auf Nickel-Titan-
Wurzelkanalinstrumente hinsichtlich Torsionsfestigkeit und
Biegesteifigkeit sowie mikrobiozide und viruzide Wirksamkeit
von GdSCN

A. M. Boldt, W. Schulz-Schaeffer, O. Assadian, F. von Rheinbaben,

S. Werner, T. Koburger, A. Kramer (Greifswald, Géttingen, Wien/Oster-
reich, Schwerin, Bochum)

Die 5 WHO-Indikationen zur Hiandehygiene fiir den
zahndrztlichen Bereich
S. Werner, B. Reitemeier, L. Jatzwauk (Bochum, Schwerin, Dresden)

14:30-16:00 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:

TUCHSPENDERSYSTEME IN DER
KRANKENHAUSHYGIENE - NEUE
ANFORDERUNGEN UND ENTWICKLUNGEN

Dr. Schumacher
Vorsitz: M. Trautmann (Stuttgart)

Vliestuchspender — neue Erkenntnisse und zukiinftige
Entwicklungen
E. Briickner (Malsfeld)

Aktuelle Priifkriterien fiir Tuchspendersysteme zur Flachen-
desinfektion (Weiterentwicklung des 4-Feldertest und neueste
Ergebnisse)

S. Werner, J. K6hnlein, K. Naujox (Bochum, Schwerin)

Sicherer Umgang mit Tuchspendersystemen — mikrobiologische
Ergebnisse und Konsequenzen am Klinikum Stuttgart
J. Tatzel (Stuttgart)
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16:30-18:00 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
BUNDELSTRATEGIE

Vorsitz: L. Jatzwauk (Dresden)

Biindelstrategie — wo liegt der Nutzen?
P. Walger (Bonn)

Sepsis-Biindel
D. Schmitt (Leipzig)

Aktive Einbeziehung von Patienten und deren Angehérigen
in krankenhaushygienische Mainahmen
D. Exner, S. Engelhart, M. Exner (Bonn)

16:30-18:00 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
HYGIENEAUSBILDUNG
Vorsitz: M. Exner (Bonn), W. Popp (Essen)

Curriculdre Fortbildung Krankenhaushygiene fiir die
Arztekammern in Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen
B. Christiansen (Kiel)

Curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene fiir den 0GD
P. Weidenfeller, D. Reick (Stuttgart)

Implementierung praktischer krankenhaushygienischer
Fertigkeiten in das Medizinstudium - Vorstellung
erfolgversprechender Ansdtze

f. Lemm (Bochum)

Train-the-trainers — ein Konzept zur innerbetrieblichen
Hygienefortbildung
B. Ross, A. Stockhorst, W. Popp (Essen)

Hygieneausbildung im Medizinstudium an deutschen
Universitdten — Ergebnisse einer Befragung der
Ausbildungsberechtigten fiir Hygiene

G. Rosenberger (Berlin)

Wer sind die Mitglieder der DGKH — und warum eigentlich?
Ergebnisse der Mitgliederbefragung 2013
G. Rosenberger (Berlin)

16:30-18:00 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:

MASCHINELLE AUFBEREITUNG VON FLEXIBLEN
ENDOSKOPEN

Webeco

18:15-19:45 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
MITLIEDERVERSAMMLUNG der DGKH
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09:00-10:30 Uhr - Saal 1 (Plenarsaal)

MRE-STRATEGIEN
Vorsitz: S. Engelhart (Bonn), U. Heudorf (Frankfurt/Main)

MRE-Netzwerke in Deutschland — auf vielen Wegen zum Ziel
M. Mielke (Berlin)

Die EMP-Studie: Aktuelle Daten zur Epidemiologie von MRSA
bei medizinischem Personal
N.-O. Hiibner, F. Wilke, S. Maletzki, A. Kramer (Greifswald)

Ergebnisse der landesweiten MRSA-Erfassung
in Baden-Wiirttemberg (GeQiK)
C. Wendt (Heidelberg)

Meldepflichten fiir multiresistente Erreger — was kdnnen sie
leisten?
U. Heudorf (Frankfurt/Main)

09:00-10:30 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
AG RETTUNGSDIENST
Vorsitz: W. Popp, J. Spors (Essen)

Hygienemanagement im Krankentransportdienst

— Arbeitsergebnisse der AG Krankentransport der Bayerischen
Landesarbeitsgemeinschaft multiresistente Erreger

U. Kandler, E. Tomasic, B. Finsterer, S. Kolb (Erlangen, Miinchen,
Oberschleifheim, Niirnberg)

Besondere Hygienemafinahmen fiir den Rettungsdienst
bei Tuberkulose (TBC) oder einer hochkontagiosen,
lebensbedrohlichen Erkrankung (HKLE)

D. Obernddrfer, R. Ries, V. Wilken, R. Gottschalk, J. Spors
(Frankfurt/Main, Essen)

Probleme durch neue und alte Infektionskrankheiten
J. Spors (Essen)

Gefdhrdungsanalyse und Arbeitsschutz im Rettungsdienst
W. Popp (Essen)

11:00-12:30 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
MRE-NETZWERKE
Vorsitz: S. Engelhart (Bonn), U. Heudorf (Frankfurt/Main)

Pravalenzuntersuchung zum Vorkommen von MRSA und
ESBL-Bildnern in Landwirten in Mecklenburg-Vorpommern
C. Dahms, N.-O. Hiibner, C. Cuny, A. Mellmann, A. Kramer
(Greifswald, Berlin, Wernigerode, Miinster)

Transmission von MRSA zwischen Menschen und Pferden
—one world, one health
C. Cuny, M. Abd El-Bary, W. Witte (Wernigerode)

Die MEracL-Studie: sind chronische, MRSA-kolonisierte Wunden
eine Kontraindikation fiir die Dekolonisierungstherapie?

N.-O. Hiibner, F. Wilke, F. Claus, S. Maletzki, H. Leesch, A. Kramer
(Greifswald)

MRE-Netz Rhein-Main: Wie bewerten die Einrichtungen die
Angebote des Netzwerks? Evaluation 2013

A. Nagel, M. Schade, D. Mischler, U. Heudorf

(MRE-Netz Rhein-Main, Amt fiir Gesundheit Frankfurt/Main)

Haufigkeit und Verteilung von multiresistenten Erregern bei
ambulanten Dialysepatienten in Deutschland, 2003-2012
A. Schrauder, C. Wendt (Heidelberg)



Die Haufigkeit von MRSA im niedergelassenen drztlichen Bereich
R. Broy, W. Kohnen, D. Hoffmann, E.-D. Lichtenberg, B. Jansen (Mainz,
Bad Kreuznach)

11:00-12:30 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
FREIE VORTRAGE I
Vorsitz: B. Christiansen (Kiel), L. Jatzwauk (Dresden)

Spezifische hygienische Aspekte bei HNO-Behandlungseinheiten
E. Jager, U. Otto, A. Hausemann, H. Hofmann, U. Heudorf (Frankfurt/Main)

Infektiologische Komplikationen einer Akupunkturbehandlung
B. Ross, F. Herbstreit, W. Popp (Essen)

Hygienische Sicherheit anerkannter Naturheilverfahren und
alternativer Therapien mit Tieren
F. v. Rheinbaben, S. Werner (Schwerin, Bochum)

Untersuchungen zur virologischen Sicherheit des
Medizinprodukts medizinischer Blutegel
F. v. Rheinbaben, S. Werner, J. Kéhnlein, O. Riebe (Schwerin, Bochum)

Antimikrobielle Schutz-Handschuhe und Bedeutung in der
Infektionspravention — Nutzen und Risiken einer neuen
Entwicklung (Ubersicht iiber Produkte, deren Leistung und
Sinnhaftigkeit im und auBerhalb des OP)

G. Daeschlein, M. Napp , S. von Podewils, M. Jiinger (Greifswald)

11:00-12:30 Uhr — Saal 3 (Workshopsaal)

Workshop:

MRSA-SANIERUNG OHNE ANTIBIOTIKA - IST DAS
MOGLICH? ERFAHRUNGEN AUS EINER UNIVERSI-
TAREN MRSA-AMBULANZ

B. Braun
Vorsitz: T. Gorge (Miinster)

11:00-12:30 Uhr - Saal 4 (Kleiner Sitzungsraum)
Forum: KRANKENHAUSHYGIENIKER IN
CURRICULARER FORTBILDUNG

Vorsitz: W. Popp (Essen), K.-D. Zastrow (Berlin)

PROGRAMM |

13:15-14:45 Uhr — Saal 1 (Plenarsaal)
ANTIBIOTIC STEWARDSHIP

»Antibiotic Stewardship“ - die Integration von Hygiene und
Infektiologie
P. Walger (Bonn)

»Antibiotic Stewardship“ - rechnet sich der Einsatz 6konomisch?
M. Wilke (Miinchen)

13:15-14:45 Uhr - Saal 2 (Kinosaal)
NEUE EMPFEHLUNGEN DER KRINKO
Vorsitz: B. Christiansen (Kiel), C. Wendt (Heidelberg)

Arbeit der KRINKO - neue und kommende Empfehlungen
B. Christiansen (Kiel)

Prdvention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie
C. Wendt (Heidelberg)

Risikocharakterisierung und mikrobielles Kolonisationsscreening
bei intensivmedizinisch behandelten Friih- und Neugeborenen
C. Hdrtel (Liibeck)

13:15-14:45 Uhr - Saal 3 (Workshopsaal)
FREIE VORTRAGE II

Vorsitz: L. Jatzwauk (Dresden), W. Kohnen (Mainz)

Neue antimikrobielle Verfahren — was leisten ,,kalte Plasmen*
wirklich?
G. Daeschlein, S. von Podewils, M. Jiinger (Greifswald)

Handehygiene — mehr als nur Handedesinfektion
N.-O. Hiibner, I. Partecke, K. Rubbert, A.-M. Goerdt, U. Pohrt, |I.
Schwebke, C.-D. Heidecke, A. Kramer (Greifswald, Berlin)

Fragebogenerhebung zur Einschdtzung der Notwendigkeit
von HygienemaBnahmen zur Prévention von SSI
R. Malek, N.-O. Hiibner, A. Kramer (Greifswald)

Analyse der ambulanten Antibiotikatherapie im Fokus
multiresistenter Erreger in Mecklenburg-Vorpommern
C. Hiibner, U. Schwabe, T. Grimmsmann, E. Weigl, S. Flefa
(Greifswald, Schwerin)
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| Abstracts zu den Vortragen

AUSBRUCHSMANAGEMENT

Erfahrungen und Anforderungen an ein modernes

Ausbruchsmanagement

M. Exner

Institut fiir Hygiene u. Offentliche Gesundheit, Universititsklinikum Bonn

Die Erfahrungen bei Ausbriichen nosokomialer Infektionen der

letzten Jahre wiesen auf eine zunehmende Sensibilitit der Offent-

lichkeit, Politik und Presse hin und zeigen die Bedeutung eines
effizienten Ausbruchmanagements, das fiir Kliniken existenziel-
le Konsequenzen haben kann. Dabei kommt einer guten Risiko-
kommunikation eine gesteigerte Bedeutung zu. Ausbriiche sind
immer gravierende Ereignisse, die eine schwere Belastung fiir
alle Beteiligten darstellen und Ermittlungsverfahren nach sich
ziehen konnen. Umso wichtiger ist es sicherzustellen, dass ein
zeitnahes professionelles Ausbruchmanagement erfolgt. Hierzu
ist es sinnvoll, erfahrene Experten so rasch wie mdglich in die Ab-
klarung von Ausbriichen einzubeziehen, um nach erfolgter inten-
siver Ortsbegehung unter rationellem Einsatz aller zur Verfiigung
stehenden hygienisch-mikrobiologischen, ermittlungstechni-
schen sowie epidemiologischen Verfahren eine schnelle Aufde-
ckung des Infektionsreservoirs und der Infektionsvehikel zu er-
reichen. Oberstes Ziel muss es dabei sein, neben Aufdeckung des

Infektionsreservoirs und der Ubertragungswege weitere Erkran-

kungen zu vermeiden. Mit Blick auf zukiinftige Ausbruchsituati-

onen kommt vor allem der abschliefenden Evaluierung und De-
fizitanalyse sowie der Festlegung zukiinftiger Praventionsstrate-
gien eine grofle Bedeutung zu. In diesem Kontext sind folgende

Fragestellungen zu bearbeiten:

—War das rechtzeitige Erkennen des Ausbruchs gewihrleistet?

—Haben das Ausbruchmanagementteam und die Kommunikati-
onsketten effizient gearbeitet?

—Waren die eingeleiteten SofortmaBnahmen und die gezielten
MaBnahmen richtig und notwendig?

- Sind trotz der eingeleiteten Mafnahmen weitere Erkrankungen
aufgetreten?

- War eine effiziente Ursachenklarung iiber hygienische, mikro-
biologische und epidemiologische Untersuchungen gewahr-
leistet?

- Gelang eine ursadchliche Klarung der Infektionsquellen und In-
fektionsketten?

—Bleiben Fragen zu Infektionsquellen, Infektionsketten oder
Krankheitserregern bestehen?

—Welche Praventionsstrategien haben sich bewahrt?

— Welche Praventionsstrategien miissen modifiziert oder neu eta-
bliert werden?

- Sind zusitzliche Aufwandungen und Kosten durch Gefahrdungs-
situationen bzw. den Ausbruch entstanden?

Die wissenschaftlich aufgearbeiteten Erfahrungen aus Ausbrii-

chen sollten grundsitzlich allgemein verfiigbar gemacht werden.

Am Beispiel aktueller Ausbriiche werden die Grundprinzipien er-

ldutert und Vorschlige fiir die zukiinftige Strukturierung gemacht.
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Ausbruch mit Ralstonia pickettii durch kontaminierte
Magnesiumampullen

B. Ross, J. Steinmann?, J. Buer?, F. Dusse3, H. Jakob3, H. Schneemann?,
S. Hugo-Hankes, B. Brdutigams, A. Sanewski®, Rainer Kundts, N. Parohl,
K. Weidlers, O. Witzke?, W. Popp*

* Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen; 2 Institut fiir Medi-
zinische Mikrobiologie, Universitdtsklinikum Essen; 3 Klinik fiir thorax-
und kardiovaskuldre Chirurgie, Universitdtsklinikum Essen; 4 Kranken-
hausapotheke, Universitdtsklinikum Essen; > Gesundheitsamt der Stadt
Essen; ¢ Sektion Infektiologie, Universitdtsklinikum Essen

Anfang 2013 wurden innerhalb kurzer Zeit 5 Patienten einer In-
tensivstation mit dem Nachweis von Ralstonia pitteckii in der Blut-
kultur auffillig. Da alle Patienten eine intravendse Therapie er-
hielten, wurde zundchst ein unsachgemafer Umgang mit Infusi-
onen angenommen. Einige Tage spater wurde ein 6. Patient mit
einer positiven Blutkultur fiir R. pickettii in einer anderen Abtei-
lung des Krankenhauses entdeckt. Hygienische Untersuchungen
und Beobachtungen der Abliufe ergaben keine Hinweise auf Feh-
ler in der Vorbereitung und Verabreichung der intravendsen The-
rapie. Alle Patienten hatten verschiedene i.v. Medikamente erhal-
ten, bei allen war 5 % Glucose und Magnesium infundiert wor-
den. Daher wurden im Folgenden einzelne Medikamente beprobt
sowie umfangreiche Umgebungsuntersuchungen durchgefiihrt.
Die Proben wurden mittels Membranfiltermethode untersucht.
In Magnesiumampullen wurde dabei R. pickettii gefunden. Wir
schlossen daraus, dass die Kontamination von Magnesiumam-
pullen ursichlich fiir die Bakteridmie der Patienten sein konnte.
Apotheker und Behdrden wurden informiert. Alle Ampullen wur-
den gesammelt und durch Priparate eines anderen Herstellers
ersetzt. Zu einem spateren Zeitpunkt wurde das Praparat bundes-
weit durch den Hersteller zuriickgerufen. Nach diesen MaRnah-
men waren keine weiteren R. pickettii in Blutkulturen bei den Pa-
tienten unserer Klinik nachweisbar.

Ausbruch von Scabies auf einer Intensivstation

E. Fischnaller, S. Burck, H. P. Heisterbach

Zentralbereich Hygiene GFO (Bonn)

Auf einer groBeren Intensivstation mit interdisziplindren Betten
kam es 2012/2013 zu einem Ausbruch von Scabiesinfektionen un-
ter dem Personal. Betroffen waren Pflegekrifte und Arzte, die zum
Teil nur wenig Kontakt zu Patienten hatten. Ein Indexpatient gilt
als wahrscheinlich, obwohl bei ihm nicht der Nachweis gelang
und er vor Detektion des Ausbruchs an den Folgen seiner schwe-
ren Erkrankung verstarb. Bei weiteren Patienten sind keine An-
zeichen und Symptome einer Scabies erkannt worden. Das zu-
stindige Gesundheitsamt wurde neben der Meldung zur Mithilfe
einbezogen, um eine Weiterverbreitung bei Patienten auerhalb
zu erkennen. Erst sehr spat wurde eine infektiologische Ursache
in Betracht gezogen, sehr lange wurden die Symptome des Per-
sonals auf eine Allergie auf die Wasche oder die Waschmittel der
Bereichskleidung geschoben. Auch der Betriebsarzt und der zu-
gezogene Dermatologen haben die Verdachstdiagnose nicht ge-
stellt. Erst spatim Verlauf kam es zu den ersten Verdachtsmomen-
ten und die Hygieneabteilung wurde mit der Fragestellung ,infek-
tiologische Ursache” kontaktiert. Anhand der Darstellung der Ver-
laufe hatten im Nachhinein die Diagnose und der Verdacht auf
Scabies viel frither gestellt werden und eine entsprechende Dia-
gnostik und Therapie eingeleitet werden konnen. Welche MaR-



nahmen konnten aus dem Vorfall abgeleitet werden und welche
Maoglichkeiten sind fiir eine frithere Erkennung sinnvoll?

Waschmaschine und Wasche als Reservoir fiir

Klebsiella oxytoca bei Neugeborenen / Washing machine

and laundry as reservoir and vehicle for ESBL producing
Klebsiella oxytoca in newborns

M. Exner’, C. Rdsing’, S. Bloomfield?, D. Exner’, M. Kaase*, J. Gebel*

* Institute for Hygiene and Public Health, University of Bonn, Bonn;

2 London School of Hygiene and Tropical Medicine; 3 University Hospital
for Surgery of the University of Bonn; 4 National reference Center for
Gram-negative nosocomial pathogens, Bochum

Introduction: Between March 2012 and March 2013 12 newborns
were colonized without clinical symptoms by a distinct clinical
clone of an ESBL-producing Klebsiella oxytoca which was speci-
fic only for children of this ward. This clone was unique in Ger-
many. A source tracking analysis was made to identify source and
transmission pathways.

Methods: A systematic side survey of ward, an environmental ana-
lysis of the procedures of cleaning and disinfecting of surfaces, in-
struments and incubators was done. Microbiological samples were
taken from different areas and from the environment and an analy-
sis of risk factors was done. K. oxytoca isolates were typed by Pulsed
field gel electrophoresis and compared with clinical isolates.
Results/Findings: Identical clones of K. oxytoca were isolated in
two drainage sinks in the room for healthcare workers and in the
room for cleaning and disinfection purposes. In addition the same
clone was isolated in the rest water from the rubber/point of the
washing machine and in the filling box for detergents of the wa-
shing machine. After washing of clothes for newborns like caps,
socks and camisoles the same clone was isolated from the clothes
washed in this washing machine. The retrospective analysis de-
monstrated that only newborns who had worn these clothes which
were washed in the washing machine were colonized with the
identical clone. After stop of washing clothes in this washing ma-
chine a colonization by K. oxytoca was brought under control for
now more than 3 years.

Conclusion: To our knowledge this is the first report which asso-
ciated a washing machine as a reservoir and clothes as vehicle for
nosocomial colonization by ESBL-K. oxytoca in newborns. Wa-
shing machines and clothes from neonates and babies must be
taken into account a reservoir and vehicle for enterobacteriaceae
which should be investigated in case of an increase of colonizati-
on/infection by species of enterobacteriaceae in newborns and
adult patients.

Toiletten als Reservoir fiir 4-fach resistente P. aeruginosa

S. Engelhart:, D. Wolf?, S. Abels?, M. Exner*

*Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universittsklinikum
Bonn; 2 Medizinische Klinik Ill, Onkologie, Himatologie und Rheumato-
logie, Universitdtsklinikum Bonn

Einleitung: Himato-onkologische Patienten weisen aufgrund der
krankheits- und/oder therapiebedingten Immunsuppression und
des hohen Selektionsdrucks durch hdaufigen Einsatz breit wirksa-
mer Antibiotika vergleichsweise hiufig Besiedelungen mit ver-
schiedenen multiresistenten Erregern auf. Dies erfordert ein op-
timales Hygienemanagement und angemessene Screeningunter-
suchungen zur Verhinderung von Transmissionen.
Fallbeschreibung: Im Rahmen entsprechender Screeningunter-
suchungen fiel auf einer himato-onkologischen Schwerpunktsta-
tion ein Anstieg der Inzidenzdichte von multiresistenten P. aeru-
ginosa-Besiedelungen auf, dem zunichst mit klassischen Hygie-
nemalnahmen (Basishygiene- und Isolationsmafnahmen, Schu-
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lungen, erhohte HFK-Priasenz mit Anwendungsbeobachtungen,
Quellensuche mittels Umgebungsuntersuchungen etc.) zu be-
gegnen versucht wurde. Erst der Nachweis von Kontaminationen
mit multiresistenten P. aeruginosa unter dem Spiilrand mehrerer
Toiletten und der komplette Austausch dieser Toilettenschiisseln
durch spiilrandlose Modelle fiihrte zu einem raschen und nach-
haltigen Absinken der Inzidenzdichte.

Schlussfolgerungen: Bei gehduftem Nachweis von P. aeruginosa-
istinsbesondere aufgrund der potenziellen Feuchtreservoirs das
sanitire Umfeld als mdgliche Quelle zu untersuchen. Toiletten
mit Spiilrand kdnnen zu einer dauerhaften Besiedelungsquelle
fiir P. aeruginosa werden. Der Ersatz durch spiilrandlose Modelle
fiihrte im vorliegenden Fall zu einer Losung des Problems.

PRAKTISCHE HYGIENE
UND HYGIENE IN DER PFLEGE

Handehygiene und Kleidung in Danemark

M. Detlefsen

Odense University Hospital, Odense, Ddnemark

Hédndehygiene und Kleidung in Danemark — welche infektionshy-
gienische MaBnahmen sind von der Zentralen Infektionshygieni-
schen Einheit, Statens Serum Institut, in Kopenhagen empfohlen,
und wie sind diese bei uns in der Klinik umgesetzt? Die Hinde des
Personals sind das wichtigste Ubertragungsvehikel von Krankheits-
erregern. Die Hindehygiene ist die wichtigste MaBnahme zur Ver-
hiitung von Krankenhausinfektionen. Um eine korrekte Handehy-
giene ausfiihren zu kdnnen, miissen die Voraussetzungen dafiir
vorhanden sein. Unter anderem darf an Hinden und Unterarmen
keine Schmuck getragen werden (einschlieRlich Uhren, Eheringe
und andere Ringe), die Nigel miissen kurz und ohne Nagellack
sein, die Haut muss intakt sein.Wie wird die Hindehygiene ausge-
fithrt bzw. wann kann man die Hinde mit einen dafiir geeigneten
Mittel desinfizieren, und wann miissen die Hinde vorerst mit Was-
ser und Seife gewaschen werden? Was empfehlen wir? Schutz-
handschuhe gelten in den allgemeinen Hygienemalnahmen als
personliche Schutzausriistung. Die Schutzhandschuhe, die bei uns
in der Klinik verwendet werden, sind entweder aus Latex oder Ni-
tril. Die Kleidung des Personals kann als Vektor fiir Krankheitser-
reger dienen. Daher gibt es infektionshygienische Manahmen fiir
Kleidung. Die HygienemaBnahmen gelten im stationdren als auch
ambulanten Bereich. Sie gelten fiir alle Mitarbeiter, die eine kor-
rekte Hindehygiene ausfiihren sollen. Die Kleidung darf bis zu den
Ellbogen gehen. Alle Kleidungsstiicke miissen in einer kontrollier-
ten Industrie-Waschmaschine gewaschen werden. Damit wird si-
chergestellt, dass die Sauberkeit der Kleidung zufriedenstellend
ist. Alle Kleidungsstiicke miissen jeden Tag durch frisch gewasche-
ne ausgewechselt werden - dariiberhinaus auch, wenn sie wih-
rend der Schicht schmutzig werden. Zum Schutz der Kleidung wer-
den wasserdichte Schiirzen (aus Plastik) oder wasserabweisende
Einwegschutz-Kittel empfohlen. Zusatzliche Empfehlungen gibt
es bei verschiedenen Krankheitserreger, z. B. Methicilin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA), Noroviren, virulente Subtypen
von Clostridium difficile, Lungentuberkulose, Influenza und resis-
tenten/multiresistenten Krankheitserregern. Hier gelten zusatzli-
che Empfehlungen fiir die Hindehygiene mit Schutzhandschuhen
und einem Schutz der Kleidung durch das Tragen wasserdichter
Schiirzen (aus Plastik) oder wasserabweisende Einweg-Schutzkit-
tel. Fiir Operationsabteilungen (OP) gelten weitere MaBnahmen,
z. B. chirurgische Hindedesinfektion, sterile Schutzhandschuhe,
Mund-Nasen-Schutz, OP-Bekleidung, Haarschutz, OP-Kittel.
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Erfahrungsbericht ,,Qualifizierung und Etablierung von hygi-
enebeauftragten Pflegekriften/Link Nurses” auf Grundlage
einer 40-Stunden-Zusatzqualifikation gemaf den Empfehlun-
gen DGKH und VHD

H. Holzmann, Evangelische Elisabeth Klinik, Berlin

In den Hygieneverordnungen der Lander, die aufgrund der IfSG-
Novellierung erlassen wurden, fordert der Gesetzgeber, mehr
Krankenhaushygieniker und Hygienefachkrifte in den Kliniken
zu beschiftigen. Diese stehen dem Arbeitsmarkt derzeit in der
geforderten Anzahl nicht zur Verfiigung. Ferner wird die Etablie-
rung von hygienebeauftragten Arzten (HBA) gefordert, die als
Qualifikation einen 40-Stundenkurs, entsprechend den Vorgaben
der Landesirztekammer, absolvieren miissen. Die Qualifizierung
und Etablierung von ,Hygienebeauftragten in der Pflege (HBP)“
werden zwar von der KRINKO in ,Personelle und organisatori-
sche Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen”
fiir alle Stationen und Funktionsabteilungen empfohlen, jedoch
in den Hygieneverordnungen der Lander nicht einheitlich gefor-
dert. Zum Umfang der Qualifizierung duBert sich die KRINKO
nicht. Die Berufsverbinde DGKH und VHD empfehlen einen
40-Stundenkurs analog der Vorgaben fiir HBA. Als Hygienefach-
kraft empfahl ich unserer Klinikleitung die Etablierung von HBP
in allen Stationen und Funktionsabteilungen, entsprechend der
KRINKO-Empfehlung. Da 40-Stundenkurse fiir HBP in Berlin
nicht angeboten wurden, organisierte ich ein entsprechendes Se-
minar fiir die Unternehmensakademie der Paul Gerhardt Diako-
nie. Da weitere PGD-H&duser Bedarf an der Schulungsmafnahme
duBerten, wurden bereits zwei Kurse unter meiner Leitung durch-
gefithrt. Zudem wurde ich zwischenzeitlich als Dozent fiir 40-h-
HBP-Kurse bei der Alexianer-Akademie titig. Meine Erfahrun-
gen als Kursleiter, Dozent und als Hygienefachkraft zeigen, dass
wir durch die Qualifizierung und Etablierung von HBP eine wert-
volle personelle Ressource wecken konnen, die bei der Umset-
zung der Anforderungen zur Infektionspravention und insbeson-
dere der Compliancesteigerung fiir hygienisches Verhalten einen
entscheidenden Faktor darstellt. Diese Erfahrungen mochte ich
gerne an Interessierte weitergeben und zur Diskussion stellen.

Der RKI-Ratgeber zu Scabies: Was leistet er — was kdnnte er
leisten?

T. Aebischer, N.-O. Hiibner

Robert Koch-Institut, Berlin

Die Ratgeber des Robert Koch-Instituts (RKI) werden auf der
Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetzes (IfSG) herausgege-
ben. In ihrer Praambel steht: ,,...Praktisch bedeutsame Angaben
zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert
der Orientierung dienen. Dahinter steht eine Zusammenarbeit mit
den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien sowie wei-
teren Experten. Die Erstpublikation erfolgt im Epidemiologischen
Bulletin und die Publikation von Aktualisierungen im Internet (http://
www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen,
aktualisierte Fassungen ersetzen die dlteren. Ziel dieses Beitrags
ist es, gemeinsam maogliche Erfordernisse herauszuarbeiten, die
eine aktualisierte Fassung des Ratgebers abdecken sollte. Um da-
fiir eine Grundlage zu schaffen, wird zunichst kurz auf Erreger
und Krankheitsbilder der Scabies eingegangen und der derzeiti-
ge Ratgeber und die Leitlinie der DDG vorgestellt. Illustriert durch
konkrete Anfragen an das RKI sollen anschliefend Public Health-
Aspekte der Scabies beleuchtet und gemeinsam diskutiert wer-
den, zu deren Hintergrund, Problematik und Losung der letzte-
ren derzeit guter Rat in einem durchaus realen Sinne teuer ist.
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Aufbereitung von Ultraschallsonden - ein unterschitztes
Problem?

P. Heeg, J. Gauer?

* Hygiene im Gesundheitswesen — Beratung und Begutachtung, Am-
merbuch; 2 SMP GmbH, Tiibingen

Bei endocavitdren Ultraschallsonden handelt es sich um thermo-
labile Medizinprodukte der Kategorie ,,semikritisch A“. In der Re-
gel werden diese Sonden manuell aufbereitet, zusatzlich wird fiir
den klinischen Einsatz hiufig eine Schutzhiille verwendet. Studi-
en haben gezeigt, dass sowohl die Verwendung der Schutzhiillen
als auch die manuelle Aufbereitung keinen zuverldssigen Schutz
vor einer Erregeriibertragung gewahrleisten. Eine mdgliche Lo-
sung bietet die automatische Desinfektion der Sonden mit einem
Wasserstoffperoxid-Aerosol in einer geschlossenen Kammer. Es
werden sowohl Studiendaten als auch eigene Ergebnisse gezeigt,
die belegen, dass durch diese Art der Desinfektion ein breites
Spektrum an Priiforganismen, einschlieflich den Sporen von
G. stearothermophilus, zuverldssig quantitativ abgetotet werden.
Das Verfahren ist validierbar und stellt eine Verbesserung im Ver-
gleich zu den manuellen Verfahren dar.

Nachweis klonal identischer Achromobacter spp. aus
Tuchspendereimern und aus einem klinischen Isolat

C. Kupfahl:, M. Walther, C. Wendt?, H. von Baum?

*Labor Dr. Gdrtner & Kollegen, Ravensburg; ? Labor Dr. Limbach und
Kollegen MVZ, Heidelberg; 3 Institut fiir Mikrobiologie und Hygiene,
Universitétsklinikum Ulm

Hintergrund: In 2012 gab es vereinzelt Berichte tiber mit Bakteri-
en kontaminierte Tuchspendersysteme. Hierbei vornehmlich iso-
lierte Bakterien schienen Achromobacter spp. zu sein. Der Hinweis
auf eine moglicherweise systematische mikrobielle Kontaminati-
on von Desinfektionsmittelldsungen veranlasste die VAH e. V. Ende
letzten Jahres dazu, eine allgemeine Empfehlung zur routinema-
Bigen, stichprobenartigen Kontrolle derartiger Tuchspendersys-
teme zu publizieren.

Felduntersuchung und Fallbeschreibung: Im Januar 2013 wurden
30 routinemiRig eingesandte Desinfektionsmittelldsungen aus Tu-
cheimerspendern mit QAVs als Wirkstoff von verschiedenen, vom
Labor Dr. Giartner & Kollegen betreuten Akutkliniken auf bakteri-
elle Kontaminationen untersucht. Ein betrachtlicher Teil der Des-
infektionsmittelldsungen war bakteriell kontaminiert (n=14; 47 %).
Nachgewiesen wurden ausschlieBlich Achromobacter spp. in un-
terschiedlichen Konzentrationen (Range: 4 KBE/ml bis > 10°KBE/
ml). Die isolierten Achromobacter spp. wurden von der Sektion Kli-
nikhygiene der Universititsklinik Ulm mittels PFGE typisiert. Hier-
bei lieBen sich jeweils unterschiedliche Staimme in den einzelnen
Krankenhdusern nachweisen. In einer Klinik zeigte sich hierbei
eine klonale Verbreitung eines Klons, in den anderen Kliniken wa-
ren auch innerhalb der jeweiligen Klinik mehrere verschiedene
Stamme nachweisbar. In Bezug auf den primaren Ursprung der
Achromobacter spp. ergaben sich keine Hinweise auf herstellerbe-
zogene (Desinfektionsmittel, Tiicher), riumliche oder personelle
Zusammenhange. Auch fiir die dezentralen Desinfektionsmittel-
gerate als Quelle wurden keine Hinweise gefunden. Als weitere
maogliche Quelle wurde das Trinkwassersystem der Klinik angese-
hen und es wurden hier Untersuchungen durchgefiihrt, allerdings
ebenfalls ohne Anhalt fiir Zusammenhinge. Im Zeitraum der Un-
tersuchungen wurden auch zwei klinische Isolate (1X Gewebe, 1X
Liquor) von Achromobacter spp. aus einer Klinik registriert, von de-
nen bei einem Isolat der nosokomiale Erwerb als wahrscheinlich
einzustufen war. Beide Fille blieben ohne schwerwiegende klini-




sche Konsequenzen. Die Typisierung zeigte, dass das Isolat, bei
dem ein nosokomialer Erwerb wahrscheinlich war, in der PFGE
identisch mit den Stimmen der Desinfektionsmittelldsungen war.
Diskussion und Schlussfolgerung: Unsere Daten zeigen, dass eine
routinemafige, stichprobenartige Untersuchung von Tuchspen-
dersystemen Defizite beim Umgang mit Tuchspendereimern auf-
zeigen kann, dass diese in der Praxis offensichtlich haufig beste-
hen und somit eine routinemiRige Uberpriifung als eine sinnvol-
le MaBnahme der Qualititssicherung erscheint. Es ergaben sich
keine konkreten Hinweise auf den Ursprung der Achromobacter
spp. Als mogliche primire Quelle der Kontamination ziehen wir
allerdings nach wie vor das Trinkwasser in Betracht. Hier ist ge-
plant, weitergehende Untersuchungen durchzufiihren. Der Nach-
weis eines mit dem in der Desinfektionsmittelldsung identischen
Stamms von Achromobacter spp. in einem klinisch primar sterilen
Material weist auf eine potenzielle Patientengefihrdung durch
die Kontaminationen der Desinfektionsmittelldsungen hin, ohne
dass hier ein kausaler Zusammenhang bewiesen werden konnte.
Da der Erreger ubiquitdr in der Umwelt vorkommt, kann das kli-
nische Isolat natiirlich auch direkt aus der Umwelt, z. B. auch dem
Trinkwassersystem der Klinik, akquiriert sein.

Wirksamkeit verschiedener Flachendesinfektionsreiniger
gegeniiber hochresistenten gramnegativen Bakterien

M. Reichel:, A. Schlicht?, C. Ostermeyers, G. Kampf++

* Bode Science Center, Bode Chemie GmbH, Hamburg; * Labor L+S

AG, Bad Bocklet-GrofSenbrach; 3 Mikrobiologie, Bode Chemie GmbH,
Hamburg; “ Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Ernst-Moritz-Arndt
Universitdt Greifswald

Hintergrund: Die klinische Bedeutung hochresistenter gramne-
gativer Bakterien nimmt weltweit zu. Besonders in klinischen
Hochrisikobereichen bzw. bei der Behandlung von Hochrisikopa-
tienten ist es erforderlich, dass die in der unmittelbaren Patien-
tenumgebung eingesetzten Flichendesinfektionsreiniger gegen-
iiber diesen Isolaten ausreichend wirksam sind. Deshalb unter-
suchten wir, ob handelsiibliche Flachendesinfektionsreiniger eine
umfassende bakterizide Wirksamkeit aufweisen.

Methode: Folgende Bakterienspezies wurden untersucht: Klebsiel-
la oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens (alle als ATCC-
Stamm, Antibiotika-empfindliches klinisches Isolat, BMRGN sowie
4MRGN , 0XA-48“ und , KPC-2*), Acinetobacter baumannii (ATCC-
Stamm, Antibiotika-empfindliches klinisches Isolat sowie 4MRGN
,OXA-23%), Pseudomonas aeruginosa (ATCC-Stamm, Antibiotika-
empfindliches klinisches Isolat, SMRGN sowie 4MRGN ,, VIM-1“)
und Achromobacter xylosoxidans (nur ATCC Stamm). Die Versuche
wurden nach EN 13727:2012 vierfach unter ,dirty conditions”
durchgefiihrt. Es wurden fiinf Flichendesinfektionsreiniger unter-
sucht: auf Basis von Alkohol und einer amphoteren Substanz (Ba-
cillol 30 foam), auf Basis eines Sauerstoffabspalters (Dismozon
plus), auf Basis oberflichenaktiver Wirkstoffe (Mikrobac forte) so-
wie auf Basis oberflachenaktiver Wirkstoffe plus Aldehyd (Kohrso-
lin extra und Kohrsolin FF). Die als bakterizid bekannte Konzent-
ration eines jeden Flachendesinfektionsreinigers wurde bei zwei
Einwirkzeiten untersucht. Eine ausreichend starke bakterizide Wir-
kung wurde angenommen, wenn eine Reduktion der Bakterien-
zellzahl um mindestens S log, -Stufen erzielt werden konnte.
Ergebnisse: Die Flichendesinfektionsreiniger Bacillol 30 foam,
Dismozon plus und Mikrobac forte waren gegeniiber allen sechs
Spezies umfassend wirksam, unabhdngig vom Ausmaf der Mul-
tiresistenz. Die Praparate Kohrsolin extra und Kohrsolin FF waren
ebenso gegeniiber allen sechs Spezies wirksam, unabhiangig vom
Ausmal der Multiresistenz, auller bei einem von vier P. aerugino-
sa-Isolaten (VIM-1). Eine allgemeine Korrelation zwischen der
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Wirksamkeit der Flachendesinfektionsreiniger und dem Ausmag
der Multiresistenz konnte nicht festgestellt werden.
Schlussfolgerungen: Die untersuchten Flachendesinfektionsrei-
niger waren grundsitzlich wirksam gegeniiber gramnegativen
Bakterienspezies, auch gegeniiber hochresistenten klinischen
Isolaten, und sind deshalb geeignet zur Flichendesinfektion in
der unmittelbaren Patientenumgebung. Einzelne klinische Isola-
te konnen jedoch eine reduzierte Empfindlichkeit gegeniiber aus-
gewdhlten Flichendesinfektionsreinigern aufweisen.

Vergleichende Wirksamkeitspriifung eines
Flachendesinfektionsmittels gegen Standard-Testorganismen
und multiresistente gramnegative Bakterien

F.-A. Pittent, B. Meyer?, N. G6hring?

* Institut fiir Krankenhaushygiene & Infektionskontrolle GbR, Gief3en;

2 Ecolab Deutschland GmbH, RD&E HC, Monheim am Rhein
Multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN) stellen eine zu-
nehmende Herausforderung als Erreger nosokomialer Infektio-
nen dar. Obwohl gramnegativen Bakterien allgemein eine niedri-
ge Tenazitit auf trockenen Flichen zugeschrieben wird, werden
solche Erreger auch auf unbelebten Flachen im Patientenumfeld
gefunden. Hygienemanahmen zur Bekdmpfung dieser Erreger
schlieBfen daher auch eine Flichendesinfektion mit ein. Obwohl
Grundsitzlich davon auszugehen ist, das Desinfektionsmittel mit
einer nach akzeptierten Normen abgesicherten bakteriziden Wirk-
samkeit auch gegen Antibiotika-resistente Bakterien ausreichend
wirksam sind, wurden zum Teil Empfehlungen zum grundsatzli-
chen Ausschluss bestimmter Desinfektionswirkstoffe beim Auf-
treten bestimmter MRGN abgegeben. Hier wurde beispielhaft ein
Flichendesinfektionsmittel auf Basis von Amin, quartiren Ammo-
niumverbindungen und aromatischem Alkohol vergleichend auf
seine Wirksamkeit gegen gramnegative Standard-Testorganismen
und klinische MRGN Isolate gepriift. Diese klinischen Isolate von
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Enterobacter cloacae, Kleb-
siella pneumoniae und Pseudomonas aeruginosa zeigten im quan-
titativen Supensionsversuch gemaf EN 13727 eine hohere Emp-
findlichkeit gegentiber dem gepriiften Mittel als die Standard-Test-
organismen P, aeruginosa und E. coli. Diese Daten stiitzen die Sicht,
dass eine nach akzeptierten Standards abgesicherte bakterizide
Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln unabhangig vom Wirkstoff
ausreichend zur Bekimpfung von MRGN ist.

Praxisnahe Priifung der Viruzidie von
Desinfektionsmittel-getrankten Tiichern

M. Eggers*4, C. Wendt?4, S. Gemein34, J. Gebel>#

* Labor Enders, Stuttgart; > Labor Limbach, Heidelberg; 3 Institut fiir
Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitit Bonn; * Desinfektions-
mittel-Kommission im Verbund fiir Angewandte Hygiene e. V.

Fiir die Desinfektion von transvaginalen Ultraschallsonden, die
als semikritische Medizinprodukte eingestuft werden, sieht die
KRINKO ein viruzides Desinfektionsverfahren vor. Da in diesem
Bereich das humane Papillomavirus (HPV) von hochster Bedeu-
tung ist, richten sich vielfache Nachfragen von Anwendern und
Aufsichtsbehorden an die Aussagen zur Wirksamkeit gegeniiber
diesem Virus. Die Desinfektion von Ultraschallsonden kann auf
unterschiedliche Weise erfolgen. Eine Anwendungsempfehlung
sieht das Abwischen mit einem Desinfektionsmittel-getrankten
Tuch vor. Wie in der gemeinsamen Mitteilung von VAH und DVV
dargelegt [Hyg & Med 12/2013], sollten alle Verfahren sowohl im
Suspensionsversuch, als auch in einem praxisnahen Keimtrager-
versuch auf Thre Wirksamkeit gepriift werden. Fiir die Bakterizi-
die wurde 2013 von der Desinfektionsmittelkommission im VAH
unter Mitwirkung der ,4+4-Arbeitsgruppe” eine Methode zur
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Priifung der Wirksamkeit der Kombination von einem spezifizier-
ten Wischtuch und einem Desinfektionsmittel im praxisnahen
4-Felder-Test veroffentlicht. In Anlehnung an diese Priifmethodik
wurde ein Verfahren zur Priifung solcher Tuchwisch-Verfahren
auf Thre Viruswirksamkeit mit Vacciniavirus, SV 40 (Surrogat fiir
HPV) und dem Murinen Parvovirus etabliert.

Murines Norovirus als Surrogatvirus fiir humane Noroviren
bei der Priifung von Desinfektionsmitteln

I. Schwebke, M. Héhne

Robert Koch-Institut, Berlin

Noroviren verursachen aufgrund der geringen Infektionsdosis,
der hohen Ausscheidungsrate und ihrer hohen Tenazitat weltweit
viele Ausbriiche. Da humane Noroviren nicht kultiviert werden
konnen, wird die Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln auf der
Basis von Untersuchungen mit Surrogatviren ausgelobt. Seit ei-
nigen Jahren steht das murine Norovirus (in Deutschland Stamm
S99) auch fiir Desinfektionsmittelpriifungen zur Verfiigung. In
unseren Untersuchungen wurde das murine Norovirus parallel
zu humanen Noroviren im Suspensionsversuch verschiedenen
Wirkstoffen ausgesetzt. Fiir das murine Norovirus wurde die Wirk-
samkeit im Infektionsversuch und mit PCR ermittelt. Die Priifung
der humanen Noroviren erfolgte mit PCR. Der Virusnachweis in
der PCR wurde fiir beide Viren mit Amplifikaten aus der jeweils
entsprechenden Region durchgefiihrt. Die ermittelten wirksamen
Konzentrationen von Natriumhypochlorit unterscheiden sich fiir
murine und humane Noroviren.

Entwicklung einer Methode zur Untersuchungen der
viruziden Wirksamkeit von Instrumentendesinfektionsmitteln
J. K6hnlein®, F. v. Rheinbaben?, S. Werner*?

* HygCen Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; 2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin,
Ruhruniversitdt Bochum, Bochum

Mit der Publikation einer Methode zur Priifung von Flaichendes-
infektionsmitteln Im Jahre 2012 wurde erneut ein Meilenstein
virologischer Priifmethoden gesetzt, der in praktisch allen De-
tails der weitgehend auch dem aktuellen Entwurf einer gleich-
lautenden Europdischen Richtlinie entspricht. Weitere Phase 2,
Stufe 2 Tests, insbesondere fiir Hinde- und Instrumentendesin-
fektionsmittel, sind inzwischen ebenfalls in der Entwicklung.
Testdetails bediirfen jedoch noch einer Uberpriifung auf Prakti-
kabilitat und Verlasslichkeit. Verglichen mit der Entwicklung ei-
nes Flachentests gestaltet sich die Entwicklung eines Instrumen-
tendesinfektionsmittels jedoch ungleich einfacher. In der hier
vorgestellten Arbeit wurden die Grundabliufe des bereits vorlie-
genden Europdischen Flichentests auf die Situation von Instru-
mentendesinfektionsmittel {ibertragen und angepasst. Die Er-
gebnisse zeigen, dass bei Instrumentendesinfektionsmitteln ein
geringerer Korrekturbedarf fiir Anwendungsparameter wie An-
wendungskonzentration und Einwirkungszeit besteht als fiir Fla-
chendesinfektionsmittel, wenn man, wie bislang tiblich, nur Sus-
pensionstestergebnisse zur Basis von Wirksamkeitsaussagen
gegen Viren macht.

Aufbereitungsergebnisse bei manueller und maschineller
Aufbereitung von Betten

B. Ross, D. Kieffer, N. Parohl, W. Popp

Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen, Essen

Die Aufbereitung von Krankenhausbetten wird in Deutschland
sowohl manuell als auch maschinell durchgefiihrt. Dabei hat sich
in den letzten Jahren vor allem die manuelle Aufbereitung etab-
liert, da sie kostengiinstiger und einfach dezentral durchzufiih-
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ren ist. Da an unserer Klinik beide Methoden verwendet werden,
fiihrten wir eine vergleichende Untersuchung der Aufbereitung
durch. Neben einer detaillierten Beobachtung der Abldufe er-
folgten Abklatschuntersuchungen an definierten Stellen der Bet-
ten und der Nachtschrianke. Insgesamt wurden 60 Betten unter-
sucht, jeweils 30 nach der manuellen Aufbereitung und 30 nach
der maschinellen Aufbereitung. Pro Bett wurden 8 Abklatschpro-
ben und pro Nachtschrank 4 Abklatschproben nach einem vor-
her definierten Protokoll abgenommen. Pro Einheit (Bett und
Nachtschrank) wurden bei der maschinellen Aufbereitung 28,4
KBE/cm?2 gefunden, bei der manuellen Aufbereitung 70,8 KBE/
cm2. Die Differenzierung zeigte bei der manuellen Aufbereitung
einen wesentlich hoheren Anteil an Hautkeimen (Micrococcus lu-
teus bz. Koagulase-negative Staphylokokken) als bei der maschi-
nellen Aufbereitung. In unserer Untersuchung konnten an den
manuell aufbereiteten Betten deutlich mehr Keime nachgewie-
sen werden, allerdings handelte es sich dabei tiberwiegend um
apathogene Erreger.

KRANKENHAUSBAU UND AUSSTATTUNG

Spezialeinheit Infektionshygiene in Bayern: Erfahrungen

aus der Begehung 23 hdamato-onkologischer Stationen

E. Tomasic?, V. Lehner-Reindl', N. Grundmann’, S. Kolb?, S. Nickel’,

G. Valenza, C. Holler?

* Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
Erlangen; 2 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit, Oberschleiheim

Die Zahl von Patienten mit hochgradiger oder langanhaltender
Immundefizienz oder -suppression nimmt aufgrund von erheb-
lichen Fortschritten in der Diagnostik und Therapie und damit
einhergehender Verbesserung des Langzeitiiberlebens stetig zu.
Diese Patientengruppe —insbesondere Patienten der Risikogrup-
pe 3 —ist besonders infektionsgefahrdet und bedarf daher be-
sonderer infektionspraventiver Mafnahmen. Hierzu hat die Kom-
mission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) 2010 die Empfehlung , Anforderungen an die Hygie-
ne bei der medizinischen Versorgung von immunsupprimierten
Patienten” veroffentlicht. In dieser KRINKO-Empfehlung werden
drei Risikogruppen hinsichtlich der Inmundefizienz unterschie-
den, fiir die verschiedene Priaventionsmafnahmen empfohlen
werden. Schwerpunktprojekt 2013 der Spezialeinheit Infektions-
hygiene (SEI) am Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL) war eine Statuserhebung beziig-
lich der Umsetzung der Hygiene auf himato-onkologischen Sta-
tionen, auf denen Patienten der Risikogruppen 2 und 3 behan-
delt werden. Hierzu wurde zunichst — basierend auf der oben
genannten KRINKO-Empfehlung — eine Checkliste mit Begleit-
text zu den Bereichen baulich-funktionelle Gestaltung, Hygie-
neorganisation, Umgang mit krankenhaushygienisch relevanten
Erregern/MRE, Surveillance, Umgang mit Antibiotika und Pra-
vention nosokomialer Infektionen erstellt, um eine standardisier-
te und vergleichbare Uberpriifung zu ermdglichen. Im Laufe des
Jahres wurden 23 hamato-onkologische Stationen in Bayern auf
Grundlage dieser Checkliste begangen. Die Begehungen wur-
den von der SEI in Zusammenarbeit mit dem zustindigen Ge-
sundheitsamt und Vertretern der Regierungen durchgefiihrt.
Uber die Ergebnisse wird berichtet.



Umbau einer OP-Abteilung in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung bei laufendem Betrieb

M. Schulze, U. Doehring, L. Osdarty, M. Bliithgen, K. Beekmann, J. Pressl|,
M. Beyer

Klinikum Augsburg, Augsburg

Hintergrund: Umbaumalnahmen im Krankenhaus bei laufendem
Betrieb erfordern besondere Schutzmalnahmen fiir Patienten
und Mitarbeiter. Besondere Bedeutung haben hierbei sensible
Bereiche wie der OP. Bei einer Kernsanierung mit grofen Bruch-
arbeiten fithren die Bautdtigkeiten zu Belastungen mit Staub,
Schmutz, Larm und Erschiitterungen. Um eine Gefahrdung fiir
den Patienten auszuschlieen, sind eine strikte Bauplanung so-
wie der Einbezug der Hygiene erforderlich.

Methodik: Die Planung des Umbaus unserer zentralen OP-Abtei-
lung (OP-A 10 Sile, OP-B 9 Sile) umfasste drei Phasen: Bau ei-
nes Interim-OP D 2011 (6 Sile), staubdichte Abtrennung zwischen
OP-A und OP-B, Umbau OP-B 2011-2013. Umzug OP-A in den
neuen OP-B (10 Sile) 2013. Start Umbau des alten OP-A unter
Erweiterung der Staubwand ab Ende 2013. Die Hygieneabteilung
des Klinikums Augsburg begleitete die Baumalnahmen von Be-
ginn an unter hygienischen Aspekten.

Ergebnisse: Mitarbeiter der Hygieneabteilung (Hygienikerin bzw.
Hygienefachkraft) waren ab 2008 in den meist wochentlichen Bau-
sitzungen vertreten. Beurteilung der Baupldne in Abstimmung mit
dem Gesundheitsamt und dem Landesamt fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit. RegelmaRige Begehungen der Baustelle (2-
bis 3-mal wochentlich) unter Verwendung von Checklisten sowie
regelmaliger Dokumentation. Wochentliche Partikel- und Keim-
zahlmessungen an der Staubschutzwand bzw. kritischen Stellen.
RegelmiRige Schulungen des OP-Personals und der Handwerker.
Da eine Sanierung im Altbau erfolgte, traten unabsehbare Situa-
tionen auf, z. B. Deckeneroffnungen, Notwendigkeit von Kabel-
verlegungen, wozu die Hygiene kurzfristig hinzugezogen werden
musste. Hierbei direkte Absprache mit der technischen Abteilung
beziiglich Staubschutzabtrennungen, Abschottung bestimmter
Bereiche, Reinigungs- und Desinfektionsmanahmen.
Zusammenfassung: GroBe Baumalnahmen im Krankenhaus bei
laufendem Betrieb erfordern eine enge Kommunikation, gute Zu-
sammenarbeit und strikte Disziplin aller Beteiligten: klinisches
Personal, technische Abteilung, Bauplaner, Reinigung. Eine kon-
tinuierliche hygienische Begleitung (Besprechungen, Begehun-
gen, Monitoring) und Dokumentation ist in sensiblen Bereichen
wie z. B. OP absolut erforderlich.

Baustelle Krankenhaus

B. Kemper

HYBETA GmbH, Hygienische Baubetreuung, Miinster

Nach der Anderung des Infektionsschutzgesetzes in 2012 wur-
den in allen Bundeslandern Landeshygieneverordnungen erlas-
sen, die u. a. vorgeben, dass BaumaRnahmen in Einrichtungen
des Gesundheitswesens von der Planung bis zur Inbetriebnahme
hygienisch betreut werden miissen. Im Folgenden wird das Vor-
gehen der hygienischen Baubetreuung kurz dargestellt. Dies be-
inhaltet z. B. die Begutachtung der Pldne, die Erstellung der hy-
gienischen Baustellungnahme, die Abstimmung bzw. Begehung
der Baustelleneinrichtung, die telefonische Betreuung wiahrend
der Bauphase mit ggf. hygienischer Abstimmung bei Fragen zu
Einrichtungsgegenstinden sowie die abschlieBende hygienische
Bauabnahme vor Inbetriebnahme. Die verschiedenen o. g. As-
pekte werden anhand von anschaulichen Beispielen aus der Pra-
xis erldutert. Hierzu zahlt auch das Aufzeigen von Problemen, die
durch Baumafnahmen bei in Betrieb befindlichen Krankenhdu-
sern entstehen konnen. Losungsmaoglichkeiten werden exemp-
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larisch aufgezeigt. Das erhohte Infektionsrisiko durch BaumaR-
nahmen im Krankenhaus besonders in Risikobereichen wird durch
eine hygienisch sinnvolle Sicherung der Baustelle minimiert. Die
hygienische Bauabnahme stellt sicher, dass die Vorgaben aus der
hygienischen Bewertung des Baukonzeptes umgesetzt werden.
(Notfall)-Planung vermeidet Chaos und Kosten. Abschliefend ist
zu sagen, dass die hygienische Bewertung und Betreuung der
BaumaBnahmen vom Gesetzgeber gefordert werden, um fiir den
Nutzer eine hohe hygienische Strukturqualitat zu sichern.

Auswahl von OP-Liiftungskonzepten aus ganzheitlicher
Sichtweise

R. Kiilpmann, A. Brunner, K. Hildebrand

Hochschule Luzern, Technik & Architektur, Horw, Schweiz

Fiir OP-Rdume mit hochsten Anforderungen an die Luftreinheit
fordert die zu beachtende DIN-Norm 1946-4 eine TAV-Liiftung
(Turbulenzarme Verdrangungsliiftung). Die Auswertungen von
Brandt, Gastmeier et al. von KISS-Daten der Jahre 2000-2010
weisen jedoch keine geringeren SSI-Raten flir OP-Raume mit
TAV-Liiftung gegeniiber anders geliifteten OP-Riumen aus. Folg-
lich hat die KRINKO-Kommission 2010 in einem Kommentar den
infektionsprophylaktischen Nutzen von TAV-Liiftungen als unge-
klarte Frage eingestuft. Folgt man nun der aufkommenden Ten-
denz TAV-Liiftung fiir OP-Ridume insgesamt fiir nicht mehr erfor-
derlich zu halten, werden gleich mehrere Gefihrdungen fiir Pa-
tienten und Personal verstarkt. Zum einen werden retrospektiv
gewonnene Ergebnisse auf heute verbesserte und ganzheitlich
zu priifende TAV-Liiftungen angewendet. Zum anderen sind die
Anforderungen an die Luftreinheit in den iibrigen Riumen einer
OP-Abteilung nach der nun gtiltigen DIN 1946-4 erheblich redu-
ziert worden und auch Raume vor OP-Raumen mit der Wirkung
einer Luftschleuse sind nicht mehr erforderlich. In der Folge stei-
gen gegeniiber frither die eingetragenen Verunreinigungen bei
der Offnung von OP-Tiiren und werden bei OP-Riumen mit Mi-
schliiftung lediglich verdiinnt. Auch bei der Abfuhr von im Raum
freigesetztem chirurgischem Rauch bestehen erhebliche funkti-
onale Unterschiede zwischen Mischliiftungen und TAV-Liiftun-
gen. Weitere Unterschiede ergeben sich bei der noch erreichba-
ren thermischen Behaglichkeit insbesondere bei zunehmenden
Wirmequellen in OP-Raumen. An der Hochschule Luzern wurde
vor kurzem ein Forschungsvorhaben abgeschlossen zum Schwer-
punktthema des Vergleiches von OP-Liiftungskonzepten aus ganz-
heitlicher Sichtweise. Die Ergebnisse werden im Vortrag zusam-
menfassend dargestellt und dabei auf alle relevanten Aspekte ein-
gegangen, um eine umfassende Betrachtung der Entscheidung
fiir ein Liiftungskonzept in OP-Rdumen zu ermoglichen.

Workshop: HYGIENEMONITORING IN
DER TAGLICHEN HYGIENE

Uberpriifung und Verbesserung der Compliance bei der
Flachendesinfektion

B. Meyer

ECOLAB Deutschland GmbH, Monheim am Rhein

Die Bedeutung der Flachendesinfektion zur Infektionsprophyla-
xe im Gesundheitswesen wird zunehmend erkannt. Gleichzeitig
wurden Daten erhoben, die zeigen, dass die Compliance bei der
Flichendesinfektion nicht hinreichend ist. Eine Verbesserung ist
durch systematische Uberpriifung, statistische Auswertung und
Feedback zu den Durchfithrenden moglich. Grundvoraussetzung
dabei ist, dass objektive Priifmethoden zur Verfiigung stehen. Zur
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Uberpriifung des hygienischen Zustandes von Flichen kommen
mikrobiologische Methoden und ATP-Messung in Frage. Wah-
rend mikrobiologischer Uberpriifung von Flichen als ,, Goldstan-
dard” gilt, werden dabei jedoch Viren und Anaerobier in der Re-
gel nicht erfasst. Die Ergebnisse von ATP-Messungen korrelieren
nicht mit mikrobiologischen Parametern und sind auch von der
Anwendung bestimmter Reinigungsutensilien beeinflusst. Vor
diesem Hintergrund steht bei Einsatz von nach Stand der Tech-
nik abgesicherten Flichendesinfektionsmitteln eine Uberpriifung
der Compliance statt des hygienischen Ergebnisses bei der Fla-
chendesinfektion im Vordergrund. Hierzu werden unsichtbare
Markierungen angebracht, die nach durchgefiihrter Desinfekti-
on iiberpriift werden. Durch statistische Auswertung der Ergeb-
nisse, gezieltes Feedback und Schulung konnte eine deutliche
Verbesserung gezeigt werden.

Lunchsymposium:
HOHLFASER-MEMBRANFILTER - EINE
SICHERE KEIMBARRIERE UND MEHR

Gewdhrleistung der Wassersicherheit in medizinischen und

in Pflegeeinrichtungen

A. Kramer

Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Universitdtsmedizin Greifswald
Trinkwasser als Kontaminationsrisiko: Durch Trinkwasser kon-
nen auf Bettenstationen ebenso wie in Altenheimen, Arzt- und
Zahnarztpraxen Krankheitserreger iibertragen werden. Daher ist
die Einhaltung der mikrobiologischen Trinkwasserqualitit in die-
sen Bereichen besonders wichtig. Am haufigsten ergeben sich
Probleme durch Kontamination mit Legionella pneumophila und
Pseudomonas aeruginosa. Die Kontaminationsquelle liegt auf
Grund einer Biofilmbildung im Allgemeinen hinter der Uberga-
bestelle des Trinkwassers im hauseigenen Netz. Gefihrdet sind
vor allem Patienten mit geschwachter Inmunabwehr.
Ubertragungsmdglichkeiten: Die Ubertragung erfolgt vorwiegend
iber Aerosole bzw. Aspiration, ist aber auch mdglich bei Korper-
waschung, Zahneputzen, Nachspiilen von Medizinprodukten bei
manueller Aufbereitung, durch Kontamination von Inhalations-
gerdten, Dental- und HNO-Einheiten, durch Flichenkontamina-
tion nach Reinigung mit kontaminiertem Wasser, Spiilen von Kon-
taktlinsen und Zahnprothesen, Anfeuchten der Mundhohle bei
bettligerigen Patienten und Zubereitung von Getrinken. Zahlrei-
che Studien belegen den Zusammenhang zwischen Trinkwasser-
kontamination mit Pseudomonaden und Infektion von Atemwe-
gen, Wunden, ableitenden Harnwegen und Pharynx sowie Sep-
sis speziell in Risikobereichen.

Pravention: Bei Patienten mit ausgepragter Immunsuppression,
z. B. nach Knochenmarktransplantation, reichen die Anforderun-
gen entsprechend Trinkwasser-VO nicht aus. Fiir diese Patienten
muss steriles bzw. steril filtriertes Wasser bereitgestellt werden.
Letzteres bieten Kosten- und Handhabungsvorteile gegentiber
steril abgefiilltem Wasser. Da keine engmaschige Uberwachung
des Trinkwassers im Krankenhaus mdglich ist, werden auch in
weiteren Bereichen mit besonders infektionsgefihrdeten Patien-
ten endstdndige Sterilfilter am Wasserauslass eingesetzt, z. B. fiir
Intensivtherapiepatienten, Weaning-Patienten und Frithgebore-
ne. Ferner haben sich Sterilfilter zur Kontrolle von Ausbriichen
und zur Uberbriickung bei einer Kontamination im Leitungsnetz
bis zur Sanierung bewihrt. Schlieflich werden Sterilfilter zum
Schutz von wasserfiihrenden Geriten eingesetzt, z. B. bei HNO-
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Einheiten. Voraussetzung fiir den Einsatz von Filtern zur Sterilfil-
tration von Trinkwasser ist deren Validierung und Uberwachung
im fortlaufenden Betrieb. Entsprechend der WHO-Empfehlung
empfiehlt sich die Erarbeitung eines Wassersicherheitsplans, der
in die Teile ,Routineiiberwachung” und ,Task Force Wassersi-
cherheit” fiir den Havariefall untergliedert werden sollte.

Literatur

Dyck A, Exner M, Kramer A. Experimental based experiences with the introduc-
tion of a water safety plan for a multi-located university clinic and its efficacy
according to WHO recommendations. BMC Public Health 2007;7:34.

Orientierende Bilanzierung von Wasserfiltern zur Pravention
nosokomialer Legionellosen

M. Dettenkofer

Institut fiir Umweltmedizin und Krankenhaushygiene, Universitdtsklini-
kum Freiburg

Ziel des Projektes war der Vergleich der Umweltauswirkungen
von Mehr- und Einweg-Wasserfiltersystemen (MWS, EWS) zur
Priavention nosokomialer Legionellosen. Angelehnt an DIN EN
ISO 14040 & 14044 zu Okobilanzen wurden die Lebenswegab-
schnitte Herstellung, (Re-) Konditionierung, (Re-)Distribution und
Abfallbehandlung analysiert. Als zentrale Vereinfachungen muss-
ten getroffen werden: Auswahl der Wirkungskategorien Treib-
hauspotenzial (GWP100) und Kumulierter Energieaufwand, Be-
rechnung eines auf angendherten Modellen basierenden Einweg-
filters. Die orientierende Bilanzierung zeigte in den Wirkungska-
tegorien Treibhauspotenzial und Kumulierter Energieaufwand
eine deutliche Uberlegenheit des MWS. Es liegt eine realistische
Naherung vor, da verldssliche Daten zu wesentlichen Herstel-
lungsprozessen zur Verfligung standen. Eine klare Aussage lasst
sich allerdings erst nach intensiverem Datenaustausch mit der
EWS-Herstellerseite treffen.

Trinkwasser und Anforderungen an ein modernes Filtersystem
W. Kohnen

Krankenhaushygiene, Universititsmedizin der Johannes Gutenberg-
Universitdt Mainz

Die Trinkwasserqualitdt ist in Deutschland durch die Trinkwasser-
verordnung (TrinkwV) geregelt. Zusatzlich zu dort beschriebenen
hygienischen Anforderungen an das Trinkwasser fiir die Allgemein-
bevolkerung miissen in vielen Bereichen der medizinischen Ein-
richtungen hohere Anspriiche gestellt und die zusatzliche Vorga-
ben des Umweltbundesamt erfiillt werden. Besonders hoch sind
die Anforderungen an Hochrisikobereiche von medizinischen und
Pflegeeinrichtungen. Da die absolute Freiheit eines Wassers von
Legionellen und Pseudomonas aeruginosa oft nicht an jedem Was-
serauslass und zu jeder Zeit garantiert werden kann, ist es sinnvoll,
bakteriendichte endstindige Wasserfilter zu verwenden. Die Stand-
zeiten der Hersteller sind dabei zu beachten und die Filter entspre-
chend zu wechseln. Bei einem unserer Feldversuche zur Uberprii-
fung der Eignung von Wasserfiltern zeigte sich, dass das Wasser
trotz Filter noch vor Ablauf der angegebenen Standzeit kontami-
niert war. Die Ursache in diesem Falle war eine ungtinstige Strahl-
fithrung, durch die Wasser an und in den Filter zuriickspritzte und
ihn kontaminierte. Der ungiinstige Strahlverlauf konnte durch eine
Konstruktionsinderung behoben werden. Um der Frage der ret-
rograden Verkeimung durch Spritzwasser weiter nachzugehen,
wurden Filter verschiedener Hersteller mit einer fiir Trinkwasser
ungewdhnlich hoch konzentrierten Suspension von P. aeruginosa
regelmiBig kontaminiert. Dabei wurde die Suspension sehr weit
in das Filtergehduse eingebracht, um so ungiinstige Umstinde



nachzubilden. Unter diesen worst-case-Bedingungen konnten Un-
terschiede zwischen Filtern nachgewiesen werden. Die Untersu-
chungen zeigen, dass fiir die Riickhaltefahigkeit eines endstandi-
gen Wasserfilters neben Konstruktion und verwendeten Materia-
lien auch der Umgang mit dem Filter vor Ort und die Gefahr einer
Kontamination des Wasserfilters durch zuriickspritzendes Wasser
(retrograde Kontamination) einen entscheidenden Einfluss auf die
Effektivitit von Filtern haben. Ahnliche Ergebnisse gab es bei
Duschfiltern, die durch Nutzer oder durch die Umgebung (Dusch-
wanne) retrograd kontaminiert wurden. Dies bedeutet, dass die re-
trograde Kontamination von Wasserfiltern untersucht und bewer-
tet werden muss. Moderne Filtersysteme sind in ihrer Konstrukti-
onen und Materialien so gestaltet, dass sie einer retrograden Kon-
tamination innerhalb der ausgelobten Standzeit widerstehen.

AUFBEREITUNG UND REINIGUNG Il

AK Reinigungsmittel-Testung

S. Kriiger, J. Gebel?

* Hygiene-Consulting, Griinendeich; 2 Institut fiir Hygiene und Offentli-
che Gesundbheit, Universitdt Bonn

In der Sektion Reinigung und Desinfektion wurde vor 3 Jahren
eine Arbeitsgruppe zur Priifung von Reinigungsmitteln zur Reini-
gung von Medizinprodukten gebildet. Methoden zur Priifung von
Desinfektionsmitteln bestehen schon seit langem, inzwischen auch
als europdische Normen. Auf dem Gebiet der Reinigungsmittel
gibt es keine entsprechenden Methoden. Bekannte Experten aus
Wissenschaft, Priifinstitutionen und Industrie konnten fiir eine
Mitarbeit gewonnen werden. Inzwischen wurden Grundlagen fiir
ein Priifmodell und fiir die Auswertung in 4 Ringversuchen veri-
fiziert. Dabei wurde als Priifanschmutzung koagulierbares Schaf-
blut aus der Norm DIN ISO/TS 15883-5 iibernommen und eine
Methode fiir eine reproduzierbare Kontamination von definierten
Edelstahlplattchen entwickelt. Die zur Bestimmung von Protein-
riickstanden iiblichen Verfahren mit der modifizierten OPA- und
der BCA-Methode wurden verglichen. Umfangreiche weitere Un-
tersuchungen sind auch in Hinblick auf eine Aktualisierung der
DINISO/TS 15883-5 geplant, in der 2005 die national etablierten
Priifmethoden zur Ermittlung der reinigenden Wirkung eines Pro-
zesses in RDG und RDG-E erfasst wurden. Die Arbeiten aus der
verantwortlichen ad hoc Gruppe vom DIN werden integriert.

Methoden zum Vergleich der Reinigungsleistung von Reinigern
C. Nauheimer, J. Gauer, L. Schnieder, K. Roth

SMP GmbH, Tiibingen

Einleitung: Momentan wird in verschiedenen Arbeitskreisen und
Normengremien versucht, standardisierte Priifmethoden zur Be-
wertung der Reinigungsleistung von Reinigern fiir Medizinpro-
dukte zu entwickeln. SMP ist in einigen Arbeitsgruppen involviert,
fithrt aber schon seit 2005 eigene Untersuchungen unter Beriick-
sichtigung der folgenden Gesichtspunkte durch: Einordnung der
Bedeutung des Reinigers im Prozess der Aufbereitung von Me-
dizinprodukten, Bewertung der Leistung von Reinigern, Hilfsstel-
lung bei der Auswahl von Reinigern, Normative Forderungen.
Methode: Im Rahmen einer Bachelorarbeit wurde ein FlieRkam-
mermodell entwickelt und auf seine Eignung als Priifvorrichtung
der Reinigungsleistung von Reinigern hin iiberpriift. Der Aufbau
basiert auf dem FlieRkammermodel von Dr. U. Rosenberg. Zu-
satzlich ist der Aufbau beheizbar, sodass typische Temperatur-
profile, wie sie im RDG auftreten, gefahren werden kdnnen. Die
Reinigungsleistung wird {iber die Zeit mit einer Videokamera do-
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kumentiert. Zusétzlich wurden iiber den zeitlichen Verlauf Pro-
ben aus dem Spiilwasser entnommen, die mit der modifizierten
OPA-Methode proteinanalytisch untersucht wurden.
Ergebnisse: Es wurden mehrere Reiniger bei verschiedenen Tem-
peraturen auf ihre Reinigungsleistung hin untersucht. Ebenfalls
wurden vergleichende Untersuchungen nur mit Wasser durch-
gefiihrt. Dabei zeigte es sich, dass in kurzen Reinigungszyklen
einige Reiniger ihre Leistung noch nicht entfalten konnten und
erst nach lingerer Einwirkzeit eine bessere Reinigungsleistung
als Wasser erwarten lassen.

Standardisiertes Verfahren zur Anschmutzung von
Priifkdrpern fiir Reinigungsversuche

. H. H. Brill, R. Daniel, H. Gabriel

Dr. Brill + Partner GmbH — Institut fiir Hygiene und Mikrobiologie, Hamburg
Um die Leistung von Reinigungsprozessen zu untersuchen oder
zu validieren, werden nach DIN EN ISO 15883-5 verschiedene
Priifanschmutzungen eingesetzt. Diese miissen mdglichst repro-
duzierbar auf einen Priifkdrper z. B. aus Edelstahl oder Glas auf-
getragen werden. Auf Grund der Schwierigkeiten bei der Anschmut-
zung der Priifkorper sind die bis heute eingesetzten Methoden
nicht als zuverldssig einzustufen. Daher wurde eine Methode zum
Auftragen von Blutverschmutzung auf Priifkdrper entwickelt. Die
groften Schwierigkeiten liegen daran das Blut in gleicher Menge
und reproduzierbar auf die Priifkdrper aufzutragen. Die entwickel-
te Methode verspricht RegelmaRigkeit, GleichmaRBigkeit und Re-
produzierbarkeit bei der Anschmutzung der Priifkorper. Fiir die-
sen Zweck wurde eine Schablone (Abb.1) entwickelt, die erlaubt
eine regelmiRige und definierte Blutmenge aufzutragen.

Abbildung 1: Acrylglasplatte fiir das Blutauftragen auf dem Priifkorper.

In der Platte befindet sich ein Ausschnitt und eine Einsenkung von
der GroRe des Priifkorpers. In dem Ausschnitt wird Blut aufgetra-
gen. Die Einsenkungstiefe betragt ca. 2,5 mm, drei Mal so viel wie
die Stirke des Priifkorpers. Hitte ein Kontakt zwischen Priifkdrper
und der Platte stattgefunden, wiirde das Blut in jeder Richtung un-
ter der Platte eingesaugt werden. Der Aufbau der Platte erlaubt dem
Priifer eine definierte Menge an Blut gleichmaRig in der Mitte von
Platte aufzutragen, so dass auch gleichzeitig die aufgetragene
Schicht auch von der gleiche Starke sichergestellt ist (Abb. 2).

Abbildung 2: Frisch aufgetragenes Blut auf einem Objekttrager mit
Hilfe einer Acrylglasplatte.
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Erste Ergebnisse bestitigen, dass das Verfahren zu gleichmiRig
angeschmutzten Priifkdrpern fiihrt. Es ist einfach und schnell in
jedem Labor etablierbar. Die Reproduzierbarkeit ist sehr gut. Das
neue Verfahren ist optimal geeignet, um Priifkorper fiir Untersu-
chung der Reinigungsleistung von Prozessen und/oder Produkti-
on zu untersuchen.

Leitlinie — Validierung der manuellen Reinigung und
chemischen Desinfektion
A. Carter, H. Biering, J. Gebel
Koln; Grevenbroich; Institut fiir Hygiene u. Offentliche Gesundheit,
Universitdt Bonn
Die Aufbereitung von keimarm oder steril zur Anwendung kom-
menden Medizinprodukten ist unter Beriicksichtigung der Anga-
ben des Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so durch-
zuflihren, dass der Erfolg dieser Verfahren nachvollziehbar ge-
wihrleistet ist und die Sicherheit und Gesundheit von Patienten,
Anwendern und Dritten nicht gefdhrdet wird. Neben dem zu be-
vorzugenden maschinellen Reinigungs- und Desinfektionsprozess
sind in begriindeten Féllen die manuelle Reinigung und chemische
Desinfektion Verfahrensschritte der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten und miissen als Teile des Gesamtprozesses validiert wer-
den. Eine Validierung der Prozesse ist ohne Qualititsmanagement
und die dadurch erreichbare Standardisierung der Arbeitsschritte
nicht moglich. Nur durch striktes Befolgen der vom Betreiber in-
dividuell zu erstellenden Arbeitsanweisungen und der Uberprii-
fung des Erfolges der Durchfiihrung der darin festgelegten Tatig-
keitsschritte kann eine nachweisbare Qualititssicherung und Re-
produzierbarkeit der Ergebnisse erreicht werden. Diese wird im
Validierbericht dokumentiert. Das Verstandnis dieser Zusammen-
hédnge setzt sowohl bei den mit der Aufbereitung betrauten Perso-
nen als auch bei den Validierern vielfiltige Kenntnisse und Fach-
wissen voraus, die im Rahmen einer Qualifizierung (zum Beispiel
nach Qualifizierungsrichtlinie der DGSV e. V.) erlangt werden kon-
nen. Der Erfolg der Durchfiihrung der manuellen Reinigung und
Desinfektion wurde in der Vergangenheit und wird in der Gegen-
wart in der Regel nicht iiberpriift. Vor diesem Hintergrund und mit
den bei der Erstellung der Leitlinien fiir die Validierung der ma-
schinellen Reinigungs- und Desinfektionsprozesse gesammelten
Erfahrungen wurde die Leitlinie zur Validierung der manuellen
Reinigung und chemischen Desinfektion erstellt und im Oktober
2013 verdffentlicht. Sie stellt den Betreibern/Aufbereitern Infor-
mationen und Hintergriinde zu rechtlichen Grundlagen, zur Erstel-
lung von Arbeitsanweisungen und zu deren Validierung zur Ver-
fiigung. Qualitatssicherung bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten (MP) ist nicht nur eine gesetzliche Verpflichtung, sondern
auch von wirtschaftlicher Bedeutung. Die Pravention nosokomia-
ler Infektionen stellt eine interdisziplinire Herausforderung aller
Beteiligten dar. Die sachgerechte Aufbereitung von Medizinpro-
dukten ist hierbei ein wichtiger Baustein. Die MP miissen so be-
schaffen sein, dass sie maschinell und/oder manuell aufbereitet
werden konnen. Die Vorgehensweise muss durch die Prozesssi-
cherheit eine korrekte und nachvollziehbare Aufbereitung ermog-
lichen. Das mit der Aufbereitung beauftragte Personal muss die
erforderlichen Kenntnisse und Qualifikation zur ordnungsgema-
Ben Aufbereitung besitzen. Fiir die Aufbereitung gelten folgende
Grundsatze:
- Der Betreiber hat die Verantwortung, ein Qualititsmanagement
einzufiihren und aufrecht zu erhalten.
—Der Betreiber hat die Verantwortung, dass das mit der Aufberei-
tung beauftragte Personal die erforderliche Sachkenntnis besitzt.
—Der Betreiber hat die Verantwortung, dass die Validierung, die
erneute Leistungsqualifikation und periodischen Routineprii-
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fungen durchgefiihrt werden.

- Der maschinellen Reinigung und Desinfektion ist der Vorzug zu
geben.

- Die Akzeptanzkriterien fiir die Leistung manueller und maschi-
neller Verfahren sind identisch.

-Die Anwendung manueller Verfahren setzt bei Verfiigbarkeit
maschineller Verfahren voraus, dass die Aquivalenz der Leis-
tungsfahigkeit manueller und maschineller Verfahren besteht.

- Eine effiziente Reinigung ist Voraussetzung fiir eine effiziente
Desinfektion und - falls erforderlich - fiir eine anschlieBende
Sterilisation.

Die Zielstellungen der Leitlinie sind:

- Die Bereitstellung von Arbeitsmaterialien zur Erstellung von be-
treiberspezifischen Arbeitsanweisungen fiir die manuelle Rei-
nigung und Desinfektion von Medizinprodukten in Abhingig-
keit vom Design der Medizinprodukte.

- Die Bereitstellung von Methoden und Akzeptanzkriterien zur
Uberpriifung der betreiberspezifischen Arbeitsanweisungen
hinsichtlich der Ergebnisse der Reinigung und Desinfektion so-
wie zur Feststellung von Chemikalienresten nach der manuel-
len Reinigung und chemischen Desinfektion.

Im Vortrag wird anhand der Vorstellung der , Priifmatrix Validie-

rung manueller Reinigungs- und Desinfektionsprozesse” ein Uber-

blick {iber die wesentlichen Inhalte der Leitlinie zu geben.

Leitlinie — Maschinelle Aufbereitung

H. Martiny

Centrum fiir Diagnostische priventive Labormedizin, Institut fiir
Hygiene und Umweltmedizin — Technische Hygiene, Charité — Universi-
tdtsmedizin Berlin

Die , Leitlinie von DGKH, DGSV und AKI fiir die Validierung und
Routinetiberwachung maschinelle Reinigungs- und thermischer
Desinfektionsprozesse fiir Medizinprodukte und zu Grundsitzen
der Gerateauswahl” datiert in der 3. Auflage aus dem Jahr 2008.
Zwischenzeitlich wurde die Erarbeitung von zwei weiteren Leit-
linien abgeschlossen: der , Leitlinie zur Validierung maschineller
Reinigungs- Desinfektionsprozesse zur Aufbereitung thermola-
biler Endoskope” (2011) und der ,Leitlinie zur Validierung der
manuellen Reinigung und manuellen chemischen Desinfektion
von Medizinprodukten” (2013). Die Einfithrung einer erweiter-
ten Beurteilungsskala in der Leitlinie zur manuellen Aufbereitung
machte die Anpassung auch in der Leitlinie zur maschinellen Auf-
bereitung erforderlich. Der Stand der Uberarbeitung der gesam-
ten Leitlinie wird kurz dargestellt.

Leitlinie - RDG-E

M. Wehrl

wfk — Cleaning Technology Institute e.V., Krefeld

Die Zusammensetzung der Leitliniengruppe wird vorgestellt, es
wird iiber die gegenwartigen Aktivititen der Leitliniengruppe be-
richtet: 1) Revision der Leitlinie, 2) Anpassung von Akzeptanzkri-
terien, 3) Offentlichkeitsarbeit gegeniiber Behorden, Verbanden,
Anwendern.

HYGENDA - Stand der Hygiene in der Endoskopaufbereitung
(Gastroenterologie) 2013

O. Riebe?, U. Beilenhoff?, S. Werner*3

* HygCen Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; > DEGEA-Vorsitzende (Deutsche Gesellschaft fiir
Endoskopie-Assistenzpersonal e.V.), Ulm; 3 Abteilung fiir Hygiene,
Sozial- und Umweltmedizin, Ruhruniversitdt Bochum, Bochum

Die Schwierigkeiten und die Komplexitat in der Frage der Aufbe-
reitung von flexiblen Endoskopen sind seit tiber 20 Jahren bekannt



und wurden nicht zuletzt 2002 durch die HYGEA Studie mit Daten
aus der Praxis unterlegt. Nach etwas mehr als 10 Jahren haben
wir nun in Anlehnung an die HYGEA Studie die Qualitit der Auf-
bereitung deutschlandweit in Kliniken und Praxen erneut evalu-
iert. Die Qualitdt der Aufbereitung von Koloskopen, Gastroskopen
und Duodenoskopen wurde im Arbeitsalltag von 16 Endoskopie-
einrichtungen in Kliniken und in 7 Praxen niedergelassener Arzte
gepriift. In der HYGENDA Studie wurden unterschiedliche Endo-
skoptypen verschiedener Hersteller einbezogen und zusitzlich
die zugehdrigen Wasserflaschensysteme und die Luft/Wasserven-
tile untersucht. Zudem wurden statistische Erhebungen durch
Fragebdgen zur Durchfiihrung der Aufbereitung erhoben. Ziel war
es, zu priifen, wie sich die Situation innerhalb der letzten 10 Jah-
re verdndert hat und ob die Aufbereitung insgesamt sicherer fiir
Patienten sowie aufbereitendes Personal geworden ist.

Entwicklung eines Niedertemperatur-Sterilisationsverfahrens
auf der Basis von iiberkritischem CO_ und neuartiger biore-
sorbierbarer Implantatmaterialien

M. Wehrt, T. Hochmuth?, A. Bernhardt?, B. Hoyer?, M. Gelinsky?

*wfk — Cleaning Technology Institute e.V., Krefeld; ? Zentrum fiir Trans-
lationale Knochen-, Gelenk- und Weichgewebeforschung, Uniklinikum
Dresden

Das wfk — Cleaning Technology Institute e. V. bearbeitet zusam-
men mit dem Zentrum fiir Translationale Knochen-, Gelenk- und
Weichgewebeforschung der TU Dresden das IGF-Projekt 17455
BG zur Entwicklung eines Niedertemperatur (NT)-Sterilisations-
verfahrens auf der Basis von tberkritischem CO, (scCO,) und
neuartiger bioresorbierbarer Implantatmaterialien. Menschliche
Zellen besiedeln vorzugsweise Biomaterialien (,,Scaffolds”) mit
bestimmter chemischer Zusammensetzung und besonderer geo-
metrischer Struktur. Als besonders vielversprechend gelten der-
zeit Scaffolds, welche die natiirliche extrazellulare Matrix nach-
ahmen, wie z. B. solche aus mineralisiertem Kollagen oder auch
Alginat-Hydrogele. Diese Implantatmaterialien bestehen zu gro-
Ben Anteilen aus Protein- bzw. Polysaccharid-Molekiilketten und
erweisen sich als duerst empfindlich gegeniiber Temperaturen
oberhalb von 50 °C, insbesondere in Gegenwart von Wasser.
Auch andere Einfliisse wie z. B. radioaktive Bestrahlung und re-
aktive Chemikalien, wie sie bei konventionellen NT-Sterilisati-
onsverfahren eingesetzt werden, fiihren bei diesen Biomateria-
lien meistens zur Degeneration, sodass gegenwartig kein geeig-
netes Verfahren zur materialschonenden, zuverlassigen und 6ko-
nomischen Sterilisation verfiigbar ist. Das Atmosphirengas Koh-
lenstoffdioxid (CO,) weist im hochkomprimierten Zustand anti-
mikrobielle Eigenschaften auf und stellt einen geeigneten
Losungsansatz zur Sterilisation von empfindlichen Implantatma-
terialien dar. Fiir die Entwicklung des neuartigen Sterilisations-
verfahrens wurden spezielle Priifkdrper als Surrogatmodelle fiir
Scaffolds entwickelt, diese wurden zusammen mit zahlreichen
unterschiedlichen Priiforganismen (Bakterien, Pilze, Viren, Pa-
rasiten) eingesetzt. Am widerstandsfahigsten zeigten sich in ver-
gleichenden Untersuchungen, dhnlich wie bei klassischen Ste-
rilisationsverfahren, bakterielle Endosporen. Das neue Verfah-
ren soll die Sterilisation von Implantaten in einer Endpackung
entsprechend den Anforderungen nach DIN EN 556-1 ermogli-
chen. Es wurden unterschiedliche Arten von Sterilgutbarriere-
systemen getestet. Eine Endpackung aus Tyvek/Folie erwies sich
als geeignet. Zur Steigerung der antimikrobiellen Wirkung wur-
den geringe Mengen (ca. 1 %) von Additiven zugesetzt. Es wur-
den 3 Verfahren mit speziellen Additivkombinationen etabliert.
Diese ergaben gegeniiber bakteriellen Endosporen Reduktions-
raten von RF > 6 innerhalb von 15 min (B. atrophaeus), sodass das
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von DIN EN 556-1 geforderte Sterilititssicherheitsniveau
(SAL<10°) innerhalb von 30-45 min erzielbar scheint. Parallel
wurde der Einfluss des neuen Verfahrens auf empfindliche bio-
resorbierbare Implantatmaterialien durch die TU Dresden unter-
sucht. Im Ergebnis zeigte sich eine gute Materialvertraglichkeit
gegeniiber Alginat- und Kollagen-basierten Materialien. Unter-
suchungen zur Besiedlungsfahigkeit der scCO,-behandelten Im-
plantatstrukturen mit humanen mesenchymalen Stammzellen
ergaben eine verbesserte Proliferation (Vermehrung) und Diffe-
renzierung der Zellen im Vergleich zu konventionell mit Dampf-,
Gamma- oder EO-Sterilisation behandelten Materialien.

Reinigungsumfrage der DGKH

W. Popp?, T. Ruttkowski?

* Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen, Berlin; 2 Congress
Compact 2C GmbH, Berlin

Im Jahr 2013 hat die DGKH eine Online-Umfrage zur Reinigungs-
situation in deutschen Krankenhdusern durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse der Studie werden vorgestellt. Ein Ergebnis der Studie ist,
dass bundesweit in erheblichem Umfang an verschiedenen Wo-
chentagen nicht mehr regelmiRig gereinigt wird. 60 % der Ant-
wortenden geben an, dass aus ihrer Sicht die Reinigung in den
letzten Jahren schlechter geworden ist. Weitere Punkte, die vor-
gestellt werden: Einsatz von Desinfektionsmitteln, Uberpriifung
der Reinigungsqualitit, Einsatz von festem und Fremd-Personal.

INFECTION PREVENTION IN HIGH AND
MIDDLE INCOME COUNTRIES

Infection Prevention and Control in Canada

B. Gamage

Vancouver, Kanada

Canada is a very large and diverse country. There are several or-
ganizations that have influence over infection prevention and con-
trol (IPAC) practice in the country including Infection Prevention
and Control Canada, the Public Agency of Canada and various
provincial bodies. The roles of each of these organizations will be
discussed. As healthcare is under provincial jurisdiction each
province has a mandate to produce IPAC guidance for and collect
surveillance data from the hospitals in their province. In order to
give an overview of surveillance findings in Canada, recent trends
in antibiotic resistant organisms will be presented at both the na-
tional and local level. Recently two regions in Canada have cho-
sen to change their approach to addressing vancomycin resistant
enterococci in hospital settings. The rational for these changes
will be presented. Finally, recent findings on the emergence of
carbapenemase producing organisms in Canada will be present-
ed including the infection prevention and control measures being
employed and challenges being faced by Canadian hospitals in
controlling these emerging organisms.

Hospital Hygiene in France

P. Parneix

Bordeaux, Frankreich

Obviously the topic is wide and need to be tackle through a spe-
cific angle. To explain the historical background and the real rev-
olution that is on process in the field of infection control I will take
the example of surgical site infection (SSI) prevention. It will lead
us to the origin of the French organisation beginning with the
French society for hospital hygiene and how it led to the creation
of the first national guidelines in the early nineties. This is the start-
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ing point of a whole process that contributed to develop preven-
tion and evaluation. Different audits were performed through the
years to assess prevention improvement especially in the field of
patient skin preparation. It raised the challenge of behavioural
change and the example of hair removal is really a fine illustration
of the struggle between science, common sense and daily cares.
The emergence of infection control (IC) team as a mandatory com-
ponent of each healthcare setting in 2001 has also been a major
step forward. Obviously IC professionals have been the inner core
of infection prevention improvement. The wide SSI surveillance
system implemented step by step in France since 1994 has been
of great help and its results are here as a testimony of this long
journey toward a better safety. The implementation of mandatory
public reporting in France in 2004 was also of great help combined
with new consumer association power. But at the turning point of
the emerging whole patient safety movement, ICPs are facing a
new and interesting challenge and their choices are going to be
decisive. Obviously some could still spend the rest of their career
promoting skin preparation and operating room air quality with
still some remaining gap to fill. But the major challenge to improve
patient safety in surgery and elsewhere is for the ICPs to be able
to tackle the risk management process and its methods. Root cause
analysis, feedback, training through simulation are some of the
areas they must invade to stay in the game and display how they
experience and knowledge could be useful combined with new
approaches and new tools. The scientific approach should also
evolve to take into account the new context of wards organisation.
With higher workload burden, new technological environment,
socials media, scientific societies should design more targeted
guidelines and new way to disseminate them. In France, as in may
others countries, huge progress in the field of hospital hygiene has
been conducted but to maintain an ongoing process a major cul-
tural change is now required. Now and not tomorrow!

A brief overview on healthcare-associated infection
surveillance and control in China

Y. Chen, X. Han, J. Zhao, S. Tian, F. Chen, J. Zhao, L. Han

Department for Hospital Infection Control & Research, Beijing, China
Healthcare associated infection (HCAD is the most frequent con-
sequence of unsafe patient care worldwide, but less data are avail-
able from China compared to the developed countries. We aimed
to give a brief scan on HCAI surveillance and control in China. In
general, the prevalence or incidence of overall HCAI was elusive
with divergence national-wide. Several real-time automatic hos-
pital-wide or regional-wide information systems were developed
and used for HCAI surveillance. More high-quality articles were
published in the past decades related to the prevalence or inci-
dence of major healthcare associated infections with the stand-
ardized definitions (NHSN), e.g. bloodstream infection, device-
associated infection, urinary tract infection, surgical site infec-
tion, ventilator-associated pneumonia, hospital-acquired pneu-
monia. For HCAI prevention and control, a National Regulation
for Healthcare-Associated Infection Control was issued in 2006
by NHFPC (former MOH) and consequently at least 10 technical
guidelines were released. Hand hygiene campaign was exten-
sively launched in most of healthcare facilities. Taken together,
the dedicated human resources and funds, expertise in epidemi-
ology and infection control and microbiological laboratory capac-
ity for healthcare associated infection were greatly improved in
China in the past decade and more significant effect on HAI pre-
vention and control are expected for the future.
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STRUKTUR UND ERGEBNISQUALITAT

Das Audit als Instrument zur Bewertung des
Hygienemanagementsystems

C. Wendt, A. Schrauder

Labor Dr. Limbach und Kollegen MVZ, Heidelberg

Hintergrund: Um das Hygienemanagementsystem einer medizi-
nischen Einrichtung hinsichtlich der immer komplexer werden-
den gesetzlichen Anforderungen und Richtlinien umfassend be-
werten zu konnen, ist eine systematische Vorgehensweise not-
wendig. Hierdurch lassen sich die Stirken und Schwichen eines
Hygienemanagementsystems aufzeigen und entsprechende re-
gulierende Malknahmen konnen gezielt geplant und durchgefiihrt
werden. Da sich Managementsysteme am besten durch Audits
bewerten lassen, wurde zur Unterstiitzung der Analyse ein spe-
ziell auf die Belange der Hygiene und Infektionspravention zuge-
schnittenes Auditsystem entwickelt.

Methode: Auf der Basis der KRINKO-Empfehlungen, hygiene-
relevanter Normen, Verordnungen und Gesetze und Europdischer
Empfehlungen wurde eine Untersuchungsmatrix entwickelt. Das
Hygienemanagement wurde in die Bereiche Kommunikation,
Standards, Schulung, Audits, Monitoring, Surveillance der mul-
tiresistenten Erreger (MRE) und nosokomialer Infektionen (NI),
Antibiotikamanagement und Hindehygiene unterteilt und hin-
sichtlich der jeweiligen Ressourcen, des Organisationsgrads und
der gelebten Umsetzung bewertet. Dabei wurde eine dreistufige
Bewertungsskala eingesetzt. Diese folgte dem Ampelprinzip. Rot:
sofortiger Handlungsbedarf aufgrund wesentlicher Méngel, gelb:
deutliche Miangel, die mittelfristig behoben werden miissen, griin:
keine Mangel. Die Audits wurden in der Regel von einem Kran-
kenhaushygieniker durchgefiihrt, der die Einrichtung nicht be-
rit. Sie erstreckten sich iiber einen Arbeitstag, wobei die vorab
zur Verfilgung gestellten Strukturdaten diskutiert, ausgewdhlte
Bereiche begangen und einzelne Fachinterviews gefiihrt wurden.
Der anschliefend angefertigte Auditbericht wurde von einem
zweiten Krankenhaushygieniker gegengelesen und die Einschit-
zungen diskutiert. Die Ergebnisse wurden im Rahmen geeigne-
ter Sitzungen, z. B. der Hygienekommissionssitzung vorgestellt
und in Form eines ausfiihrlichen schriftlichen Auditberichts zur
Verfiigung gestellt.

Ergebnisse: Von 2010-2013 sind von Krankenhaushygienikern
der Limbach Gruppe in acht verschiedenen Bundeslandern 43 sta-
tiondre Einrichtungen im Hinblick auf das jeweilige Hygienema-
nagement systematisch auditiert worden. Dabei handelte es sich
in 33 Einrichtungen um ein Erstaudit und in 10 Einrichtungen um
ein Folgeaudit. Als Ergebnisse des Erstaudits zeigte sich, dass nur
eine Einrichtung ausreichend personelle Ressourcen hatte, um
eine suffiziente Kommunikation iber Hygiene in der Einrichtung
gewihrleisten zu kdnnen. In den Bereichen Surveillance (MRE,
ND), Antibiotikamanagement und Handehygiene fanden sich eben-
falls wesentliche Mangel im Hinblick auf die dafiir notwendigen
Ressourcen, z. B.: fehlende Unterstiitzung durch EDV, unzurei-
chender Zugriff auf Daten oder Befunde, so dass in diesen Berei-
chen nur jeweils 31 % (MRE), 9 % (ND), 22 % (Antibiotikamanage-
ment) und 22 % (Hiandehygiene) der Einrichtungen mit griin be-
wertet werden konnten. Im Gegensatz dazu wiesen {iber die Half-
te der Einrichtungen keine Miangel (56 %) bei den Ressourcen fiir
die Standards auf, so dass dort regelhaft auf aktuelle und den Mit-
arbeitern bekannte Hygienepliane zuriickgegriffen werden konn-
te. Im Hinblick auf den Organisationsgrad wies vor allem das Mo-
nitoring der Gerate und der Wasserqualitit erhebliche Mangel auf,
danurin 6 % der Einrichtungen eine vollstindige Ubersicht iiber



alle durchzufithrenden Priifungen und deren Rahmenbedingen
bestand. Bei der Umsetzung konnte in den Bereichen Surveillance
nosokomialer Infektionen und Antibiotikamanagement keine der
auditierten Einrichtungen mit griin bewertet werden, da Ergeb-
nisse nicht ausreichend weitergegeben und entsprechende Kon-
sequenzen gezogen wurden. In den 10 Einrichtungen, die sich ei-
nem Folgeaudit unterzogen, konnten nach zweiJahren Verbesse-
rungen in nahezu allen Bereichen erzielt werden. Wahrend beim
Erstaudit noch durchschnittlich %4 aller Bewertungen wesentli-
che Mingel (rot) aufwiesen, waren es 2 Jahre spater nur noch 5 %.
Schlussfolgerung: Die Auswertungen ermdglichten es, fiir die au-
ditierten Einrichtungen anhand des Auditberichts die Starken und
Schwichen ihres Hygienemanagementsystems zur erkennen und
auf der Basis der aufgezeigten Handlungsoptionen individuelle
Plane zu erstellen, die es erlaubten die identifizierten Schwach-
stellen systematisch aufzuarbeiten. Sie haben sich als ein Werk-
zeug erwiesen, das durch die systematische Herangehensweise
sowohl bei den beteiligten Hygieneteams, als auch bei den Klini-
kleitungen hohe Akzeptanz fanden.

3 Jahre Spezialeinheit Infektionshygiene in Bayern

— Ergebnisse aus den Uberwachungsprogrammen

V. Lehner-Reindl, C. Ertl, E. Hartmann, U. Kandler, S. Kolb, S. Nickel,

G. Valenza, C. Holler, B. Liebl

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL), Erlangen und Oberschleiheim

Der dffentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist auf Grundlage des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) und anderer rechtlicher Vorga-
ben fiir die Uberwachung der Hygiene in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens verantwortlich. In Bayern wurde daher im
Herbst 2010 ein Konzept zur Verbesserung der infektionshygie-
nischen Uberwachung durch den OGD entwickelt. Ziel ist die qua-
litative Weiterentwicklung und Konkretisierung der Prozesse und
Strukturen im OGD zur Erfiillung des gesetzlichen Uberwachungs-
auftrages. Das bestehende anlassbezogen ausgerichtete Uber-
wachungskonzept sollte dabei um ein zentral gesteuertes Element
einer geplanten Regeliiberwachung sowie um Schwerpunktpro-
jekte erganzt werden. Im Zuge dieser Neukonzeption wurde am
01.01.2011 die ,,Spezialeinheit Infektionshygiene” (SEI) am Lan-
desamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit gegriindet.
Die SEI erarbeitet u. a. Standards (z. B. Checklisten, Rahmenhy-
gieneplane, Leitlinien) und erstellt in Absprache mit dem Baye-
rischen Ministerium fiir Gesundheit und Pflege (StMGP) und den
Bezirksregierungen jihrliche Uberwachungsschwerpunkte. Fer-
ner obliegt ihr die Konzeption und Erprobung von Arbeitsmate-
rialien, die Unterstiitzung und Beratung der Vollzugsbehdrden
vor Ort, die Erstellung eines jahrlichen Berichts, die Teilnahme
an Arbeitsgruppen und Gremien sowie die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung des OGD und medizinischen Fachpersonals. In den
Jahren 2011 bis 2013 lag der Uberwachungsschwerpunkt in der
Begehung hygienerelevanter Bereiche in den bayerischen Plan-
krankenhdusern. Dazu gehorten die OP-Abteilungen und Inten-
sivstationen, die Notaufnahmen, die Entbindungsabteilungen,
die neonatologischen Intensivstationen und die Abteilungen fiir
Stammzelltransplantation. Weitere Aspekte der Begehungen wa-
ren die Surveillance nosokomialer Infektionen auf Intensivstati-
onen, der Umgang mit multiresistenten Erregern, die Hindehy-
giene und die Flichendesinfektion. Die SEI entwickelte dazu be-
reichsbezogene modulare Checklisten einschlieflich erganzen-
der Begleittexte, begleitete die Gesundheitsamter bei ausgewahl-
ten Begehungen und fiihrte zeitgleich eigene Schwerpunktpro-
jekte durch. Die wichtigsten Ergebnisse, daraus gewonnene
Erkenntnisse und deren Auswirkungen werden dargestellt.
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Handehygiene — Bericht iiber die Ergebnisse der Begehungen
von verschiedenen Krankenhausstationen in Bayern

C. Ertl, I. Bellini?, S. Nickel', N. Grundmann’, V. Lehner-Reindl’,

E. Tomasic?, S. Kolb?, G. Valenza', C. Holler?

* Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
Erlangen; ? Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit, Oberschleiheim

Die Hinde des Personals sind das wichtigste Ubertragungsvehi-
kel von Krankheitserregern. Daher gehort die Hindehygiene zu
den wichtigsten MaBnahmen zur Verhiitung von Krankenhaus-
infektionen. Die unterschiedlichen MaBnahmen der Hindehygi-
ene dienen dem Schutz vor der Verbreitung von Kontaminatio-
nen der Haut mit obligat oder potenziell pathogenen Erregern,
der Entfernung und/oder Abtotung transienter Mikroorganismen,
der Reduktion der residenten Flora und der Entfernung von Ver-
schmutzungen. Im Jahr 2012 wurde dieser wichtige Bereich als
Schwerpunkt-Projekt in allen bayerischen Krankenhdusern durch
die Gesundheitsdmter iiberpriift. Die Gesundheitsamter begin-
gen unterschiedliche Stationen und fiihrten die Statuserhebung
mithilfe von standardisierten Checklisten durch. Die Auswertung
der Ergebnisse erfolgte zentral am Bayerischen Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. Basierend auf den ,,Emp-
fehlungen zur Handehygiene” der KRINKO wurden die Bereiche
baulich-funktionelles Konzept, Hygieneorganisation, Reinigung/
Nachfiillen von Spendern und Desinfektionsmittelflaschen, prak-
tische Hygiene sowie Fortbildung und Vernetzung in eine Check-
liste mit zugehdrigem Begleittext integriert. Dabei wurde der Pro-
zess- und Strukturbeobachtung ein hoher Stellenwert gegeben.
Uber die Ergebnisse wird berichtet.

Rahmenhygieneplan, Checkliste und FQA-Leitfaden

—eine konzertierte Aktion zur Verbesserung der Hygiene

in bayerischen Altenheimen

A. Adler, H. Spegel?, A. Schreff3, V. Lehner-Reindl?, C. Ertl?, S. Kolb?, E.
Tomasic?, G. Valenza?, S. Nickel>, C. Herr?, C. Holler?

* Gesundheitsamt Berchtesgadener Land; 2 Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit; 3 Regierung Niederbayern
Hygiene gewinnt u. a. aufgrund der demographischen Entwick-
lung in Einrichtungen der Pflege und fiir Menschen mit Behinde-
rungen an Bedeutung. Der Infektionsschutz ist daher ein gesund-
heitspolitisches Anliegen. Heime unterliegen der infektionshygi-
enischen Uberwachung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) und anderen Institutionen. In Bayern existiert fiir den OGD
ein Hygienetiberwachungskonzept des Bayerischen Landesam-
tes (LGL) und des Weiteren ein , Priifleitfaden” fiir die Fachstelle
Pflege- und Behinderteneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und
Aufsicht (FQA). Durch eine Zusammenfiihrung und Ergdnzung
der in den verschiedenen Bereichen stattfindenden Aktivititen
sollte eine Verbesserung der Hygiene in Altenheimen erreicht wer-
den. Dafiir wurde zunichst ein Rahmenhygieneplan fiir Altenhei-
me entworfen, welcher mit den betroffenen Verbanden abgestimmt
wurde. FuBend auf dem Rahmenhygieneplan wurde eine Check-
liste mit Begleittext entwickelt, welche den Gesundheitsamtern
als Arbeitshilfe bei ihrer Uberwachungstitigkeit helfen soll. Durch
die Verwendung von Checklisten ist es zum einen mdoglich, die Be-
gehungen starker zu standardisieren, zum anderen konnen die
Ergebnisse statistisch ausgewertet werden.Parallel zu dieser Ak-
tivitat wurden die Checkliste und der Begleittext nicht nur als mit-
geltende Unterlagen in den Priifleitfaden der FQA mit aufgenom-
men, sondern es wurden die einzelnen hygienerelevanten Punkte
in den Priifleitfaden eingearbeitet. Da der Priifleitfaden zu {iber-
priifende Schliisselsituationen als Grundlage der Uberwachung
hat, erfordert dies eine andere Herangehensweise an die Thema-
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tik als dies iiblicherweise bei Begehungen durch den OGD der Fall
ist. Im Rahmen einer Situationsanalyse wurden die beteiligten Ak-
teure (Einrichtungen und FQA) zum Prifleitfaden befragt. An-
schliefend fand die Implementierung der Hygienepriifkriterien
des LGL in den Priifleitfaden statt. Fragen zu den Themen Hygie-
neanforderungen zu ,Schwer- und Schwerstpflege”, ,Umgang
mit Erregern mit besonderen Eigenschaften” sowie ,Befragung
des Hygienebeauftragten” wurden neu erstellt und als eigene
Schliisselsituationen in den Priifleitfaden eingefiigt. Der iiberar-
beitete Priifleitfaden wurde auf seine Verwendbarkeit hin in der
Praxis erprobt. Mit dem Rahmenhygieneplan fiir Altenheime, der
Checkliste mit dem Begleittext sowie dem optimierten FQA-
Priifleitfaden liegen nun Instrumente vor, welche eine bayernwei-
te umfassende und schnittstellensensible Begehung der Einrich-
tungen, auch im Hinblick auf Aspekte der Hygiene, ermdglichen.

Hygiene in Praxen von Heilpraktikern — Ergebnisse der
infektionshygienischen Uberwachung des Gesundheitsamtes
Frankfurt/Main, 2013 im Vergleich mit 2003

A. Hausemann, H. Hofmann, U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Hintergrund: Die infektionshygienische Uberwachung von me-
dizinischen Einrichtungen ist eine wichtige Aufgabe der Gesund-
heitsamter (§ 23 IfSG).Nachdem im Jahr 2003 in Frankfurt/Main
alle Praxen von Heilpraktikern, die invasive Mafnahmen in Dia-
gnostik und Therapie einsetzen, erstmals iiberwacht worden wa-
ren, wurde dies im Jahr 2013 im Rahmen einer Schwerpunkt-be-
gehung wiederholt.

Methoden: Im Jahr 2013 wurden alle 48 Heilpraktiker in Frank-
furt/Main, die nach eigenen Angaben invasive MaBnahmen durch-
flihren, mit Hilfe einer Checkliste von einem Mitarbeiter des Am-
tes fiir Gesundheit begangen; im Jahr 2003 waren dies noch 76
Praxen gewesen.

Ergebnisse: In 48 (76) Praxen wurden eine oder mehrere inva-
sive Methoden angewandt (Zahlen aus 2003 in Klammern): 34
(70) Akupunktur, 20 (32) Schropfen, 27 (19) Injektionen/Infusi-
onen, 2 (10) Ozontherapie, 1 (8) Baunscheidtieren und 4 (6) Co-
lon-Hydrotherapie. 96 % (47 %) der Praxen verfiigten iiber ei-
nen Reinigungs- und Desinfektionsplan, und 73 % (9 %) hatten
einen Hygieneplan. Spender fiir Seife, Handtuch und Desinfek-
tionsmittel waren in 100 %, 98 % und 94 % (92 %, 87 % und
33 %) der Praxen am Hindewaschplatz vorhanden. VAH-gelis-
tete Hinde- und Haut-Desinfektionsmittel waren in 98 % (94 %),
VAH-gelistete Flachendesinfektionsmittel in 94 % (88 %) der
Praxen verfiigbar. Eine (manuelle) Aufbereitung semikritischer
Instrumente wurde in 48 % (49 %) der Praxen vorgenommen,
das Instrumentendesinfektionsmittel war in 100 % (78 %) der
Praxen VAH-gelistet. Eine Aufbereitung kritischer Instrumente
fand im Jahr 2013 nicht mehr statt, sie war im Jahr 2003 noch in
26 % der Praxen vorgenommen worden, teilweise mit erhebli-
chen Fehlern.

Diskussion: Im Jahr 2013 setzen weniger Heilpraktikerpraxen in-
vasive Methoden ein als im Jahr 2003. Die Voraussetzungen zur
Einhaltung der Hygiene-Ausstattung mit Desinfektionsmitteln,
Desinfektionsmafnahmen waren im Jahr 2013 deutlich besser
als im Jahr 2003, sicher auch infolge der Beratungen des Amtes
fiir Gesundheit. Die im Jahr 2003 vorgefundenen Probleme bei
verschiedenen Oxygenierungsverfahren aber auch bei der Auf-
bereitung der kritischer Medizinprodukte, wie z. B. Gummiball-
chen fiir das blutige Schropfen bzw. wieder verwendbare Baun-
scheidtierkdpfe waren 2013 nicht mehr vorhanden, u. a. weil die-
se Methoden nicht mehr vorgenommen wurden bzw. weil nur
noch Einmalmaterial zum Einsatz kam.
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HOSPITAL HYGIENE WORLDWIDE
— PROBLEMS IN LOW RESOURCE
COUNTRIES

Management of hospital hygiene under difficult and

different situations / Stufenplan bei HygienemaBnahmen

bei weltweiten Katastrophensituationen

E. Fischnaller

Zentralbereich Hygiene GFO und Cap Anamur Kdln

Erdbeben und Uberschwemmungen, Flut, Hunger, Diirre und krie-
gerische Auseinandersetzungen sind nur einige Beispiele, die die
Menschen weltweit in die Katastrophe stiirzen. Katastrophale hy-
gienische Zustinde erfordern je nach Ausmalk, Zugdnglichkeit,
Vorbedingungen und Sicherheitslage ein besonnenes, aber effek-
tives Vorgehen, um moglichst schnell die Hygienevoraussetzun-
gen soweit wieder herzustellen, dass die Ubertragung von Infek-
tionskrankheiten moglichst gering bleibt. Welche MaRnahmen
zuerst kommen, welche am Wichtigsten sind und welche nicht be-
einflussbar sind, muss im Vorfeld erkannt und beriicksichtigt wer-
den und taglich neu evaluiert und falls erforderlich gedndert wer-
den. Am Beispiel der Katastrophe auf den Philippinen oder ande-
rer aktuellen Katastrophen ist vor allem die schlechte Erreichbar-
keit das Problem fiir eine Umsetzung der erforderlichen Hygien-
emalnahmen, aber die Mitarbeit und die Eigeninitiative der Men-
schen erlauben eine schnelle Reaktion. Am Beispiel von Somalia
ist vor allem die nicht kalkulierbare Sicherheitslage und die direk-
te Bedrohung der Helfer ein limitierender Faktor fiir alle MaBnah-
men, so auch der Umsetzung eines Minimums an Hygienestan-
dards, auch an grofen Kliniken.

Infection prevention and control in Egypt and Arab countries
N. Khamis

Kairo, Agypten

Health care associated infections represent a significant public
health problem around the world. They appear to be a hidden, cross-
cutting morbidity and, importantly, no health-care setting can claim
to have solved this problem yet. Although estimates of the global
burden of health-care associated infections are hampered by the
limited availability of reliable data, it is estimated to be between 5
and10 percent for patients admitted to acute care hospitals in de-
veloped countries. On the other hand in developing countries, the
risk of infection is 2-20 times higher and the proportion of patients
infected can exceed 25 %. Infection prevention and control is al-
ways there in Egypt and Arab world, started focally then ended by
formulating whole national programs and more in the form of re-
gional networking. However, high variation of foundation, formu-
lation and implementation of IPC program, among EMRO coun-
tries, does exist. At the national level, IPC Egyptian guidelines were
published first on 2002.1t was preceded by activities in many uni-
versity hospitals, example at Ain Shams University Specialized Hos-
pital (ASUSH) on 1989. The General Organization of Teaching hos-
pitals and Institutes (GOTHI) founded a central unit for IPC on 1996
and boosted it by the “Global Strategy” professional diploma in
partnership with Claude Bernard University, of France. Scientific
societies and networks have a great role in disseminating the IPC
concept among health care workers. Examples are ESIC, SPIC-
EGYPT and EMRNIC. Furthermore, effort is done to standardize
surveillance methods to get homogenous solid figures about HCAI
rates and trends. North Africa countries, Libya, Tunisia and Mo-
rocco launched guidelines and share many activities in the form of
annual training courses and conferences. Golf countries gathered
their activities under the so called Golf Counseling Center (GCC)



which is running many studies in collaboration with the WHO, es-
pecially in the field of Hand Hygiene. IPC in our countries repre-
sent a big challenge to provide proper health care services with low
morbidities and mortalities in spite of limited resources.

Workshop:

HYGIENEKONZEPTE ERWEITERN

— POTENZIALE ANTIMIKROBIELLER
KUPFERWERKSTOFFE NUTZEN

Kernbotschaften aus 15 Jahren interdisziplindrer
Kupferforschung — Contact-killing als Basis fiir
antimikrobielle Eigenschaft massiver Kupferoberflachen

A. Klassert

Deutsches Kupferinstitut Berufsverband e.V., Diisseldorf

Werkstoffe, die wirken — die ohne die Erfordernis, zusétzlich Sub-

stanzen aufzutragen aus sich heraus Erreger an ihrer Oberfldche

abtOten — das ist eine Materialgruppe, die seit iiber anderthalb Jahr-
zehnten von verschiedensten Wissenschaftlergruppe sorgfiltigen

Untersuchungen unterzogen wird. Insbesondere Kupfer und Sil-

ber weisen diesen seit tiber hundert Jahren als oligodynamischen

Effekt beschriebenen Wirkmechanismus auf. Die Befunde aus La-

bor und klinischem Alltag zeigen, dass dies nicht nur ein spannen-

des Laborphdanomen ist, sondern ganz praktischen Nutzen zu bie-
ten vermag. Wahrend der seit Jahrzehnten verfolgte klassische An-
satz der Flachenhygiene, auf einer inerten Oberfliche aus Metall
oder Kunststoff durch intermittierende Beaufschlagung mit Des-
infektionsmitteln eine madglichst geringe Keimbelastung zu errei-
chen sucht (Top-Down-Prinzip), bieten die vorgenannten Werk-
stoffe als erganzenden Ansatz einen dauerhaft keimreduzierenden

Wirkmechanismus (Bottom-Up-Prinzip) aus dem Material heraus.

Dieser im Labor demonstrierte Effekt ist weltweit seit acht Jahren

in zunehmendem Umfang auch in der klinischen Praxis erprobt

worden. Hier zeigt sich beispielhaft auf Intensivstationen, dass —
unter Beibehaltung des etablierten Protokolls der Flichendesin-
fektion —der Austausch einer nur begrenzten Zahl von Kontaktfla-
chen gegen solche aus massiven Kupferwerkstoffen zu einer sig-
nifikanten Reduktion nosokomialer Infektionen fiihrt. Eingesetzt
werden Legierungen mit einem Kupfergehalt von mindestens 65 %.

Interdisziplindre, von der Deutschen Forschungsgemeinschaft und

dem Schweizer Nationalfonds geforderte Forschungsarbeiten von

Bio- und Materialwissenschaftlern haben die zugrundeliegenden

Wirkmechanismen weiter aufgeklart. Als wesentliche Eckpunkte

des heutigen Kenntnisstands lassen sich formulieren:

1. Metallische Kupferwerkstoffe leisten einen deutlichen Beitrag
zur Keimreduzierung im klinischen Alltag.

2. Dieser keimreduzierende Effekt auf biologische Systeme (Mik-
roorganismen) geht deutlich tiber den von Ionen hinaus und er-
fordert zwingend die metallische Struktur der Kupferfliche.

3. In Kombination mit der etablierten Flichenhygiene bietet die-
ser Ansatz eine erhohte Wirksamkeit gegentiber biologisch in-
erten Oberflachen.

Inactivation of microorganisms and viruses on solid copper
surfaces — basic research and clinical trials

C.W. Keevil

Centre for Biological Sciences, University of Southampton, UK

Seven million people around the globe contract a healthcare-asso-
ciated infection (HAI) each year. According to the World Health Or-
ganization, the annual cost is over $80bn. The CDC estimates the
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overall risk, mortality and cost to the USA to be ~5%, 100,000
deaths and ~45 billion additional dollars; rates for Medical Inten-
sive Care Units (MICU) are higher where the risk often exceeds
25 %. HAIs cause a range of symptoms, from minor discomfort to
serious disability, and even death. High standards of infection con-
trol are crucial for containing the spread of these infections. But
despite widespread hand washing campaigns and improvements
in cleaning, infection rates remain unacceptably high. As new
strains of multiple antibiotic resistant bacteria and viruses emerge
and spread from hospitals to schools, homes and public transport,
or vice versa, researchers face a constant ‘arms race’ to find new
solutions. The beneficial health effects of copper have been known
since Antiquity but only recently have we begun to understand how
copper chemistry produces a potent antimicrobial activity that can
be harnessed in the healthcare environment. Accordingly, we have
described the antimicrobial properties of copper alloys against a
wide range of healthcare associated pathogens, in particular using
a model of a wet fomite test for bacteria, fungi and viruses which
has become the basis of the USEPA approved test for antimicrobi-
al solid surfaces. High concentrations of pathogen are killed on the
moist copper alloys in less than 2 hours using this procedure which
simulates coughing or sneezing contamination of surfaces. Never-
theless, it is likely that hand contact of dry touch surfaces is the
more important route of cross contamination and spread in the
healthcare setting, requiring rigorous hand cleansing with alcohol-
based rubs and gel or soap and water by healthcare workers and
visitors. However, clinical trials have identified shortcomings in the
use of hand decontamination. Accordingly we have developed a
dry surface test to investigate whether pathogen death on dry sur-
faces is faster or slower than on moist surfaces. The data obtained
show that contact with dry copper alloy surfaces, but not conven-
tional stainless steel surfaces, results in even faster death of both
Gram-negative and Gram-positive pathogens, taking only several
minutes to kill 107 cells. Detailed analyses with metal chelating and
quenching agents reveal that this accelerated death is due not only
to the direct effect of Cu(l) and Cu(Il) released by bacterial contact
with the alloy surfaces but also to Cu()/Cu(D redox cycling in a
Fenton-like reaction producing potent reactive oxygen species such
as hydroxyl radical and superoxide anion which permeabilise the
outer and inner membranes of Gram-negative bacteria and destroys
respiration and genomic and plasmid DNA and RNA of all bacte-
ria. The membrane permeabilisation involves peroxidation of the
lipid bilayer. By contrast, adenovirus, influenza A and norovirus are
inactivated rapidly by the direct exposure to copper without involv-
ing Fenton chemistry, supporting the hypothesis that bacterial me-
tabolism generates peroxide which fuels the Fenton reaction: in
effect, bacteria commit “metabolic suicide”. Copper chemistry not
only destroys bacterial and viral DNA and RNA, preventing the pos-
sibility of mutations leading to resistance, but also prevents trans-
fer of horizontal gene transfer of antibiotic resistance between dif-
ferent species. These mechanisms work continuously, affording
24/7 protection of touch surfaces. This is supported by clinical tri-
als worldwide where studies have shown > 90 % reduction in bi-
oburden on touch surfaces such as door handles, push plates, toi-
let seats and taps in busy wards undergoing routine cleaning. This
facilitated a reduction in burden to levels below those suggested
for the terminal-cleaning standard of 5 cfu/cm?.Importantly, a trial
of three hospitals in the USA has recently reported a 58 % reduc-
tion in infection rate in MICU when only modest amounts of cop-
per alloys are used on contact surfaces close to the patient bed, in-
cluding bed rails, arms of the visitor’s chair, intravenous poles,
overbed tables and nurses’ call button. As such, incorporation of
copper alloy touch surfaces into the healthcare environment pro-
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vides a valuable adjunct to current hygiene control and cleaning
practices where the latter may only happen once or twice a day.

NULL INFEKTION

Wieviele Nosokomiale Infektionen gibt es wirklich?

P. Walger

Evangelische Kliniken Bonn gGmbH, Bonn

Die derzeit in offiziellen Verlautbarungen genannten Zahlen zur
Pravalenz, Letalitdt sowie zur Frage, wie hoch der Anteil der no-
sokomialen Infektionen ist, der durch Hygienemanahmen ver-
hiitbar ist (Praventionspotenzial) miissen kritisch hinterfragt wer-
den. Die hierzu bislang genannten Zahlen basieren in wesentli-
chen Teilen auf Arbeiten, die vor nahezu 40 Jahren erstellt wurden
und diirfen nicht unkritisch auf die heutige Situation tibertragen
werden. Da von diesen Zahlen auch die gesundheitspolitisch ab-
zuleitenden MaBnahmen und die krankenhaushygienischen Stra-
tegien beeinflusst werden, hat diese Beurteilung herausragende
Bedeutung fiir die Krankenhaushygiene und letztlich fiir die ge-
samte Medizin und die Offentliche Gesundheit. Nachfolgend wer-
den aus Sicht der DGKH relevante Feststellungen und Fragen the-
matisiert, die den Diskussionsprozess hierzu fordern sollen. Auf-
grund methodischer und definitorischer Grenzen kann die Ge-
samtzahl nosokomialer Infektionen weder fiir Deutschland noch
fiir andere vergleichbare Lander anndhernd exakt angegeben wer-
den. Selbst die mittels verschiedener Methoden erfasste oder be-
rechnete Anzahl definierter Infektionen wie die GefdBkatheter-as-
soziierten Infektionen, die primaren Blutstrominfektionen oder
die Beatmungspneumonien kann allenfalls als grobe Annidherung
an die Realitdt interpretiert werden. Kritische Anmerkungen zu
den erhobenen Daten deuten sowohl in GroBbritannien als auch
in den USA, den beiden Landern mit den umfassendsten Surveil-
lance-Daten, auf eine erhebliche Unterschiatzung hin. Auch fiir
Deutschland weisen Analysen der Studien, ihres Stichprobencha-
rakters, ihrer Erhebungsmethoden und der Einschrinkungen auf
die wichtigsten , device-assoziierten” Infektionen unter Vernach-
lassigung mikrobiologisch nicht bestatigter und weiterer Anteile
sonstiger Infektionen ebenfalls auf eine deutliche Unterschétzung
hin. Die bislang haufig kommunizierten Angaben iiber ca. 400.000
bis 600.000 nosokomiale Infektionen und damit assoziierte 10.000
bis 15.000 Todesfille sind daher im Hinblick auf ihre Validitit kri-
tisch zu hinterfragen. Realistisch erscheinen Gesamtzahlen von
ca. 1 Million nosokomialer Infektionen pro Jahr, was einer Rate
von ca. 5,5 % entspricht. Die Letalitatsrate von 2,5 % erscheint in
Anbetracht der Daten des SepNets und im Vergleich zu Daten aus
den USA (5,9 %) oder GroRbritanniens (6,7 %) ebenfalls eher nied-
rig bemessen. Bleibt man jedoch bei der eher konservativen Schat-
zung von 2,5 % Letalidtsrate, miisste bei der anzunehmenden Ge-
samtzahl von mindestens 1 Million nosokomialer Infektionen im-
merhin von mindestens 20.000 bis 30.000 Toten ausgegangen
werden, bei denen ein direkter kausaler oder zumindest wesent-
licher Anteil der Infektion am Tod zu vermuten ist.

Diagnostik und Behandlung multiresistenter Bakterien (MRE)
- Ergebnisse aus Routinedatenanalysen zu Verweildauern,
Wiederaufnahmeraten und Kosten im DRG System

T. Kersting’, R. Haustein?, R. Irps?

*Technische Universitdt Berlin, ,Fachgebiet Krankenhausmanagement;
2 |GES Institut GmbH, Berlin; 3 IMC clinicon GmbH, Berlin

Vorgehen: DRG-Daten und Kostenroutinedaten des Jahres 2011
von einer Benchmark-Gruppe von 27 deutschen InEK-Kalkulati-
onshdusern wurden retrospektiv analysiert. Fiir eine Untergrup-
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pe dieser Krankenhduser wurden Verweildauern und Wiederauf-
nahmeraten betrachtet. Dabei erfolgte ein Vergleich zwischen
Krankenhdusern mit traditionellen infektiologischen Diagnose-
methoden und Krankenhduser mit Rapid-PCR-Screening-Tech-
nik fiir MRE-Infektionen.

Ergebnisse: Die Kosten im Vergleich zwischen DRG-Patienten mit
MRE-Infektionen/Kolonisation (n = 16.159; 3,1 % der Stichpro-
be) waren wesentlich hoher als bei DRGs bei Patienten ohne
(n=507.157) . Diese Ergebnisse waren unabhingig von Behand-
lung in spezialisierten Isoliereinheiten (0,4 %) oder bei Behand-
lung mit Standardmanahmen der Isolation auf Normalstationen
(2,7 %). Die Kosten fiir die DRGs im Vergleich unterschieden sich
um durchschnittlich 10.052,7 € zwischen der Gruppe der nicht-
infizierten vs. der infizierten/kolonisierten Patienten behandelt in
[soliereinheiten (95 % CI 9.626 € bis 10.478 €, p < 0,05) , bzw.
9.559,9 € bei StandardmaRnahmen der Isolation (95 % CI 8.487
€ bis 10.632 €, p<0,05). Die Kostenunterschiede zwischen DRG-
Féllen aufIsolierstationen und Fillen isoliert auf Normalstationen
waren nicht signifikant (13.508 € im Verhaltnis zu 14.001 €). Fiir
eine Untergruppe von Krankenhdusern wurde eine detailliertere
Analyse durchgefiihrt. Erheblichen Einfluss auf die Hohe der
Mehrkosten hat der Zeitpunkt der Entdeckung von MRE: Je spa-
ter sie nachgewiesen werden, desto hoher werden die zusatzli-
chen Kosten vor allem durch die notwendige Isolatierung der Be-
troffenen, Arzneimittel und konsekutive lingere Krankenhaus-
aufenthalte. Besonders stiegen die Kosten, wenn mehr als 72
Stunden vergingen, bevor das (positive) Ergebnis der Testung auf
multiresistente Erreger vorlag. Wenn eine moderne real-time ra-
pid PCR-Technologie zum Einsatz kam, konnten entsprechende
Patienten deutlich frither isoliert werden als mit konventioneller
Infektionsdiagnostik: Hieraus resultierten vor allem geringere Be-
handlungskosten, aber auch geringere Wiederaufnahmeraten.
Diskussion: Fine MRE-Infektion erhoht die stationdren Behand-
lungskosten erheblich. Kostentreibend dabei ist vor allem der not-
wendige verlingerte Aufenthalt der Patienten im Krankenhaus
zur Behandlung der Infektion. Weiter gibt es Hinweise darauf,,
dass der Einsatz von Echtzeit-PCR-Technologie in Krankenhiu-
ser nicht nur Muster der Behandlung bei Patienten mit einem Ri-
siko fiir MRE-Infektion verandert, sonder vermutlich dazu bei-
tragt, bessere Ergebnisse und niedrigere Kosten bei diesen Pati-
enten zu erzielen. Eine weitere prospektive Evaluierung ist in die-
sem Bereich wiinschenswert.

Null Infektionen — eine sinnvolle Initiative?

W. Popp

Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen

Der Vortrag greift die Ausfithrungen von Dr. Walger (Wie viele
nosokomiale Infektionen gibt es wirklich?) auf und weist auf das
Verhinderungs- und Praventionspotenzial hin. Die Idee einer po-
litischen Initiative ,Null Infektionen” wird vorgestellt, die eine
vielfaltige Tragerschaft haben und tiber den reinen Gesundheits-
bereich hinausgehen muss. Es werden Beispiele genannt aus an-
deren Bereichen, die erfolgreich gearbeitet haben bzw. arbeiten.
Zu nennen sind die Kampagnen zur Verminderung der StraBen-
verkehrstoten und die Arbeit des Deutschen Verkehrssicherheits-
rates. Als weitere Beispiele werden die Sicherheitskultur in der
Luftfahrt, im Arbeitsschutz und bei den Feuerwehren vorgestellt.
AbschlieBend werden , innovative” Ideen fiir eine Reduktion der
Rate nosokomialer Infektionen angesprochen.



Verbesserung des Patientenschutzes beim Legen peripherer
Venenkatheter: eine Beobachtungs- und Interventionsstudie
G. Kampf:2, G. Reise3, C. James?, K. Gittelbauer, . Gosch3, B. Alpers*

* Bode Science Center, Bode Chemie GmbH, Hamburg; 2 Institut fiir Hy-
giene und Umweltmedizin, Erst-Moritz-Arndt Universitdt Greifswald;

3 Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Eppendorf, Hamburg;

4 Direktion fiir Patienten- und Pflegemanagement, Universitdtsklinikum
Eppendorf, Hamburg

Hintergrund: Periphere Venenkatheter werden hiufig bei hospi-
talisierten Patienten angelegt, doch sie erhdhen das Risiko einer
nosokomialen Sepsis. Evidenzbasierte Empfehlungen beschrei-
ben spezifische Schritte, die nachweislich das Infektionsrisiko re-
duzieren. Wie haufig diese Schritte jedoch in der klinischen Pra-
xis umgesetzt werden, ist nicht bekannt. Ziel dieser Studie war es,
die Haufigkeit der Umsetzung dieser spezifischen Schritte zur An-
lage peripherer Venenkatheter in der klinischen Praxis zu bestim-
men und mit einer multimodalen Intervention sowohl die Compli-
ance als auch den optimalen Ablauf der Schritte zu verbessern.
Methode: Die Studie wurde an der Universitatsklinik Hamburg
Eppendorf durchgefiihrt. Der optimale Ablauf des Legens peri-
pherer Venenkatheter wurde auf Basis von drei evidenzbasierten
Empfehlungen definiert (WHO, CDC, RKI), der fiinf Schritte mit
dem Evidenzgrad 1A oder 1B enthalt: Hindedesinfektion vor Pa-
tientenkontakt, Hautantisepsis der Punktionsstelle, keine Palpati-
on der desinfizierten Punktionsstelle, Hindedesinfektion vor asep-
tischer Tatigkeit und sterile Abdeckung der Punktionsstelle. Der
Ablauf der Anlage peripherer Venenkatheter durch Mitarbeiter
wurde in vier Abteilungen (Endoskopie, zentrale Notaufnahme,
Padiatrie, Dermatologie) von einer Pflegekraft beobachtet und auf-
gezeichnet. Eine multimodale Intervention mit fiinf Elementen
wurde durchgefiihrt (Fortbildungsveranstaltung, Ubung am Dum-
my, e-learning, Tablett und Poster sowie direktes Feedback). Da-
nach erfolgte eine zweite Beobachtungsphase. In der letzten Wo-
che der Beobachtung wurde eine Evaluation der Intervention durch
die Mitarbeiter vorgenommen.

Ergebnisse: In der Kontrollphase wurden 207 Anlagen periphe-
rer Venenkatheter beobachtet, in der Interventionsphase waren
es 202. Die Compliance verbesserte sich bei vier der fiinf Schrit-
te signifikant (z. B. von 11,6 % auf 57,9 % bei der Hindedesinfek-
tion vor Patientenkontakt; p <0.001, Chi-Quadrat-Test). Die Com-
pliance der Hautantisepsis der Punktionsstelle war sowohl vor als
auch nach der Intervention hoch (99,5 % vorher und 99,0 % nach-
her). Die Umsetzung der spezifischen Schritte in der optimalen
Reihenfolge verbesserte sich auch (z. B. von 7,7 % auf 68,6 %,
wenn drei der fiinf Schritte durchgefiihrt wurden; p<0.001). Die
Intervention wurde von 46,8 % der Teilnehmer als hilfreich be-
wertet, 46,8 % bewerten sie neutral und 6,4 % als storend.
Schlussfolgerung: Eine multimodale Strategie kann sowohl die
Compliance Patientenschutz-relevanter Schritte beim Legen pe-
ripherer Venenkatheter als die Umsetzung eines optimalen Ab-
laufs wirksam verbessern. Die Mitarbeiter bewerteten die Inter-
vention als hilfreich.

REHABILITATIONSKLINIKEN

Rehabilitation trotz Isolation

V. La Rocca

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Das Schweizer Paraplegiker Zentrum rehabilitiert Patienten, wel-
che aus allen Teilen der Schweiz oder auch aus dem Ausland kom-
men. Einige dieser Patienten miissen zu Beginn und manchmal
auch wihrend der gesamten Rehabilitation aufgrund von multire-
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sistenten oder speziellen libertragbaren Erregern isoliert werden.
Wie ist es mdglich, dass diese Patienten trotz [solation ein umfas-
sendes Therapieprogramm wahrnehmen kdnnen? Gerne mdchten
wir iiber die Mdglichkeiten, Grenzen und Zusammenhinge bei iso-
lierten Patienten in der Rehabilitation berichten. Konkrete Abma-
chungen, Prozesse und Abldufe helfen eine ganzheitliche Rehabi-
litation zu ermoglichen — trotz Isolation.

Erfahrungen bei der Umsetzung der MedHygVO M-V

in Rehabilitationskliniken

R. Poldrack

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern
(LAGuS M-V), Rostock

Mit Inkrafttreten der MedHygVO in M-V (2012) wurden vom Lan-
desamt fiir Gesundheit und Soziales alle Vorsorge- und Rehabili-
tationskliniken bewertet, ob sie unter diese neue Verordnung fal-
len. Dafiir wurden einheitliche Bewertungskriterien festgelegt.
Nach Einstufung der Kliniken in 3 Kategorien wurden die Anfor-
derungen z. B. an das Hygienepersonal, dokumentiert und den Kli-
niken mitgeteilt. Fiir Kliniken, welche nicht unter diese Verordnung
fallen, wurden ebenfalls einheitliche Anforderungen festgelegt.
Wihrend der routinemiRigen Uberwachung aller Einrichtungen
im Jahr 2013 wurden die Einteilungskriterien und die damit ver-
bundenen Anforderungen iiberpriift. Bei Feststellung von Abwei-
chungen infolge eines veranderten Infektionsrisikos innerhalb der
Einrichtung wurde eine Neueinstufung vorgenommen. Uber die
Erfahrung bei der Umsetzung der MedHygVO wird berichtet.

Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) in der
Rehabilitation — Probleme und Lésungswege

U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Viele Rehabilitationskliniken fiihren die juristische Argumentation
an, dass sie Patienten mit MRSA nicht aufnehmen konnen, da bei-
spielsweise die nach der Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspriavention zum Umgang mit MRSA in
Krankenhdusern aus dem Jahr 1999 vorgeschriebene Isolierung
von Patienten mit MRSA einer Teilnahme an den Rehabilitationsan-
geboten entgegenstehe. Dem steht das Recht des Patienten auf
Rehabilitation entgegen. Unter hygienischen und infektionspra-
ventiven Gesichtspunkten ist das Setting und das Risikoprofil in
Rehabilitationskliniken sehr weit gefichert — von bspw. Einrich-
tungen zur neurologischen Friithrehabilitation bis hin zu Einrich-
tungen, die in vieler Hinsicht eher mit einer ambulanten Einrich-
tung oder einem Heim vergleichbar sind als mit einer Akutklinik
[1, 21. Die Priavalenz an MRSA- und ESBL/MRGN-Besiedelungen
bei Rehabilitationspatienten ist hdufig vergleichbar mit den Prava-
lenzen in Akutkliniken und geringer als bei Bewohnern von Alten-
pflegeheimen. In dem Vortrag sollen Daten zur Priavalenz von MRE-
Patienten in Rehabilitationskliniken unterschiedlicher Fachgebie-
te sowie die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene e. V. und verschiedener MRE-Netzwerke zum
Umgang mit MRSA- bzw. MRE-Patienten in Rehabilitationsein-
richtungen vorgestellt werden [3-6]. Diese Empfehlungen zeigen
differenzierte Losungswege auf, wie durch Beachtung von Hygie-
nemaRnahmen eine Ubertragung von MRE auf andere Patienten
verhiitet werden kann — auch ohne strikte Isolierung. Unter Beach-
tung dieser fachlichen Empfehlungen konnen die Einrichtungen
dem Recht der MRE-Patienten auf Rehabilitation bei gleichzeitiger
Beachtung des Schutzes der anderen Patienten gerecht werden.
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WASSER UND SANITARHYGIENE IN
MEDIZINISCHEN EINRICHTUNGEN

Wasser und Sanitdreinrichtungen als Infektionsreservoir fiir
gramnegative Erreger — Charakterisierung und Konsequenzen
fiir die Infektionspravention

M. Exner

Institut fiir Hygiene u. Offentliche Gesundheit, Universitéitsklinikum Bonn1.
Einleitung: Eine Reihe gut dokumentierter Ausbruchuntersuchun-
gen dokumentieren {iberzeugend die Bedeutung des Trinkwas-
sers als Infektionsreservoir nosokomialer Infektionen, insbeson-
dere fiir Legionellen, Pseudomonas aeruginosa aber auch andere
gramnegative Erreger wie Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Burk-
holderia etc. Weniger gut untersucht ist die Bedeutung des Wasch-
beckens [1] bzw. des Syphons, Toiletten oder der Abwasserlei-
tung als Infektionsreservoir flir nosokomiale Infektionserreger,
obwohl hierzu mittlerweile einige gut dokumentierte Ausbruchs-
untersuchungen vorliegen [2-8]. Die Analyse dieser Ausbriiche
und der hiernach eingefiihrten Priventionsstrategien zeigen, dass
hieraus wichtige Schlussfolgerungen fiir Konstruktion, Betrieb
und Uberwachung dieser Bereiche abzuleiten sind.

Material und Methoden: Es wurde eine systematische Literatur-
recherche zu Ausbruchsuntersuchungen durchgefiihrt, in denen
Trinkwasser, Waschbecken, Syphons und Abwasserleitungen als
Infektionsreservoir aufgrund von molekularbiologischen Typisie-
rungen identifiziert wurden. Zusatzlich wurden die Praventions-
strategien beriicksichtigt, die nach Identifizierung implementiert
wurden, um die Reservoire unter Kontrolle zu bringen.
Ergebnisse: Neben Ausbriichen zum Reservoir Trinkwasser, die
durch endstiandige Filter oder Spritzschutz wirksam unter Kont-
rolle gebracht wurden, konnten insbesondere Siphons als rele-
vantes, bislang weitestgehend iibersehenes Infektionsreservoir
identifiziert werden. Mittlerweile sind jedoch auch wenige Arbei-
ten verdffentlicht, die zeigen, dass auch Abwasserleitungen zu
Quellen u. a. fiir Acinetobacter und P. aeruginosa werden konnen.
Schlussfolgerung: Bei Ausbruchsuntersuchungen miissen diese
Bereiche zukiinftig grundsatzlich mit beriicksichtigt werden. Zu-
satzlich werden Hinweise fiir Konstruktion, Betriebsweise sowie
Desinfektion dieser Bereiche gegeben. Es wird von einem erheb-
lichen Praventionspotenzial, insbesondere bei nosokomialen
gramnegativen Erregern ausgegangen.
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Die novellierte Trinkwasserverordnung 2011 — Praktische
Erfahrungen aus einem Berliner Gesundheitsamt

N. Wischnewski, G. Sinn, C. Kaufhold

Gesundheitsamt Charlottenburg-Wilmersdorf, Berlin

Einleitung: Ausbriiche durch Legionellen in wasserfiihrenden
Systemen werden immer wieder beschrieben [1-4]. Die Kausali-
tit zwischen der Erkrankung und einer bestimmten Exposition
war meist epidemiologisch und in den seltensten Fillen mikro-
biologisch nachweisbar, oft kann jedoch auf bestimmte wasser-
fithrende Systeme (z. B. Kiihltiirme, Krankenhduser, Hotels) fo-
kussiert werden. Die im November 2011 und Dezember 2012 no-
vellierte Trinkwasserverordnung 2001 fordert als Neuerung die
routinemaRige Untersuchung von Legionellen im Trinkwasser in
GroRanlagen zur Trinkwassererwarmung mit mehr als 400 | Spei-
cherkapazitdt oder mit mehr als 3 1 in mindestens einer Rohrlei-
tung. Diese Vorgaben treffen meist fiir Gebdude mit mehr als drei
Wohneinheiten zu. Die Durchfiihrung der Untersuchung liegt in
der Eigenverantwortung des Eigentiimers eines Objektes, die An-
zahl der zu entnehmenden Proben richtet sich nach den Empfeh-
lungen des Umweltbundesamtes. Die erste Novellierung forder-
te die grundsitzliche Meldung aller Untersuchungsergebnisse
auf Legionellen an das zustindige Gesundheitsamt. Seit der zwei-
ten Novellierung ist der Eigentiimer lediglich verpflichtet, die
Uberschreitung eines sog. , technischen MaRnahmewertes” (TM)
zu melden. Wasserfiihrende Systeme, die kein Trinkwasser an
Verbraucher abgeben (z. B. Kiihltiirme, Springbrunnen) unter-
liegen keiner Untersuchungspflicht.

Ergebnisse: Berlin hat 318.260 Wohngebiude (Stand 12/2011),
davon 142.924 Objekte mit mehr als 3 Wohneinheiten. Die Uber-
wachung obliegt 12 Gesundheitsdmtern. Im Stadtbezirk Charlot-
tenburg- Wilmersdorf (CW) gibt es 13.765 Objekte mit mehr als
3 Wohneinheiten, davon 167 bekannte Hotels. Seit den Novellie-
rungen sind von 1321 Objekten 8.609 Untersuchungsergebnisse
auf Legionellen eingegangen (Stand 9/2013). In 2012 lagen von
669 Objekten 4.118 Laboruntersuchungen vor. Bei 295 Objekten
(44,1 %) wurde der TM von 100 KBE/100 ml an mindestens einer
Wasserentnahmestelle tiberschritten, davon in 10 Hotels (29,5 %).
853 (20,7 %) aller Laborwerte lagen iiber dem TM, 38 (0,92 %)
iber 10.000 KBE/100 ml. In 2013 lagen bisher von 652 Objekten
4.491 Laborwerte vor, 348 Objekte hatten den TM iiberschritten.
907 (20,2 %) aller Laborwerte lagen iiber dem TM, 41 (0,91 %)
davon lagen iiber 10.000 KBE/100 ml. GemaR der Meldepflicht



§6 Abs.1 IfSG wurden in 2012 in Berlin 55 Legionellenerkrankun-
gen gemeldet, 2 davon im Bezirk CW. In 2013 waren es berlinweit
30 Erkrankungen, davon 2 in CW. In fritheren Jahren lagen die
Erkrankungszahlen auf ahnlichem Niveau (2010: Berlin: 52, CW:
4,2009 Berlin: 31, CW:5).

Diskussion: Die novellierte TrinkwasserV 2001 verpflichtet Eigen-
tiimer zur Kontrolle und Meldung bei Uberschreitungen des TM
und die Gesundheitsdmter zur Beratung und Uberwachung der
erforderlichen Malnahmen. Eine generelle Anzeigepflicht der
durchgefiihrten Untersuchungen ist entfallen, sodass eine Aus-
wertung der positiven Befunde im Verhiltnis zur realen Situation
nicht mdglich ist. Die Informationspflicht des Eigentiimers an die
Mieter bedingt fiir die Gesundheitsamter, neben der Uberwachung,
einen erheblichen Beratungsbedarf der jeweilig betroffenen Mie-
ter hinsichtlich des moglichen individuellen Gesundheitsrisikos
und bindet erhebliche personelle Ressourcen. Demgegentiiber
steht, dass seit Inkrafttreten der Untersuchungs- und Meldepflicht
keine wesentliche Reduktion der ohnehin geringen Anzahl an ge-
meldeten Legionellenerkrankungen erfolgte. Mit Blick auf die der-
zeitige Studienlage ist zu diskutieren, die Uberwachung von Trink-
wasseranlagen ausschlieBlich auf Risikobereiche wie z. B. Kran-
kenhduser, Gemeinschaftseinrichtungen und Hotels zu beschran-
ken und auf andere wasserfithrende Systeme, wie z. B. Kiithltiirme
und GroBklimaanlagen, zu erweitern.

Es werden Daten des Gesundheitsamtes CW dargestellt sowie der
Vergleich zwischen Aufwand und Nutzen anhand der derzeitigen
internationalen Studienlage diskutiert.
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2 Jahre Novelle der Trinkwasserverordnung — wurde das
Infektionsrisiko gesenkt?

F. H. H. Brill, H. Gabriel, J.-H. Klock, T. Schonberg

Dr. Brill + Partner GmbH — Institut fiir Hygiene u. Mikrobiologie, Hamburg
Einleitung: Legionellen sind Bakterien, die im Grundwasser, Ober-
flichenwasser und Trinkwasser vorkommen. Wassertemperatu-
ren von 25 °C bis 45 °C und Bereiche mit langer Stagnation oder
geringer, unregelmiRiger Wasserentnahme aus Wasserleitungs-
systemen begiinstigen die Vermehrung dieser Bakterien. Legio-
nellen kdnnen eine Legionellose auslosen. In Deutschland erkran-
ken jahrlich 20.000 bis 32.000 Personen an der Legionarskrank-
heit (Lungenentziindung), wobei 2.000 bis 3.000 Falle todlich en-
den. Hinzu kommt die 10- bis 100-fache Anzahl an Erkrankungen
am Pontiac-Fieber, einer milder verlaufenden, erkiltungs- oder
grippedhnlichen, durch Legionellen verursachten Erkrankung.
Die Ubertragung erfolgt in diesen Fillen {iber Aerosole (feine
Wassertropfchen), die z. B. beim Duschen entstehen. Seit 1. No-
vember 2012 schreibt die neue Trinkwasserverordnung (Trink-
wV) deshalb fiir Inhaber einer GroBanlage zur Trinkwassererwar-
mung mit gewerblichem Interesse nach § 3 Abs. 1 TrinkwV, z. B.
Vermieter, bestimmte Anzeige-, Untersuchungs- und Handlungs-
pflichten vor. Fiir Legionellen wurde ein neuer ,technischer MaR-
nahmenwert” von 100 Kolonie bildenden Einheiten (KBE) pro 100
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ml festgelegt. Beim Uberschreiten dieses Wertes ist eine Gesund-
heitsgefahrdung zu befiirchten. Bis 31.12.2013 mussten alle be-
treffenden Objekte untersucht worden sein.

Material und Methoden: Die Untersuchungsergebnisse auf Legi-
onellen in Privataushalten aus einer norddeutschen Trinkwasse-
runtersuchungsstelle von 2012 und 2013 werden ausgewertet
und anonym dargestellt. AuBerdem wurden die Erfahrungen mit
der neuen Verordnung, Starken und Schwachen diskutiert.
Ergebnisse: Bei der Erstuntersuchung waren 5-10 % der Proben
aus Privathaushalten positiv fiir Legionellen. Die Sinnhaftigkeit der
aktuellen Regelung kann in Frage gestellt werden. Es ist zu erwar-
ten, dass die positiven Ergebnisse eher Zufallsbefunde sind, da die
Untersuchungen nur noch alle 3 Jahre durchgefiihrt werden miis-
sen und die Messung geplant durchgefiihrt wird. Es ist fraglich, ob
sie zuverldssig Legionellennachweise tatsachlich an die Gesund-
heitsamter gemeldet werden. Auch ist zu befiirchten, dass ein Teil
der untersuchungspflichtigen Liegenschaften aus Versehen oder
absichtlich der Untersuchungspflicht nicht nachgekommen sind.
Schlussfolgerung: Positive Befunde sind relativ haufig. Die Nach-
verfolgung durch die Gesundheitsamter ist nicht sehr konsequent.
Eine systematische, flichendeckende Untersuchung scheint au-
RBerdem nicht moglich. Daher ist das Ziel, die Infektionsrate und
die Todesfille konsequent zu reduzieren, zumindest in Frage zu
stellen.

Sanierung einer systemischen P. aeruginosa-Kontamination
einer Trinkwasserinstallation eines Krankenhauses

M. Exner’, K. Behringer, S. Pleischl’, D. Balkenhoff, K. Gdbels?

* Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitét Bonn;

2 Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf

Einleitung: P. aeruginosa kann zu einer nachhaltigen Kontamina-
tion von Trinkwasserinstallationen in Einrichtungen des Gesund-
heitswesen fiihren. Mittlerweile sind Trinkwasser assoziierte no-
sokomiale P. aeruginosa-Infektionen gut dokumentiert [1-10]. Eine
Kontamination der Trinkwasserinstallation muss daher unter Kon-
trolle gebracht. Die MaBnahmen richten sich nach Art, Herkunft
und betroffenem Bereich. Erfahrungsgemaif kann eine entspre-
chende Sanierung langwierig sein. In einer neu errichteten Kli-
nik wurde noch vor Neubezug eine systemische Kontamination
des gesamten Trinkwasserinstallationssystems mit P. aeruginosa
festgestellt, die auf Veranlassung des zustindigen Gesundheits-
amtes zu sanieren war. Im Vortrag werden die einzelnen Schritte
der Quellensuche bis zur nachhaltigen Sanierung des Installati-
onssystems der Klinik beschrieben.

Methodik: Zunichst wurde eine systematische Beprobung des
gesamten Trinkwasserinstallationsnetzes zur Charakterisierung
des Ausmales der Kontamination mit hohen Untersuchungsvo-
lumina nach den in der TVO 2011 festgelegten Nachweisverfah-
ren durchgefiihrt und in der Folgezeit bis zur endgiiltigen Sanie-
rung hinsichtlich der Probenahmestellen angepasst.
Ergebnisse: Es handelte sich um eine bereits von einem Hydran-
ten vor der Ubergabe in das Trinkwassernetz des Krankenhauses
mit verursachten Kontamination, die zunachst das Kalt- und Warm-
Wasser Installationssystems betraf. Die Konzentration der P. aeru-
ginosa-Kontamination betrug an einigen Entnahmestellen z. T.
> 1000 KBE P. aeruginosa/100 ml. Durch Einsatz einer UV-Desin-
fektion nach der Ubergabestelle und einer Zudosierung von Chlor-
dioxid konnte die Kontamination unter Kontrolle gehalten wird,
solange die Chlordioxiddosierung sicher funktionierte. 4-mal fiel
die Chlordioxidanlage aus, wonach ein unmittelbarer Nachweis
von P. aeruginosa an verschiedenen Stellen festgestellt werden
musste. Dies sprach dafiir, dass eine persistierende Quelle fiir P,
aeruginosa im System noch vorhanden war, deren Existenz unter
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Chlordioxiddesinfektion kaschiert wurde Als persistierende Kon-
taminationsquelle erwies sich eine der beiden Entharteranlage, die
durch anfiangliche Einschwemmung von P. aeruginosa in das Trink-
wasserinstallationssystem nachhaltig kontaminiert worden war.
Erst nach Grundreinigung und Desinfektion bzw. Herausnahme
der ursichlichen Entharteranlage konnte die P. aeruginosa-Konta-
mination nachhaltig unter Kontrolle gebracht werden. Die Chlor-
dioxidkontamination konnte beendet werden, ohne dass P. aerugi-
nosa auch in 1 L mehr auch nach einem V2 Jahr nachweisbar war.
Schlussfolgerung: Eine systemische P. aeruginosa-Kontamination
der Trinkwasserinstallation bedarf systematischer Ursachenab-
klirung unter Einbeziehung der Ubergabestelle und gezielter Des-
infektionsmalnahmen. Ziel muss eine nachhaltige Sanierung ohne
kontinuierliche Zugabe chemischen Desinfektionsverfahrens sein.
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OFFENSIVE HYGIENE

Vorstellung der Arbeitsgruppe Offensive Hygiene

S. Werner*?

* HygCen, Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; 2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin,
Ruhruniversitét Bochum, Bochum

Die Arbeitsgruppe wurde 2013 begriindet mit dem Ziel, eine Biin-
delung und Koordinierung der (jungen) fachlichen Krafte und
Kompetenzen im Fachbereich Hygiene zu erzielen. Uber die ak-
tive und interessierte Mitarbeit von Assistenzarzten, Fachirzten,
strukturiert curriculdr fortgebildeten Arzten fiir ,Krankenhaus-
hygiene”, Hygienebeauftragten Arzten, sowie zukiinftigen neu-
en akademische Berufen im Bereich der Krankenhaushygiene
(z. B. Bachelor-Studienginge), in der Hygiene versierten Natur-
wissenschaftlern, Hygienefachkriften und auch allen anderen
fachlich Interessierten freuen wir uns sehr. Durch die Arbeits-
gruppe soll ermdglicht werden:
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- Friihzeitige Vernetzung in jungen Jahren, um langfristige fach-
liche Zusammenarbeit zu ermoglichen

—Friithzeitiges ,Heranfiihren” an Kommissionstitigkeiten und
Gremienarbeiten auf nationaler und internationaler Ebene

—Fachlicher Austausch und gegenseitige Qualifizierung, ggf. in
Kombination mit Entwicklung von Forschungsfragestellungen
und Akquirierung von Drittmitteln

- Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses an den Uni-
versitaten

—Jahrliche Treffen jeweils am Rande des DGKH-Kongresses und
im Rahmen von DGKH-Fortbildungsveranstaltungen

Bei Interesse an der Mitarbeit bitten wir um kurze Zuschrift an

info@krankenhaushygiene.de.

a) Themenfeld: Sicherheit der Aufbereitung von
Medizinprodukten

M. Biertiimpel

DEKRA Akademie GmbH, Berlin

Von wiederaufbereiteten Medizinprodukten darf keine Gesund-
heitsgefahrdung fiir Patienten, Anwender und Dritte ausgehen. Die
Verantwortung fiir eine ordnungsgemaRe Aufbereitung liegt beim
Betreiber. Die Aufbereitung von Medizinprodukten hat auf der Ba-
sis der Risikobewertung und Risikoeinstufung zu erfolgen. So wer-
den flexible Endoskope selbst beispielsweise in die Risikogruppe
»semikritisch B“ eingestuft. Fiir diese Medizinprodukte ist gemaR
der KRINKO/BfArM-Empfehlung nur eine Reinigung und Desin-
fektion erforderlich. Das endoskopische Zusatzinstrumentarium
jedoch soll im Rahmen der Aufbereitung zusatzlich sterilisiert wer-
den, da es sich i. d. R. um ,kritisch B“ Medizinprodukte handelt.
Die Beanstandungsquote in der Erstuntersuchung der Uberwa-
chung der Koloskopaufbereitung im Rahmen der Koloskopiever-
einbarung liegt nach wie vor bei ca. 4 % seit 2005. Ziel zukiinftiger
Leitlinien, besonders fiir die manuellen Aufbereitungsschritte, soll-
ten einheitliche Uberpriifungen der Reinigungsleistung mit ein-
fach und kostengiinstig durchfiihrbaren Methoden sein, die die Si-
cherheit der angewendeten Verfahren gewihrleistet.

b) Themenfeld Multiresistente Erreger: Medizinprodukte/Kos-
metika zur MRSA-Sanierung: Was kann verordnet werden?

S. Thieme-Ruffing

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Universitdtsklini-
kum des Saarlandes, Homburg/Saar

Die Entscheidung bzgl. der Verordnungsfahigkeit von Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) obliegt dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA). Im Rahmen des G-BA Beschlusses (2012) ,,zur am-
bulanten Sanierungsbehandlung von Trigern des Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA)“ konnen zur Dekolonisa-
tion eingesetzte antiseptische Produkte, wie Mund- und Rachen-
spiillung sowie Hautwaschlotionen, bei denen es sich zudem nicht
um Arzneimittel sondern um sog. Medizinprodukte bzw. Kosme-
tika handelt, grundsatzlich nicht verordnet werden, und auch Arz-
neimittel wie die Nasensalben (z. B. Turixin® oder Bactroban®)
sind nur eingeschréankt verordnungsfihig. Aus dieser Situation
konnen Behandlungsliicken bei der ambulanten Fortfithrung ei-
ner stationar begonnenen oder primar ambulant initiierten Deko-
lonisationsmanahme (z. B. im Alten-/Pflegeheimbereich, oder
fiir chronisch Kranke) entstehen. Der Vortrag diskutiert die etab-
lierten Dekolonisationsstrategien unter Beriicksichtigung der zum
Einsatz kommenden Produkte mit Bezug auf gegenwairtige und
etwaige kiinftige GKV-Refinanzierungsmdoglichkeiten.



¢) Themenfeld Weiterentwicklung des Faches: Ideen zur weite-
ren Ausgestaltung der Fort- und Weiterbildung in der Hygiene
C. Gors

SeminarZentrum fiir medizinische Berufe, Berlin

In den nichsten Jahren fehlen im deutschen Gesundheitswesen
ca. 175.000 Arzte und Pflegekrifte. Die Situation im Fachgebiet
Hygiene ist daher zusitzlich erschwert im Hinblick auf zukiinftige
Fachkrifte. Daher ist die Frage zu stellen, inwieweit das Gebiet der
Hygiene zwar einerseits leichter zuganglich gemacht werden kann,
andererseits dadurch aber nicht an Qualitit in der Ausbildung ein-
biift. Die aktuellen Mdglichkeiten der Fort-und Weiterbildung in
der Hygiene fiir akademisches und nichtakademisches Fachper-
sonal werden dargelegt und die Zugangsvoraussetzungen fiir die
anerkannte Weiterbildungsqualifikation zur Hygienefachkraft dis-
kutiert. Ideen zu zukiinftigen Fort-und Weiterbildungsmoglichkei-
ten im Bereich der Hygiene —,, Ein interdisziplindrer und transdis-
ziplindrer Ansatz” — werden zur Diskussion vorgestellt.

Infektionen, Antibiotikaeinsatz und multiresistente Erreger
(MRE) bei Bewohnern von Altenpflegeheimen. Ergebnisse
zweier Studien im Rhein-Main-Gebiet, 2012 und 2013

D. Mischler, C. Gustav?, P. Proba?, C. Cuny?, M. Hogardts, V. A. |. Kempf,
J. Schulze4, U. Heudorf:

* MRE-Netz-Rhein-Main, Frankfurt/Main; > Nationales Referenzzentrum
fiir Staphylokokken, Wernigerode; 3 Institut fiir Medizinische Mikrobio-
logie und Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum, Frankfurt/Main;

4 Klinikum Hochst, Frankfurt/Main

Hintergrund: In den Jahren 2012 und 2013 wurden im Bereich
des MRE-Netz Rhein-Main in Altenpflegeheimen (APH) zwei Stu-
dien ,HALT plus MRE* durchgefiihrt. Dabei wurde die Methodik
dereuropaweiten Untersuchung HALT (healthcare associated in-
fections in long-term care facilities), die den Fokus auf die Erfas-
sung nosokomialer Infektionen und des Antibiotikaeinsatzes legt,
mit freiwilligen Untersuchungen der Bewohner auf Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus-Stamme (MRSA), Vancomycin-
resistente Enterokokken (VRE) und Enterobacteriaceae mit erwei-
terter Beta-Laktamresistenz bzw. multiresistente gramnegative
Stibchenbakterien (ESBL/MRGN) kombiniert, um zusitzlich ei-
nen Uberblick iiber die Privalenz an Besiedelungen mit diesen
multiresistenten Erregern zu erhalten.

Material und Methoden: Die erste Studie wurde im September
2012 in 8 Frankfurter APHs bei 880 Bewohnern durchgefiihrt, die
zweite von Mai bis Juni 2013 in 26 APHs im Bereich des MRE-
Netz Rhein-Main bei 2404 Bewohnern. Die anamnestischen Er-
hebungen wurden mit dem Bewohnerfragebogen der HALT-Stu-
die vorgenommen. Nach individueller Einwilligung wurden bei
184 (2013: 690) Bewohnern zusitzlich Nasen- und Rachen-
abstriche sowie 150 (2013: 455) Analabstriche entnommen und
mittels standardisierter Methoden auf MRSA (Nase, Rachen, anal)
und multiresistente gramnegative Stabchen (MRGN) (anal) un-
tersucht. Die MRSA-Stimme wurden im Nationalen Referenzzen-
trum fiir Staphylokokken und Enterokokken am Robert Koch-In-
stitut, Wernigerode, typisiert.

Ergebnisse: In der Studie 2012 (Daten von 2013 in Klammern) wa-
ren 47 % (50 %) der Bewohner iiber 85 Jahre alt, 30 % (27 %) wa-
ren mannlich und 11,4 % (9 %) hatten einen Harnwegskatheter.
Am Tag der Punktpriavalenz-Erhebung hatten 2,5 % (2,4 %) der
Bewohner eine Infektion und 1,5 % (1,2 %) wurden systemisch
antibiotisch behandelt. 9,2 % (6,3 %) der Untersuchten waren
MRSA-positiv, 26,7 % (17,8 %) wiesen ESBL-bildende Enterobak-
terien und 2,7 % (0,3 %) VRE im Analabstrich auf. Bei der Typi-
sierung der asservierten MRSA-Stimme der 2013 durchgefiihr-
ten Untersuchung wurden 20-mal t003 (59 %), 5-mal t032 (15 %),

ABSTRACTS |

2-mal t045 (6 %) und weitere 7 Typen jeweils einmal (jeweils 3 %)
nachgewiesen — mit bemerkenswerten Unterschieden zwischen
den verschiedenen Landkreisen des MRE-Netz Rhein-Main.
Schlussfolgerung: Die Pravalenz an Infektionen und systemischer
Antibiotikatherapie war vergleichbar mit der HALT-Erhebung in
Deutschland 2010; es wurden hohe ESBL/3MRGN-Priavalenzen
bei Altenpflegeheimbewohnern in Deutschland festgestellt. Die
Heime miissen durch Hygieneplane und Schulungen darauf vor-
bereitet sein, auch solche Bewohner addquat zu versorgen.
4MRGN bzw. Carbapenem-resistente Erreger wurden bisher nicht
in den APHs gefunden.

Ergebnisse der hygienisch-mikrobiologischen
Untersuchungen der Krankenhduser und Reha-Kliniken

in Mecklenburg-Vorpommern

J. Haak, R. Poldrack

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern
(LAGuUS M-V), Rostock

Im Mecklenburg-Vorpommern werden die hygienisch-mikrobio-
logischen Untersuchungen (auBer der Universitatskliniken) durch
das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LAGuS M-V) durch-
gefiihrt. Das LAGuS M-V ist DAkkS-akkreditiert und Probenahme
sowie Untersuchungsablauf sind standardisiert. Die Untersu-
chungsergebnisse beziehen sich auf 32 Krankenhauser und 45
Reha-Kliniken. Nun die interessante Frage: Wo liegen die Prob-
lemzonen bei Endoskopen, RDG und Co?

Lunchsymposium:
VERANTWORTUNG DER HYGIENE

Hygiene — gemeinsam verantworten!

U. Wickert

Hamburg

Hygiene ist die Lehre der Pravention von Krankheiten und der
Forderung der Gesundheit. Das heif3t, die Zielsetzung liegt in der
vorrausschauenden Abwendung von Schaden am Menschen.
Heutzutage wird haufig bei fehlenden klaren wirtschaftlichen An-
reizen die Patientensicherheit und Pravention hinten angestellt.
Der unmittelbare und kurzfristige Profit steht in allen Bereichen
und so auch in der Medizin im Vordergrund. Daher ist es von
hochster Prioritdt, auch im eigenen Interesse, das eigentliche Ziel
erneut zu fokussieren, da man selbst jederzeit Patient werden
kann und wird. Die Verhiltnisse im Gesundheitswesen sind aber
auch nur ein Abbild der gesamten Gesellschaft und deren Han-
deln im Allgemeinen. Die Aufgabe der Pravention ist es, Gefah-
ren und die Entstehung von Risiken aufzuzeigen, zunéchst voll-
kommen unabhingig von wirtschaftlichen Belangen.

Wie definiert man ein ,,akzeptables” Risiko? Dies ist nicht primér
Aufgabe des Hygienikers, sondern verlangt vielmehr eine Diskus-
sion und Beantwortung der ethischen Frage durch die gesamte
Gesellschaft. Nur durch offene Diskussion der durch die Hygiene
aufgezeigten Problemstellungen wird die Gesellschaft nachhal-
tig profitieren konnen (transparentes Risiko- und Fehlermanage-
ment). Hygiene fordern heift daher Ethik fordern! Im Bewusst-
sein der Verantwortung als Teil der Gesellschaft streben die Spon-
soren dieser Veranstaltung einheitlich die Verbesserung der Qua-
litdtssicherung an und fokussieren deutlich den Patienten als Ziel
ihrer Bemithungen.
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RAUMDESINFEKTION

Desinfektion durch Vernebeln - Ubersicht und Update

A. Schwarzkopf

Institut Schwarzkopf GbR, Aura an der Saale

Rechtslage: Die Rechtslage bei der Desinfektion wird im Wesent-
lichen von den verbindlichen Vorgaben der Biostoff-Verordnung
und der Gefahrstoff-Verordnung mit den jeweils dazugehorigen
technischen Regeln (TRBA/TRGS) gepragt. Beide haben das Prin-
zip der Risikominimierung. Konkret heift das, dass Mitarbei-
ter(innen) moglichst wenigen Risiken durch Mikroorganismen,
Viren und Chemikalien ausgesetzt werden sollen. Anforderungen
an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flichen
(2004), Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) am RKI: Risikobewertung gefordert, Desinfek-
tion wo notig, aber nicht flichendeckend. Risikobereiche werden
eingeteilt, Hygieniker/Hygienebeauftragte legen MaBnahmen
fest.Utensilien ordnungsgemaR aufbereiten Personalanforderun-
gen: Gute Einweisung, vor allem in Risikobereichen geringe Fluk-
tuation, Methodik: Wischdesinfektion.

Was wird vernebelt? Wasserstoffperoxid in Konzentrationen von
3-19 %, ggf. mit Silberionen oder anderen Zusitzen gemischt.
Konzentrationsabhidngig wird eine deutliche Reduktion von un-
behiillten Viren und Sporen erreicht, auch Mykobakterien wer-
den reduziert.

Wann kann Vernebeln im Krankenhaus oder Pflegeeinrichtun-
gen sinnvoll sein? Im Falle einer vermuteten Kontamination vor
der Wischdesinfektion, denn ein Zeitschaltuhr-gesteuertes Ver-
neblungsgerat braucht nur in den betreffenden Raum gebracht
zuwerden und erledigt eine erste Desinfektion nach Anschluss
an das Stromnetz ohne weitere menschliche Mitwirkung. So ist
die Forderung der BiostoffV erfiillt, allerdings kdnnen wegen
der fehlenden vorherigen Reinigung Erreger in Anschmutzun-
gen und Riickstinden von Korpersekreten zuriickbleiben. Nach
einer Wischdesinfektion, um eventuell nicht oder nur mangel-
haft erreichte Flichen zumindest noch einmal deutlich in der
Kontamination zu reduzieren. Dies kann ein wichtiger Aspekt
der Infektionspravention vor allem im Ausbruchsmanagement
gegeniiber Acinetobacter baumannii und Noroviren sein. In Rein-
riumen, um eine Rekontamination durch Wischarbeiten zu mi-
nimieren.

Anforderungen an das Verneblungsverfahren: Die Verneblungs-
10sung soll gebrauchsfertig angeliefert werden und muss fiir eine
Bevorratung hinreichend stabil sein. Die Einwirkzeit muss sich
im praktikablen Rahmen bewegen, Werte von einer Stunde bis zu
120 Minuten sind akzeptabel. Die Wirksamkeit muss nach EN-
Normen gepriift und ein Erfolg dokumentiert sein. Bei amtsirzt-
lich angeordneten Desinfektionen nach § 18 Infektionsschutzge-
setz (IfSQ) ist die Listung des Robert Koch-Instituts (RKI) verbind-
lich. Sonstige Listungen sind nicht verbindlich, auf jeden Fall sol-
len Gutachten in der Einrichtung vorliegen, da die Aufsichtsbe-
horden das Recht haben, diese zu priifen. Das Verneblungsgerét
muss so programmierbar sein, dass verschiedene Raumgrden
und Verneblungsmengen abgebildet werden konnen.
Anforderungen an die Priifung von Verneblungsverfahren: Eine
Begutachtung unter praxisnahen Bedingungen ist unverzichtbar.
Nur Verfahren, die eine solche Begutachtung in einem unabhan-
gigen Labor bestanden haben, sollten eingesetzt werden. Dies ist
von besonderer Bedeutung, da die nicht unerhebliche mechani-
sche Komponente durch das Wischen entfillt. Dem steht aller-
dings gegeniiber, dass Verneblungsverfahren in Krankenhdusern
zusdtzlich zur Wischdesinfektion eingesetzt werden.
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Ergebnisse: Auf Textilien wurde in eigenen Untersuchungen eine
mittlere Keimreduktion von 75 % erreicht, auf glatten Flichen
mit einer Priifanschmutzung (1 % Albumin, 1% Erythrozyten-
konzentrat) Werte im Mittel von 99 %. Dies deckt sich gut mit den
seitens der KRINKO 2004 veroffentlichten Praxisdaten zur Fla-
chendesinfektion. Bei der Begutachtung nach DGHM/VAH und
europdischen Normen konnte die Desinfektionsleistung bestitigt
werden, wobei zu berticksichtigen ist, dass noch keine Testnorm
fiir die Verneblung existiert.

Moglichkeiten und Grenzen der Raumdesinfektion mittels
Wasserstoffperoxid

M. Thanheiser

Robert Koch-Institut, Berlin

Die ersten Raumdesinfektionen durch Verdampfen oder Verne-
beln von Desinfektionsmitteln wurden bereits vor weit tiber 100
Jahren durchgefiihrt. So haben schon Robert Koch und spater
auch sein ehemaliger Schiiler Hans Aronson die wesentlichen
Kriterien fiir eine erfolgreiche Raumdesinfektion ermittelt und
publiziert. Auch heute ist die regelmidRige Anwendung verschie-
dener Verfahren der Raumdesinfektion zum Beispiel in mikro-
biologischen bzw. gentechnischen (Hoch-)Sicherheitslaborato-
rien und in Reinraumbereichen der Pharmaindustrie, insbeson-
dere im Bereich der Impfstoffproduktion gangige Praxis. Dort ist
seit einigen Jahren ein Trend zu verzeichnen, dass das klassische
Raumdesinfektionsverfahren mittels Formaldehyd immer mehr
durch alternative neuere Verfahren, z. B. mittels Wasserstoffper-
oxid abgelost wird. Der Einsatz geschieht allerdings oft, ohne
dass die Anwender dieser neuen Verfahren genau den Wirkungs-
bereich, die Verfahrensgrenzen und die fiir den Erfolg notwen-
digen Bedingungen kennen. Fiir den sicheren Erfolg sind unter
anderem die Raumstruktur, die Stromungs- und Temperaturver-
hiltnisse, die Materialeigenschaften der zu desinfizierenden
Oberflachen, die Resistenz der zu inaktivierenden Erreger und
natlirlich die addquate Ermittlung der jeweils erforderlichen Pro-
zessparameter zu beriicksichtigen. Daneben ist auch die Frage
zu diskutieren, ob diese Art der Raumdesinfektion in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens angewendet werden sollte bzw. fiir
welche speziellen Bereiche es in Frage kommen konnte. In die-
se Abwagung ist flir diese speziellen Desinfektionsverfahren ne-
ben der Frage nach der Evidenz zur Reduzierung nosokomialer
Infektionen auch die potenzielle gesundheitliche Gefihrdung
von Personal und Patienten durch das verdampfte Wasserstoff-
peroxid einzubeziehen. In der 16. Ausgabe der Liste der vom Ro-
bert Koch-Institut gepriiften und anerkannten Desinfektionsmit-
tel und -verfahren wurden im Dezember 2013 erstmals allgemei-
ne Angaben zu Begasungsverfahren mit Wasserstoffperoxid auf-
gefiihrt. Im Unterschied zum klassischen Formaldehydverfahren
ist dort jedoch eine allgemeingiltige Eintragung von Verfahren
mit Wasserstoffperoxid fiir die Raumdesinfektion nicht mdglich,
da die Wirksamkeit dieser Verfahren von den konkreten Bedin-
gungen vor Ort, der Art des Verfahrens sowie dem speziellen Ap-
parat abhingig ist.

DesinfektionsmaBinahmen bei Clostridium difficile

I. Schwebke

Robert Koch-Institut, Berlin

Clostridien konnen unter ungiinstigen Umgebungsbedingungen
Dauerformen (Sporen) bilden, die von routinemaRigen Desinfek-
tionsmalnahmen nicht inaktiviert werden kdnnen. Gegenwirtig
sind noch keine praxisnahen Priifmethoden zur Bewertung der
Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln festgelegt worden. Im Rah-
men der europdischen Normung wurde ein Suspensionstest mit



definierter Sporenpriparation im Ringversuch erprobt. Der pra-
xisnahe Test des Robert Koch-Instituts zur Priifung der Wirksam-
keit von Flachendesinfektionsmitteln wurde modifiziert um den
Einfluss verschiedener Wirkstoffe auf C. difficile-Sporen zu unter-
suchen. Neben dem DSMZ-Stamm wurden zwei C. difficile
027-Stamme (auch der EU-Normstamm s.0.) gepriift. Peressig-
saure, Glutardialdehyd und Natriumhypochlorit kdnnen in unter-
schiedlichen Konzentrationen in Einwirkzeiten zwischen S und
30 min (wirkstoff-abhdngig) C. difficile-Sporen inaktivieren. Fiir
die Hindedesinfektion wurde die Wirksamkeit von einem Ge-
misch aus Peressigsaure und Ethanol im Suspensionsversuch ge-
priift. Pro und Kontra einer solchen sporiziden Handedesinfekti-
on werden erldutert.

Priifung der viruziden Wirksamkeit von Flachendesinfektions-
mitteln - praxisnaher Test versus Suspensionstest

H. F. Rabenau’, I. Schwebke?

Klinische Virologie und Labordiagnostik, Universitdtsklinikum Frank-
furt/Main, 2 Robert Koch-Institut, Berlin

Gegenwartig wird die Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln ge-
gen Viren auf der Grundlage von Suspensionsversuchen ausge-
lobt (mit Ausnahme der fiir behordlich angeordnete Desinfekti-
onsnahmen vorgesehenen Produkte). Seit 2012 steht, wie in der
Bakterizidie- und Fungizidiepriifungen seit Jahrzehnten etab-
liert, auch fiir die Viruzidiepriifung ein praxisnaher Test zur Ver-
fiigung. In der vorliegenden Studie wurde untersucht, inwieweit
die Ergebnisse der viruziden Wirkung von Desinfektionsmitteln
im Suspensions- und praxisnahen Carriertest iibereinstimmen.
Hierzu wurde im Auftrage des VAH und der DVV eine Priifung
der Viruswirksamkeit im Flachentest exemplarisch an je einem
Produkt aus sechs verschiedenen Wirkstoffklassen (Quaternire
Verbindungen, Alkohole, Alkylaminderivate, Peroxidverbindun-
gen, organische Siuren, oxidativ wirksame Verbindungen) durch-
gefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass aus den Daten des quanti-
tativen Suspensionsversuches nur begrenzt auf die Resultate des
Carriertests geschlossen werden kann. Dies gilt fiir die Aussage
zur Viruzidie (wirksam gegeniiber den behiillten und unbehiill-
ten Viren) wie auch zur begrenzten Viruzidie (wirksam gegen-
iber behiillten Viren). Damit beinhaltet der Carriertest in der Re-
gel hohere Anforderungen als der quantitative Suspensionsver-
such. Die Ableitung der Anwendungsbedingungen fiir die Des-
infektion von Flichen aus den Ergebnissen des quantitativen
Suspensionsversuches ist deshalb nicht mehr adaquat. Es muss
somit dringend empfohlen werden, dass sich die Anwender von
Flichendesinfektionsmitteln (Krankenhiuser, OGD u. a.) fiir die
Viruswirksamkeit stets die Ergebnisse der praxisnahen Unter-
suchungen (Carriertest) vorlegen lassen, so wie es schon seit Jah-
ren fiir bakterizide und levurozide Flichendesinfektionsmittel
selbstverstandlich ist.

ZAHNMEDIZIN

Bearbeitungsstand der AWMF-Leitlinie ,,Hygienische
Anforderung an das Wasser in zahndrztlichen Behandlungs-
einheiten (BHE)*

M. Emmrich

Charite — Universitdtsmedizin Berlin

Der Vorstand der DGKH hat am 03.07.2009 eine Arbeitsgruppe
,Wasser in zahnérztlichen Behandlungseinheiten” gebildet. Seit
ihrer konstituierenden Sitzung am 25.11.2009 hat die Arbeits-
gruppe einen Textentwurf erarbeitet, der als Vorlage fiir eine Leit-
linie diente. Diese ist seit dem 07.10.2013 bei der AWMF ange-
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meldet. Die Leitlinie richtet sich an Hersteller und Lieferanten so-
wie an alle in Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde tatigen Perso-
nen. Themenschwerpunkte der Leitlinie sind die Anforderungen
an die Wasserqualitdt in zahnarztlichen Behandlungseinheiten
bei unterschiedlichen Patientengruppen, Empfehlungen fiir Her-
steller im Hinblick auf Konstruktion, Priifung und Lagerung neu-
er Einheiten sowie Empfehlungen fiir den Anwender bei der erst-
maligen Inbetriebnahme neuer Einheiten gegeben. Des Weiteren
werden Moglichkeiten zur Erhaltung bzw. Herstellung einer hy-
gienisch einwandfreien Wasserqualitit wihrend des Betriebes
einer Einheit vorgestellt. In dem Vortrag wird der aktuelle Bear-
beitungsstand der AWMF-Leitlinie vorgestellt.

In-vivo-Evaluation der Reinigungseffizienz

verschiedener Reinigungslosungen fiir herausnehmbare
kieferorthopddische Apparaturen

H. Fathit, H. Martiny?, P.-G. Jost-Brinkmann*

* Centrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung fiir Kieferor-
thopddie, Orthodontie und Kinderzahnmedizin, Charité — Universitdts-
medizin Berlin; ? Centrum fiir Diagnostische préaventive Labormedizin,
Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin — Technische Hygiene, Charité
— Universitdtsmedizin Berlin

Ziel: Bestimmung der Reinigungswirkung dreier kommerziell an-
gebotener selbsttitiger Reinigungstabletten in Relation zu Was-
ser als Kontrollgruppe auf PMMA-Kunststoff.

Materialien und Methoden: 20 Probanden wurden in einer Cross-
over-Studie untersucht. Die Teilnehmer sollten eine Tiefziehschie-
ne fiir den Oberkiefer mit vier Priifkdrpern im Bereich des Gau-
mens vier Tage lang Tag und Nacht tragen. Anschliefend wurden
die Schienen wieder eingesammelt und fiir die Reinigungsversu-
che randomisiert zur Proteinbestimmung mit Hilfe der modifi-
zierten ortho-Phthaldialdehyd (OPA)-Methode ausgewertet. Ein
PMMA-Priifkorper bestand aus zwei Priifkdrperhilften. Je Priif-
korper wurde eine Priifkorperhilfte ungereinigt und die andere
Priifkorperhilfte nach Reinigung gemal Herstellerangaben mit
fittydent super®, NitrAdine® Ortho&Junior™ oder Kukis® oder
Wasser als Kontrollmedium untersucht.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Unterschied
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und Alpha-Adjustierung, p<0,003)
in Reinigungsprozent (Differenz zwischen der Restproteinmenge
auf den gereinigten und ungereinigten Priifkdrperhalften in Pro-
zent) zwischen den untersuchten Reinigern und Wasser (Median:
56,5 %). fittydent super® (Median: 86,8 %) entfernte signifikant
mehr Biofilm als Kukis® (Median: 79,8 %, p=0,001), hingegen be-
stand weder zwischen fittydent super® und Ortho&Junior™ (Me-
dian: 81,8 %, p=0,057) noch zwischen Ortho&Junior™ und Kukis®
(p=0,411) ein signifikanter Unterschied.

Schlussfolgerungen: Die modifizierte OPA-Methode hat sich als
eine probate Methode zur Bestimmung der Reinigungseffizienz
von herausnehmbaren kieferorthopddischen Apparaturen erwie-
sen. Zum Reinigen kieferorthopddischer Gerite sind die unter-
suchten Reinigungstabletten effektiver als die alleinige Reinigung
mit Wasser. Allerdings entfernten die Reiniger lediglich weiche
Beldge, die sich nach wenigen Tagen angesammelt hatten. Es
bleibt zu klaren, ob ein durch Zahnsteinakkumulation verunrei-
nigtes kieferorthopddisches Gerit gleichermaRen effektiv durch
die untersuchten Produkte gereinigt wird.
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Maschinelle Aufbereitung von Hand- und Winkelstiicken in
zwei unterschiedlichen RDG

E. Pantazi*, H. Martiny?, A. Simonis*

* Centrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung fiir Prothetik,
Alterszahnmedizin und Funktionslehre, Charité — Universitdtsmedizin
Berlin; 2 Centrum fiir Diagnostische prdventive Labormedizin, Institut fiir
Hygiene und Umweltmedizin — Technische Hygiene, Charité — Universi-
tdtsmedizin Berlin

Es ist gefordert, nach jeder Benutzung bei einem Patienten alle
verwendeten Instrumente einer Aufbereitung zu unterziehen. Dies
gilt selbstverstiandlich auch fiir die sogenannten Hand- und Win-
kelstiicke, bei denen im Rahmen der Aufbereitung die Innen- und
AuRenreinigung der Instrumente gefordert ist. Die Wirksamkeit
zweier maschineller Verfahren zur Innenreinigung von Hand- und
Winkelstiicken wurde anhand der Reinigung der Spraywasser-
und Sprayluftkanile gepriift. Dabei wurden insgesamt achtund-
siebzig Kandle mit einer Blutanschmutzung von nativem Human-
blut kontaminiert. Das Blut wurde in unterschiedlichen Konzent-
rationen eingesetzt, u. a. in einer 1:2-Verdiinnung. Nach der Auf-
bereitung in den beiden verwendeten RDG wurde die Restkonta-
mination in den Spraywasser- und Sprayluftkandlen mit Hilfe der
modifizierten OPA-Methode untersucht. Mit der eingesetzten Kon-
tamination erwies sich die Reinigungsleistung der beiden RDG als
sehr unterschiedlich. Die Griinde hierfiir werden diskutiert.

Untersuchungen zur manuellen Aufbereitung zahnarztlicher
Ubertragungsinstrumente

L. Jatzwauk’, S. Werner?3

* Zentralbereich Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Dresden;

2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin, Ruhruniversitdt
Bochum, Bochum; 3 HygCen GmbH, Centrum fiir Hygiene und med.
Produktsicherheit, Schwerin

Zahnirztliche Hand- und Winkelstiicke sowie Turbinen (Ubertra-
gungsinstrumente) gehdren wegen der im Inneren verlaufenden
Kanile bzw. Getriebe zu den schwierig aufzubereitenden Medi-
zinprodukten. Die Untersuchungen sollten klaren, ob eine manu-
elle Reinigung und Desinfektion dieser Instrumente standardisier-
bar und reproduzierbar (validierbar) moglich ist. Als Akzeptanz-
kriterien der Aufbereitung wurden eine Reduktion des Testkeims
Enterococcus faecium um > S log-Stufen sowie die Reduktion der
von der Oberfliche und aus dem Lumen der Instrumente eluier-
baren Proteinmenge bis unter den Richtwert von 100 Mikrogramm
(OPA- Methode) definiert. Die Kontamination der Instrumente er-
folgte mit gerinnungsfahigem Blut, welches (analog des in der
Zahnmedizin {iblichen Einsatzes von Spiil- und Kiihlwasser) mit
physiologischer Kochsalzldsung im Faktor 1:5 verdiinnt wurde.
Zur manuellen Aufbereitung wurden der Reiniger WL-clean so-
wie das Desinfektionsmittel WL-cid der ALPRO Medical GmbH
eingesetzt. Im Ergebnis der Untersuchungen wurde in allen Fil-
len eine ausreichende Desinfektionswirkung nachgewiesen. Eine
Unterschreitung des Richtwerts von 100 Mikrogramm Restprote-
in wurde erreicht, wenn die Instrumente vor der eigentlichen Auf-
bereitung innerhalb von 10 Minuten nach der Kontamination mit-
tels eines Aufbereitungsadapters komplett mit Wasser gespiilt
wurden. Dabei existieren Unterschiede in der Wirksamkeit der
Reinigung zwischen den Typen der Ubetragungsinstrumente. Von
entscheidender Bedeutung fiir die Wirksamkeit des manuellen
Reinigungsverfahrens ist ein Training der die Aufbereitung durch-
fithrenden Mitarbeiter. Eine Schlussspiilung vor der abschlieRen-
den Trocknung erscheint notwendig.
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Fiihrt die Fiillung des Interimstandes zu Riickstanden auf
Endodontiefeilen?

S. Dietrich?, H. Martiny?, A. Simonis?

* Centrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung fiir Prothetik,
Alterszahnmedizin und Funktionslehre, Charité — Universitdtsmedizin
Berlin; 2 Centrum fiir Diagnostische prdventive Labormedizin, Institut fiir
Hygiene und Umweltmedizin — Technische Hygiene, Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin

Wihrend einer Wurzelkanalbehandlung miissen die dabei be-
nutzten Instrumente, z. B. die Endodontiefeilen, oft zwischenge-
lagert werden, bevor sie entweder erneut im Wurzelkanal ver-
wendet oder zur Aufbereitung transportiert werden. Haufig wird
in der zahndarztlichen Praxis ein sogenannter Interimstand fiir die-
se Zwischenlagerung verwendet. Dieser besteht aus einem Be-
cher mit einer Abdeckung aus einem Schaumstoff oder einer Gaze,
durch die Instrumente durchgesteckt werden. Dieser Becher ist
hdufig mit einer Losung befiillt. In unserer Untersuchung wurde
ein Interimstand mit Schaumstoff mit vier verschiedenen Fliissig-
keiten befiillt; bei der Kontrollgruppe blieb der Interimstand tro-
cken. Die Hedstromfeilen wurden mit einer definierten Menge an
nativem Humanblut kontaminiert und verblieben unterschiedlich
lange in den Losungen. AnschlieBend wurde eine Aufbereitung
der Hedstromfeilen durchgefiihrt. Mit Hilfe der modifizierten
OPA-Methode wurde die Restkontamination auf den Hedstrom-
feilen bestimmt. Es ergaben sich groe Unterschiede bei den Pro-
teinriickstinden, insbesondere in Abhidngigkeit von der Spiillo-
sung. Die Ergebnisse werden diskutiert.

Wirkung von Guanidinthiocyanat (GdSCN) auf Nickel-Titan-
Wurzelkanalinstrumente hinsichtlich Torsionsfestigkeit und
Biegesteifigkeit sowie mikrobiozide und viruzide Wirksamkeit
von GdSCN

A.M. Boldt, W. Schulz-Schaeffer?, O. Assadian’, F. von Rheinbaben?, S.
Werner+s, T. Koburgers, A. Kramer

* Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Universitdtsmedizin Greifs-
wald; 2 Institut fiir Neuropathologie, Universitdtsmedizin Gottingen;

3 Universitdtsklinik fiir Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle,
Medizinische Universitdt Wien; 4+ HygCen Centrum fiir Hygiene und
medizinische Produktsicherheit GmbH, Schwerin; > Abteilung fiir Hygi-
ene, Sozial- und Umweltmedizin, Ruhruniversitidt Bochum, Bochum; ¢
Hygiene Nord GmbH Greifswald

Zielsetzung: Wurzelkanalbehandlungen stellen einen potenziel-
len Ubertragungsweg fiir Prionen dar. Zur Vermeidung einer ia-
trogenen Ubertragung sind daher gegen Prionen wirksame De-
kontaminationsverfahren erforderlich. Zur Uberpriifung der An-
wendbarkeit von Guanidinthiocyanat (GASCN) zur Prionendekon-
tamination fiir endodontische Nickel-Titan-Wurzelkanalinstru-
mente wurde der Einfluss von GASCN auf die Materialeigenschaf-
ten von zwei FeilengroBen (ISO 25 und 35) von EasyShape®-Wu
rzelkanalaufbereitungsinstrumenten untersucht. Da bisher nur
die Prioneninaktivierung durch GASCN nachgewiesen worden
ist, sollte zusatzlich zur Materialvertraglichkeit die mikrobiozide
und viruzide Wirksamkeit untersucht werden.

Methode: Die Aufbereitung ist gemaR Herstellerempfehlung 8-mal
zugelassen. Die Priifung erfolgte daher durch 8-maliges Einlegen
der Feilen in eine 6-molare GASCN-Losung fiir jeweils 15 min (je
n=18). Diese Konzentration wurde wegen der kiirzesten infrage
kommende Einwirkungszeit gewdhlt. Parallel sollte durch einma-
liges Einlegen in eine 6-molare GASCN-Losung fiir 12 h der Ein-
fluss einer unsachgemafen Anwendung von GASCN untersucht
werden (je n=18). Biegemoment, Torsionswinkel und Torsions-
moment wurden gemaf DIN EN ISO 3630-1 im Vergleich zu un-
behandelten Kontrollen (n = 12) bestimmt.



Ergebnisse: Durch Einlegen in die 6-molare GASCN-Ldsung fiir
15 min wurden die Materialeigenschaften nicht verdndert. Dage-
gen wurden bei unsachgemafer Anwendung von GASCN durch
Einwirkung iiber 12 h das Biegemoment und der Torsionswinkel
bei der FeilengroBe 25 signifikant herabgesetzt.
Schlussfolgerungen: Auf Grund der Materialvertriglichkeit kann
der Einsatz von 6-molarer GdSCN-Losung mit einer Einwirkungs-
dauer von 15 min zur Prionendekontamination der gepriiften Ni-
ckel-Titan-Feilen empfohlen werden. Auf dieser Basis und der
mikrobioziden und viruziden Eigenschaften wird ein Vorschlag
zur Aufbereitung von Wurzelkanalinstrumenten fiir die Zahnarzt-
praxis unterbreitet.

Die 5 WHO-Indikationen zur Handehygiene fiir den
zahndrztlichen Bereich

S. Werner*?, B. Reitemeier, L. Jatzwauk*

 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin, Ruhruniversitdt
Bochum, Bochum; 2 HygCen GmbH, Centrum fiir Hygiene und med.
Produktsicherheit, Schwerin; 3 Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus,
Dresden; 4 Krankenhaushygiene Universitdtsklinikum, Dresden

In der zahnérztlichen Praxis sind die Hinde das wichtigste Inst-
rument. Gleichzeitig gelten sie auch als die bedeutendsten Keim-
ibertrager. Sie sind standig mit der physiologischen Hautflora des
einzelnen Mitarbeiters besiedelt. Zusatzlich sind sie (mit Ausnah-
me von reinen Beratungsleistungen) durch Kontakt mit Speichel
oder Blut des Patienten voriibergehend auch mit den Mikroorga-
nismen der Mundflora des Patienten sowie in dessen Blut persis-
tierenden Viren kontaminiert. Viren wurden in zahlreichen Studi-
en an den Hinden medizinischen Personals nachgewiesen. Es ist
in der Humanmedizin hinreichend untersucht, dass eine hygieni-
sche Hindedesinfektion die Ubertragung potenziell pathogener
Erreger auf den Patienten und auf die Mitarbeiter verhindern kann
und damit auch die Entstehung von Infektionen bei Patienten mi-
nimiert. In Zahnarztpraxen fehlen bisher derartige fundierte Un-
tersuchungen zur infektionspriaventiven Bedeutung der Hinde-
hygiene. Es gibt weder Untersuchungsergebnisse zur Compliance
der Hindedesinfektion, noch ist der durchschnittliche Verbrauch
an Handedesinfektionsmittel pro Patientenbehandlung bestimmt
worden. Mit hoher Wahrscheinlichkeit kann jedoch angenommen
werden, dass der Hindedesinfektion eine ebenso groe Wertig-
keit bei der Infektionsverhiitung wie in anderen medizinischen
Fachdisziplinen zukommt. Deshalb wird die Hindehygiene auch
in der Zahnmedizin in die hochste Evidence-Kategorie IA einge-
ordnet. Daher ist es nur folgerichtig, auch fiir die Anwendung in
der Zahnarztpraxis die 5 Indikationen zur Hindehygiene als Grund-
standard zu definieren und zu etablieren.

Workshop:

TUCHSPENDERSYSTEME IN DER
KRANKENHAUSHYGIENE - NEUE
ANFORDERUNGEN UND ENTWICKLUNGEN

Vliestuchspender — neue Erkenntnisse und zukiinftige
Entwicklungen

E. Briickner

Dr. Schumacher GmbH, F&E Desinfektions- und Reinigungsprodukte,
Malsfeld

Tuchspendersysteme sind in der Praxis zu einem unerlisslichen
Hilfsmittel zur sicheren und anwenderfreundlichen Flichendesin-
fektion geworden. Besonders beliebt sind Systeme, bei denen tro-
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ckene Vliestiicher vom Anwender mit dem gewiinschten Desinfek-
tionsmittel kombiniert werden kdnnen. Durch den Einsatz von auf
den jeweiligen Einsatzbereich mageschneiderte Tiichern und
Desinfektionsmitteln kdnnen somit unterschiedlichste Anwendun-
gen gezielt abgedeckt werden. Die Vorteile des Einsatzes von Tuch-
spendersystemen und Einmaltiichern gegeniiber der alternativen
Ausbringung von Flachendesinfektionsmitteln mittels mehrfach
verwendbarer Wischutensilien, z. B. 2-Eimer-Methode oder Be-
zugswechsel-Methode, sind dabei erheblich. Die Moglichkeit zur
Wiederbefiillung der Tuchspendersysteme durch den Anwender
sowie abhidngig von den verwendeten Produkten eine Standzeit
des Tuchspendersystems von bis zu 28 Tagen erreicht eine hohe
Wirtschaftlichkeit des Desinfektionsverfahrens. Ein sachgerechter
Umgang mit den Tuchspendersystemen bei Befiillung und Aufbe-
reitung ist jedoch hierbei unerlisslich, um eine hygienisch ein-
wandfreie und wirksame Anwendung der Desinfektionstiicher zu
gewdhrleisten. Im Rahmen des Vortrages werden die wichtigsten
Aspekte einer sicheren Anwendung von Tuchspendersystemen er-
lautert sowie ein Ausblick auf zukiinftige Entwicklungen gegeben.

Aktuelle Priifkriterien fiir Tuchspendersysteme zur
Flachendesinfektion (Weiterentwicklung des 4-Feldertest

und neueste Ergebnisse)

S. Werner+?, |. K6hnlein®, K. Naujox*

* HygCen Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; 2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin,
Ruhruniversitdt Bochum, Bochum

Der in Deutschland entwickelte 4-Feldertest zur Priifung der Wirk-
samkeit von Wipes ist mittlerweile als europdischer Normen-Ent-
wurf zu erhalten unter dem Titel: ,DIN EN 16615:2013-06, Che-
mische Desinfektion und Antiseptika - Quantitatives Priifverfah-
ren zur Bestimmung der bakteriziden und levuroziden Wirkung
auf nicht-pordsen Oberflichen mit mechanischer Einwirkung mit
Hilfe von Tiichern oder Mops im humanmedizinischen Bereich
(4-Felder-Test) - Priifverfahren und Anforderungen (Phase 2, Stu-
fe 2); Deutsche Fassung prEN 16615:2013". In dieser Untersu-
chung wurde, als logische Weiterentwicklung des 4-Feldertests,
die Reichweitenermittlung fiir Wipes methodisch erprobt. Hier-
zuwurde jeweils die Reinigungs- und Desinfektionsleistung, ba-
sierend auf dem 4-Feldertest-Aufbau, gepriift und ihre abneh-
mende Wirkung in Abhdngigkeit zur Reichweite gestellt. Ziel ist
es, dem Anwender zukiinftig klarere Anweisungen in der Praxis
zur Verfiilgung zu stellen, welche Anzahl von Wipes jeweils bend-
tigt werden in Abhangigkeit von der zu reinigenden und/oder zu
desinfizierenden Flache.

Sicherer Umgang mit Tuchspendersystemen — mikrobiologi-
sche Ergebnisse und Konsequenzen am Klinikum Stuttgart

J. Tatzel

Klinikum Stuttgart

In letzter Zeit gab es immer wieder Einzelberichte {iber kontami-
nierte Vliestuchspendersysteme in Kliniken und Praxen. Der Ver-
ein fiir angewandte Hygiene (VAH) hat bereits Ende 2012 Emp-
fehlungen zur Kontrolle kritischer Punkte bei Verwendung von
Vliestuchspendern verdffentlicht. Um die Sicherheit der Flichen-
desinfektion durch Vliestiicher aus solchen Tuchspendern ge-
wahrleisten zu konnen, wurden die am Klinikum Stuttgart ver-
wendeten Tuchspendersysteme, teils befiillt mit Aldehyden, teils
mit quaterniren Ammoniumverbindungen, in mehreren Test-
durchlaufen mikrobiologisch {iberpriift. Die Ergebnisse werden
in dem Vortrag ausfiihrlich dargestellt und Schlussfolgerungen
daraus gezogen.
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Biindelstrategie: Wo liegt der Nutzen?

P. Walger

Evangelische Kliniken Bonn gGmbH, Bonn

In einer groben Vereinfachung wird bislang allgemein angenom-
men, dass ein Anteil von ca. 30 % aller nosokomialen Infektionen
verhiitbar sei. Diese Rate ist historisch aus den Anfingen der Im-
plementierung von sog. ,,infection control“-MaBnahmen (1975/76)
in amerikanischen Krankenhdusern im Vergleich zu einem friihe-
ren Vergleichszeitraum (1970) abgeleitet. Die Reduktion der Rate
nosokomialer Infektionen um bis zu einem Drittel (32 %) wurde
nur dort erzielt, wo eine fortlaufende Surveillance der Infektionen
in Kombination mit aktiven Praventionsmanahmen und dem Vor-
handensein von qualifiziertem ,,infection control“-Personal kom-
biniert angewandt wurde. Neuere Untersuchungen weisen auf ein
wesentlich groBeres Praventionspotenzial hin. So konnte im Rah-
men der sog. Michigan-Studie eine Reduktion ZVK-assoziierter
Blutstrom-Infektionen um durchschnittlich ca. 66 % {iber einen
Zeitraum ab 3 bis 18 Monate erzielt werden. Diese als Keystone-
Report bekannt gewordene beispielhafte Studie {iber die Moglich-
keiten, durch ein MaBnahmenbiindel in einzelnen Krankenh&u-
sern {iber langere Zeitraume das Ziel von Null-Infektionen errei-
chen zu konnen, war Vorbild fiir weitere Initiativen zur Pravention
nosokomialer Infektionen. Die Strategien bestanden aus einem
integrierten ,Interventions-Biindel” von Malnahmen mit defini-
tiven Einzelkomponenten, zum Beispiel bei der Pravention GefaR3-
katheter-assoziierter Infektionen bestehend aus: Hindehygiene,
komplettem Barriereschutz bei der Katheteranlage und beim Ge-
brauch, Antiseptik der Haut, Vermeidung der Katheteranlage in
die Femoralvene und sofortiger Entfernung des Katheters bei feh-
lender Indikation. Die Komponenten der Biindel zur Priavention
weiterer Infektionen miissen festgelegt werden. Die ermutigen-
den Ergebnisse zahlreicher Interventionsstudien hat die US-ame-
rikanische APIC (Association for Professionals in Infection Control
and Epidemiology) ermutigt, den Begriff der ,, Zero Tolerance” als
Slogan einer ,,Vision 2012* zur Reduktion nosokomialer Infektio-
nen zu kreieren. Dabei bezieht sich die Null-Toleranz auf die Ak-
zeptanz gegeniiber vermeidbaren nosokomialen Infektionen und
nicht auf eine Schuldzuweisung an das medizinische Personal.
Die Initiative ,Null-Infektionen” ist eng mit der konsequenten Um-
setzung einer Biindelstrategie verbunden. Dabei liegt der Nutzen
der Biindelstrategie in der multidimensionalen Natur der Inter-
vention und nicht in der evidenzbasierten Effektivitit jeder Ein-
zelmaBnahme. Eine wichtige Komponente in der Anwendungs-
praxis von Bilindelstrategien ist dabei die Kontrolle von Compli-
ance bei jeder der Einzelmalnahmen, die Methodik der Imple-
mentierung, z. B. durch elektronische Check-Listen, die Festle-
gung des Feedbacks und die Frage der Sanktionierung von Non-
Compliance.

Aktive Einbeziehung von Patienten und deren Angehérigen in
krankenhaushygienische Mafinahmen

D. Exner, S. Engelhart, M. Exner

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitét Bonn
Einleitung: Die aktive Einbeziehung von Patienten und deren An-
gehorigen in krankenhaushygienische Mafnahmen zu deren ei-
genem und anderer Patienten Schutz ist bislang als Mdglichkeit
zur Pravention nosokomialer Infektionen nur unzureichend the-
matisiert und genutzt worden [1-4]. In den KRINKO-Empfehlun-
gen wurden erstmalig fiir immunsupprimierte Patienten Hinwei-
se in deren hduslichem Umfeld gegeben. Es wird angenommen,
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dass durch die aktive Einbeziehung ein nicht unerhebliches Pra-
ventionspotenzial zu nutzen ist.

Methodik: Zunidchst wurde eine systematische Literaturrecher-
che durchgefiihrt. Unter Beriicksichtigung der relevanten Infek-
tionsreservoire und Ubertragungswege der wichtigsten nosoko-
mialen Infektionserreger wurden Bereiche und HygienemaRnah-
men identifiziert, die fiir die Pravention nosokomialer Infektionen
durch Patienten und deren Angehorige genutzt werden konnen.
Ergebnis: Es wurden verschiedene Bereiche identifiziert, wo der
Patient einen aktiven Beitrag leisten kann. Diese beziehen sich auf
die Hindehygiene, die Toilettenhygiene, die personliche Hygiene
und beim Umgang mit Wasser, die Waschehygiene, der Umgang
mit personlichen Utensilien, insbesondere im Sanitarbereich, MaR-
nahmen bei Infusionssystemen, Malnahmen bei Wunden und
Wunddrainagen, MaBnahmen bei Harnwegskathetern, Manah-
men im Umgang und bei Einnahme von Antibiotika und Immun-
suppressiva, Mafnahmen fiir Angehorige, Hinweise zur Lebens-
mittelhygiene, Malnahmen im hauslichen Umfeld nach Entlas-
sung. Die einzelnen MaBnahmen werden vorgestellt und diskutiert.
Schlussfolgerung: Bislang ist in der wissenschaftlichen Literatur
die Integration des Patienten in die Privention nosokomialer In-
fektionen erstaunlicherweise kaum thematisiert [1-4]. Die Integ-
ration des Patienten und deren Angehorige in die Infektionspra-
vention mittels einfacher und leicht umsetzbarer personlicher
Hygienemalnahmen muss zukiinftig dringend genutzt werden.
Hierbei kann wahrscheinlich ein erhebliches Praventionspoten-
zial erschlossen werden.
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Curriculidre Fortbildung Krankenhaushygiene fiir die Arzte-
kammern in Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen

B. Christiansen

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, ZE Medizinaluntersuchungs-
amt und Hygiene, ZE Interne Krankenhaushygiene, Kiel

Durch die Anderungen des Infektionsschutzgesetzes und daraus
resultierende Hygieneverordnungen der Lander fordert der Ge-
setzgeber mehr Krankenhaushygieniker in den Kliniken zu be-
schaftigen. Diese stehen dem Arbeitsmarkt derzeit in der gefor-
derten Qualifikation nicht zur Verfiigung. Die Bundesarztekam-
mer hat in Zusammenarbeit mit den wissenschaftlichen hygieni-
schen Fachgesellschaften eine berufsbegleitende 2-jahrige cur-
riculdre Fortbildung zum Krankenhaushygieniker entwickelt, um
Arzte mit den oben genannten Anforderungen auszubilden. Die
von der Bundesirztekammer verdffentlichten Bedingungen wer-
den z. Z. noch nicht in allen Bundesldndern von den Landesirz-
tekammern umgesetzt. Die Teilnehmer der Fortbildung unterlie-
gen iiber 2 Jahre der Supervision eines erfahrenen Krankenhaus-
hygienikers, wobei mind. 20 Fallkonferenzen durchgefiihrt wer-



den miissen. AuBerdem miissen mehrere Praktika absolviert wer-
den. Im Rahmen der curriculdrenFortbildung erfolgt fiir 200 Stun-
den eine theoretische Wissensvermittlung in 6 Modulen, wobei
die Organisation und die Gewinnung geeigneter Referenten
schwierigist. Die Landesarztekammern Schleswig-Holstein, Ham-
burg und Bremen haben sich auf ein gemeinsames Vorgehen ge-
einigt und bieten fiir die fortbildungswilligen Arzte ihres Bundes-
landes einheitliche Ausgangsvoraussetzungen und Bedingungen
an. Die Fortbildung wird von vielen erfahrenen Arzten angenom-
men, die Module sind sehr gut besucht. Das Konzept und das Cur-
riculum werden vorgestellt und es wird iiber die Erfahrungen in
der praktischen Durchfiihrung berichtet.

Curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene fiir den OGD

P. Weidenfeller, D. Reick

Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

Die infolge der Anderung von § 23 Infektionsschutzgesetz erlas-
senen neuen Medizinhygieneverordnungen der Bundeslander for-
mulieren konkrete Anforderungen an die Beschiftigung von hy-
gienisch weitergebildetem Fachpersonal. In Deutschland gibt es
jedoch explizit zu wenige Arzte mit der Gebietsbezeichnung Hy-
giene und/oder Mikrobiologie, da fiir diese mehrjdhrigen Weiter-
bildungen nur eine sehr begrenzte Zahl an Pliatzen zur Verfiigung
steht. Um diesen Mangel zu beseitigen, haben die Landesirzte-
kammern nach einem Entwurf der Bundesirztekammer eine ei-
gene curriculare Fort- bzw. Zusatzweiterbildung fiir Medizinhy-
giene geschaffen, die es Fachdrzten aller medizinischen Diszipli-
nen ermdglicht, kiinftig die Aufgaben eines Hygienikers mit zu
{ibernehmen. Da es fiir die Pflicht zur hygienischen Uberwachung
medizinischer Einrichtungen auch beim OGD in Baden-Wiirttem-
berg kaum Facharzte fiir Hygiene und/oder Mikrobiologie gibt,
hat das dortige Landesgesundheitsamt nach den Vorgaben der
Bundesirztekammer ein 169-stiindiges Kursangebot fiir Arzte des
OGD entwickelt, das in den Jahren 2012 und 2013 mit ca. 60 Kurs-
teilnehmern umgesetzt wurde. Dieser betont praxisbezogene Lehr-
gang befasst sich auch insbesondere mit hygienisch-technischen
Themen wie Krankenhausbauplanung, Beurteilung von Bauan-
trigen mit praktischen Ubungen, Raumluft- und Klimatechnik mit
Begehung von Klimaanlagen, Wasserversorgung, Aufbereitung
der Medizinprodukte und spezifischen Anforderungen aller me-
dizinischer Fachdisziplinen mit praktischen Beispielen, dem Aus-
bruchsmanagement und der systematischen Besichtigung von
Krankenhdusern und Arztpraxen. Ein zusatzliches 16-stiindiges
Modul behandelt die hygienischen Anforderungen an Zahnmedi-
zin und MKG-Chirurgie sowie spezifische Vorgaben zur Aufberei-
tung zahnmedizinischer Instrumente mit praktischen Beispielen.
Die ausfiihrliche und bebilderte Darstellung einer systematischen
Besichtigung der Einrichtungen dient als Vorbereitung fiir spate-
re Praxisbegehungen. Der Lehrgang stirkt die fachliche Kompe-
tenz des OGD bei Klinikbegehungen, Beratungen in Fragen der
Krankenhaushygiene sowie beim Ausbruchsmanagement und
verbessert somit auch deutlich seine Position als Partner bei der
Qualitdtssicherung in der medizinischen Versorgung.

Implementierung praktischer krankenhaushygienischer
Fertigkeiten in das Medizinstudium — Vorstellung
erfolgversprechender Ansdtze-

F. Lemm

Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin, Ruhr-Universitdt
Bochum

Das nachhaltige Erlernen von infektionsprophylaktischen Arbeits-
weisen und deren sichere und konsequente Anwendung am Pa-
tientenbett ist eine der effektivsten MaBnahmen zur Vermeidung

ABSTRACTS |

von Krankenhausinfektionen, einem der haufigsten Behandlungs-
fehler in der Medizin. An der Ruhr-Universitdt Bochum wurde
seit 2012 damit begonnen, die Vorschlage des Medizinischen Fa-
kultatentages und der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert Koch-Institut in der Ausbildung
von Medizinstudieren nachhaltig in das Curriculum zu integrie-
ren und in der Lehrpraxis am Krankenbett zu verankern. Es wur-
den Tutorien etabliert, in denen in den SKILLs Labs praktische
Fertigkeiten, wie die Umsetzung der Indikationen zur Handehy-
giene und das korrekte Verhalten in Isolationszimmern in Verbin-
dung mit konkreten Aufgaben praktisch geiibt werden konnen.
Zusatzlich werden ab dem Wintersemester 2013 beginnend die
hygienischen Basisfertigkeiten im Rahmen des integrierten Re-
formstudiengangs Medizin (IRM) fiir alle 300 Bochumer Medi-
zinstudenten bereits in der vorklinischen Studienabschnitt inte-
griert. Ziel ist es, aufbauend und in Verbindung mit dem Erwerb
klinisch/praktischer Fertigkeiten, hygienisches Verhalten selbst-
verstandlich und als Qualitdtskriterium in das Medizinstudium zu
implementieren.

Train-the-trainers — ein Konzept zur innerbetrieblichen
Hygienefortbildung

B. Ross?, A. Stockhorst?, W. Popp*

* Krankenhaushygiene, Universitdtsklinikum Essen, Essen; 2 Bildungs-
akademie, Universitdtsklinikum Essen, Essen

Ziel: Die Hygieneverordnungen vieler Bundeslander fordern eine
Fortbildung des Personals eines Krankenhauses, in Nordrhein-
Westfalen muss diese jahrlich wiederholt und dokumentiert wer-
den. In groBen Hausern kann diese Regelung tausende von Mit-
arbeitern betreffen, die zu groRen Teilen im Schichtdienst oder
in Teilzeit beschaftigt und damit im Rahmen einer zentralen Fort-
bildungsveranstaltung kaum erreichbar sind.

Methode: In unserer Klinik verfiigt jede Abteilung iiber einen Hy-
gienebeauftragten Arzt, zusdtzlich gibt es auf Stationsebene Hy-
gienebeauftragte Pflegekrifte bzw. Assistenten/Arzthelferinnen
in den entsprechenden Funktionsabteilungen. Alle diese Mitar-
beiter verfligen iiber einen 40-Stunden-Kurs zum Hygienebeauf-
tragten bzw. nehmen noch daran teil. Fiir diesen Personenkreis
bieten wir seit 2012 alle 6 Monate spezielle Schulungen (Train-
the-trainers) an. Das erste Thema war die Kampagne ,,Sepsis sen-
ken”, anschlieRend ging es um die Zubereitung von Infusionen,
den Umgang mit gramnegativen multiresistenten Bakterien und
die Erfassung nosokomialer Infektionen. Allen Teilnehmern wur-
de im Anschluss an die halbstiindige Fortbildung die Powerpoint-
Prasentation und ein Poster mit zusammenfassenden Informati-
onen zum Thema mitgegeben mit dem Ziel, die Inhalte in der ei-
genen Abteilung zu kommunizieren und die Teilnahme zu doku-
mentieren. Seit dem Jahr 2014 werden diese Dokumentationen
bei den jahrlichen Hygienebegehungen {iberpriift.

Ergebnisse: Die ersten Ergebnisse zeigen, dass im Jahr 2013 von
84 Hygienebeauftragten in der Pflege 59 an mindestens einer
Schulung teilgenommen haben (70 %). Von 33 hygienebeauf-
tragten Arzten haben 20 Arzte mindestens eine der Veranstaltun-
gen besucht (60 %). Von den anderen Berufsgruppen (Radiolo-
gie, Labor, etc.) nahmen 4 von 8 Hygienebeauftragten teil (50 %).
Bei den in 2014 (Stand Mitte Februar 2014) {iberpriiften Abtei-
lungen (bislang 4 Bereiche von 20) haben 3 nach dem Train-the-
trainers-Konzept geschult, ein Bereich hat teilweise eigene Schu-
lungen durchgefiihrt.

Schlussfolgerungen: Die erste Uberpriifung des Fortbildungs-
konzeptes zeigt eine gute Durchdringung in die Bereiche, die wei-
teren Ergebnisse bleiben abzuwarten.
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Hygieneausbildung im Medizinstudium an deutschen Univer-

sitdten — Ergebnisse einer Befragung der Ausbildungsberech-
tigten fiir Hygiene

G. Rosenberger

Marktforscher BYM, Berlin

Die Befragung sollte kldren, in welchem Umfang und unter wel-
chen Bedingungen die Ausbildung in der Hygiene im Medizin-
studium an deutschen Universititen erfolgt. Dazu war insbeson-
dere der Umfang der Semesterwochenstunden (SWS) fiir die Hy-
gieneausbildung zu ermitteln. Die von der DGKH mit der Studie
beauftragte Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) befragte
2012 die Ausbildungsberechtigten fiir Hygiene an 36 medizini-
schen Fakultiten. Diese Erhebung wurde durch eine zusitzliche
Nachbefragung Anfang 2013 mit modifizierten Frageformulie-
rungen ergdnzt. Die Auswertung der gesammelten Angaben lie-
ferte fiir den Teilbereich Hygiene/Krankenhaushygiene (inner-
halb der Fachergruppe Hygiene/Mikrobiologie/Virologie) einen
Umfang der SWS von durchschnittlich 8,2 SWS. Der Medianwert
lag bei 4,5 SWS. Diese Werte variieren unter unterschiedlichen
Rahmenbedingungen: So ist der durchschnittliche Umfang der
SWS beispielsweise groRer in kleineren Kliniken und in selbstén-
digen Abteilungen (gegeniiber zugeordneten Abteilungen). Zu-
satzlich wurden vom Projektleiter bei der DGKH eigene Berech-
nungen der SWS auf Basis der Interviewprotokolle durchgefiihrt.
Dabei wurden einige der von den Auskunftspersonen genannten
Werte auf ihre Plausibilitdt gepriift. Diese Berechnung fiihrte zu
niedrigeren Umfingen der zunichst berechneten SWS. Dem-
nach liegen die Umfiange der SWS fiir den Teilbereich Hygiene/
Krankenhaushygiene eher bei 3,4 SWS. Fiir die Fachergruppe
Hygiene/Mikrobiologie/Virologie insgesamt sind realistisch 10,5
SWS anzunehmen. Fazit der GfK zum Ergebnis der Studie: ,,Ge-
nerell gilt, dass der Themenbereich Hygiene in der gesamten
Ausbildung als unzureichend erlebt wird. Alle Befragten sahen
die Notwendigkeit der Hygieneausbildung ein. Aber in der Rea-
litat ist die Hygieneausbildung anscheinend ein eher unterge-
ordneter Punkt der gesamten medizinischen Ausbildung, der
keine klare Akzentuierung besitzt“. Daraus lassen sich einige Fol-
gerungen fiir die Lobbytitigkeit der DGKH ableiten.

Wer sind die Mitglieder der DGKH — und warum eigentlich?
Ergebnisse der Mitgliederbefragung 2013

G. Rosenberger

Marktforscher BYM, Berlin

Im Sommer 2013 fand erstmalig eine systematische Befragung
der Mitglieder der DGKH statt. Anlass war der Wunsch des
DGKH-Vorstandes, die genaue Struktur der Gesellschaftsmitglie-
der zu ermitteln, und die Bereitschaft der Mitglieder kennenzu-
lernen, in Fachkommissionen, Sektionen oder Arbeitsgruppen ak-
tiver mitzuwirken. Es wurden insgesamt 700 Mitglieder brieflich
gebeten, an der Erhebung teilzunehmen. Der Fragebogen konnte
schriftlich per Post oder auf der Webseite beantwortet werden.
Die Beteiligung war mit 42 % Riicklauf hoch. Die Ergebnisse der
Studie zeichnen ein differenziertes Bild der Mitgliedschaft und
der Beweggriinde zum Eintritt in die DGKH. Motive zum Eintritt
waren sowohl {ibergeordnete Ziele als auch persdnliche Uberle-
gungen: die , Verbesserung von Infektionsprophylaxe und Ge-
sundheitsschutz allgemein” (64 %) und die , Teilnahme an Veran-
staltungen und Weiterbildungen” (61 %). Die privaten Vollmit-
glieder stellen die eindeutige Mehrheit, korporative Mitglieder
sind zu 17 % vertreten. 43 % der Mitglieder haben einen medizi-
nischen Beruf und 19 % einen pflegerischen Beruf. 57 % der Mit-
glieder sind ménnlich, und 65 % aller Mitglieder sind ilter als 50
Jahre. Derartige soziodemografische Merkmale korrelieren hau-
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fig mit bestimmten Einstellungen, Wiinschen und Verhaltenswei-
sen. So ist die durchschnittliche Zufriedenheit mit der Mitglied-
schaft in der DGKH vor allem bei dlteren und langjahrigen Mitglie-
dern sehr hoch. Aufschlussreich sind die Ergebnisse iiber die Teil-
nahme an den Jahreskongressen, die Nutzung der Website der
DGKH und der Mitteilungen in ,,Hygiene & Medizin“ sowie {iber
die Meinungen der Mitglieder zu den Aktivitdten des Vorstandes
und zu verschiedenen hygienepolitischen Themen. Die Moglich-
keit einer personlichen Mitwirkung in Sektionen, Arbeitsgruppen,
Fachkommissionen oder Ausschiissen ist 40 % der Befragten be-
kannt. 23 % dulern den Wunsch, hier aktiver mitzuwirken. Dies
sind vor allem jiingere Mitglieder, die noch nicht lange in der
DGKH sind und tendenziell kritischere Einstellungen zur ihrer Mit-
gliedschaft aufweisen. Der vollstindige Untersuchungsreport zur
Befragung ist auf der Webseite der DGKG als PDF zum Download
veroffentlicht (http://www.krankenhaushygiene.de/).

MRE-STRATEGIEN

MRE-Netzwerke in Deutschland - auf vielen Wegen zum Ziel
M. Mielke

Robert Koch-Institut, Berlin

Seit 2004 unterstiitzt das Robert Koch-Institut (RKI) die Bildung
regionaler Netzwerke zur Vermeidung der Weiterverbreitung von
MRSA (EpiBull 5/2005). Inzwischen ist eine Vielzahl erfolgreich
etablierter Netzwerke aktiv und das bearbeitete Erregerspektrum
hat sich auf ,MRE" und Clostridium difficile erweitert. Einen gu-
ten Uberblick kann sich der Interessierte an Hand der Berichte
liber die Treffen der Moderatoren sowie {iber die, Links” auf die
entsprechenden Internetseiten der Lander unter http://www.rki.
de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Regionale Netz-
werke verschaffen. Dabei wird deutlich, dass die Zahl und die Ak-
tivitat regionaler MRE-Netzwerke in Deutschland weiter zuge-
nommen haben. Durch dieVielfalt und jeweils unterschiedliche
Schwerpunktsetzung konnen die Netzwerke bei geeignetem Ge-
dankenaustausch wichtige Erfahrungen und Materialien syner-
gistisch nutzen. Eine wichtige aktuelle Herausforderung fiir die
Arbeit der Netzwerke stellt die konsequente Identifizierung und
Eindammung der Ausbreitung von mehrfachresistenten gramne-
gativen Enterobakterien, insbesondere der Carbapenem-resis-
tenten 4MRGN gemaR KRINKO-Definition und -Empfehlung dar.
Gerade hier sind konsequentes Handeln geboten und die geschaf-
fenen Strukturen eine gute Voraussetzung fiir die erforderliche
offene und abgestimmte Interaktion zwischen den Einrichtungen
und liber Sektorengrenzen hinaus.

Die EMP-Studie: Aktuelle Daten zur Epidemiologie von MRSA
bei medizinischem Personal

N.-O. Hiibner, F. Wilke, S. Maletzki, A. Kramer

Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Greifswald

Die Rolle des medizinischen Personals bei der Epidemiologie von
MRSA ist nach wie vor unklar. Weltweit existieren nur wenige, hau-
fig monozentrische Studien zur Besiedelung von Mitarbeitern des
Gesundheitswesens mit diesem Erreger. GroBe multizentrische
Sektor-iibergreifende Studien existieren fiir Deutschland bisher
nicht. Die Frequenz der Besiedelung und die Erfolgswahrschein-
lichkeit einer Dekolonisierung sind jedoch entscheidend fiir die
Frage, ob und in welchem Umfang medizinisches Personal als Quel-
le, Ubertriger und Betroffener von MRSA fungiert. Die EMP (Epi-
demiologie von MRSA bei Personal)-Studie ist eine multizentri-
sche, prospektive Studie mit dem Ziel, die Epidemiologie und die
Maoglichkeit der Dekolonisierung von MRSA bei medizinischem



Personal in Kliniken, Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen zu er-
fassen. Der Stichprobenumfang soll dabei auch Vergleiche zwi-
schen Sektoren ermdglichen. Zentrale Studienfragen sind die Hiu-
figkeit der Kolonisierung der Mitarbeiter in Kliniken/Rehakliniken
und Pflegeheimen mit MRSA, die Bereitschaft der positiv geteste-
ten Mitarbeiter fiir eine Sanierung und deren Erfolg, sowie mdgli-
che klonale Muster bei den gefundenen Stimmen. Die Studie wur-
de 2013 als Teil des Projektes ,,HICARE — Gesundheitsregion Ost-
seekiiste” mit der Studienregion Mecklenburg-Vorpommern be-
gonnen, eine bundesweite Ausdehnung ist in Vorbereitung.
Zwischenergebnisse: Bis Ende September 2013 wurden 136 Ein-
richtungen (Kliniken, Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen) zur
Teilnahme angefragt, von 56 lag eine Zustimmung vor, in 25 war
das Screening abgeschlossen. Von den eingeschlossenen Pro-
banden waren 500 ausgewertet. Bei 15 (3 %) wurde MRSA nach-
gewiesen. Von den 10 durchgefiihrten Dekolonisierungsbehand-
lungen waren 8 erfolgreich.

Im Vortrag wird die nachste Zwischenauswertung (Stand Febru-
ar 2014) vorgestellt und in Verbindung mit den verdffentlichten
Daten aus der Literatur die Bedeutung fiir Deutschland diskutiert.
Ebenso wird der in der Studie gewihlte Weg der Steigerung der
Compliance zum Screening und zur Dekolonisierung durch ein
Vorgehen ohne direkte Beteiligung des Arbeitgebers vorgestellt.

Ergebnisse der landesweiten MRSA-Erfassung in
Baden-Wiirttemberg (GeQiK)

C. Wendt, AG MRSA der GeQik?

*Labor Dr. Limbach und Kollegen MVZ, Heidelberg; ? Geschdiftsstelle
Qualitdt im Krankenhaus, Stuttgart

Das Lenkungsgremium zur Qualitatssicherung in der stationdren
Krankenhausbehandlung in Baden-Wiirttemberg setzt seit 2011 ein
flichendeckendes Verfahren zur Qualititssicherung im Umgang
mit MRSA um. Ziel des Verfahrens ist es, fiir die teilnehmenden
Krankenhduser einen zusétzlichen externen Anreiz zu schaffen, sich
mir strukturiertem Screening und den Mdglichkeiten zur Redukti-
on nosokomialer Infektionen speziell mit MRSA zu befassen.
Methode: Es ist eine halbjihrliche Datenabgabe fiir die jeweiligen
Halbjahresdaten vorgesehen. Dabei iibermitteln die Hauser pati-
entenbasierte Daten zur Hiufigkeit des Screenings, zur Haufigkeit
der Nachweise von MRSA und zum Anteil der nosokomial erwor-
benen MRSA. Die Daten werden stratifiziert nach Groe des Kran-
kenhauses (< 200 Betten, 200 bis 600 Betten und > 600Betten),
Leitungsspektrum (invasiv vs. nicht invasiv) und mittlerer Verweil-
dauer der Patienten (<=10Tage vs. > 10Tage) ausgewertet.
Ergebnisse: Zum Ende 2013 stehen S valide Halbjahresauswer-
tungen zur Verfiigung (Stand 1. Halbjahr [Hjl 2013). Der Anteil
der Patienten mit MRSA-Erstnachweis ist trotz der Zunahme der-
Untersuchungen (74.118 (1. Hj 2011) vs. 167.149 (1. Hj 2013)) mit
0,3 % im Median unverdndert geblieben. Der Vergleich der vor-
handenen Daten zeigt, dass die Screeningraten im Zeitraum des
Verfahrens von im Median der Krankenhduser 2 % der Patienten
aufim Median 11 % zugenommen haben, wahrend der Anteil der
nosokomial erworbenen MRSA im gleichen Zeitraum von 14,2 %
(Median der Krankenhduser) auf 7,7 % abgenommen hat. Die
deutlichsten Verdnderungen hinsichtlich Zunahme des Scree-
nings und Reduktion des Anteils der nosokomialen MRSA zeig-
ten sich bei Krankenhdusern < 200 Betten, wobei die Streuung
zwischen den verschiedenen Einrichtungen grof ist.
Schlussfolgerung: Das Landesverfahren der GeQIK zu MRSA ist
somit ein einfaches Verfahren, das auf der Erfassung weniger Da-
ten beruht und andererseits nach kurzer Zeit Effekte hinsichtlich
Haufigkeit des Screenings und Auftretens nosokomialer MRSA-
Falle gezeigt hat.
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Meldepflichten fiir multiresistente Erreger — was kdnnen sie
leisten?

U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Multiresistente Erreger werden von der Europdischen Gesund-
heitsbehorde als grote Herausforderung des Gesundheitswesens
in entwickelten Lindern benannt. Vor diesem Hintergrund wurde
in Deutschland zum 01.07.2009 bundesweit eine Meldepflicht fiir
Nachweise von Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus
(MRSA) in Blut- und Liquorkulturen eingefiihrt. In Hessen trat da-
riiber hinaus zum 01.12.2011 eine Meldepflicht fiir Nachweise von
Erregern mit Carbapenem-Resistenz in allen Patientenmateriali-
en in Kraft. Die Einfiihrung weiterer Meldepflichten bundesweit,
z. B. MRSA-Nachweise aus tiefen Weichteilinfektionen, Nachwei-
se von Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) in Blutkultu-
ren und von Erregern mit Carbapenem-Resistenz wird derzeit ge-
plant. Die Einfiihrung der Meldepflicht fiir MRSA-Nachweise in
Blut- und Liquorkulturen hatte das Ziel, die nach dem Infektions-
schutzgesetz vorhandenen Mdglichkeiten des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, nosokomiale Infektionen zu verhiiten und zu
bekdmpfen, zu stirken und die bundesweite Uberwachung der
Erreger nosokomialer Infektionen zu verbessern. In dem Vortrag
wird der Frage nachgegangen, ob bzw. wie dieses Ziel erreicht
wurde. Unter der Voraussetzung, dass auch die weiteren Melde-
pflichten zum einen Erreger erfassen, die im Wesentlichen mit
dem Gesundheitssystem assoziiert sind (,,nosokomiale Erreger®),
und dass hiermit die gleichen Ziele wie bei Einfiihrung der MRSA-
Meldepflicht verfolgt werden, sollen aus den bisherigen Erfahrun-
gen mit der Meldepflicht MRSA in Blut- und Liquorkulturen sowie
der Meldepflicht fiir Carbapenem-resistente Erreger in Hessen
Schlussfolgerungen auf die zu erwartenden Auswirkungen der
geplanten neuen Meldepflichten abgeleitet werden.

AG RETTUNGSDIENST

Hygienemanagement im Krankentransportdienst — Arbeitser-
gebnisse der AG Krankentransport der Bayerischen Landesar-
beitsgemeinschaft multiresistente Erreger

U. Kandler, E. Tomasic', B. Finsterer?, S. Kolb?

! Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL), Erlangen, Miinchen und Oberschleiheim; ? Klinikum Nord,
Niirnberg

Die Arbeitsgruppe (AG) Krankentransport wurde von den Mitglie-
dern der bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft multiresistente
Erreger im Juni 2009 gegriindet. Anlass zur Griindung der AG er-
gab sich aus der Feststellung, dass es zum Umgang mit Patienten,
die mit multiresistenten Erregern besiedelt oder infiziert sind, bei
den bayerischen Krankentransportdiensten unterschiedliche Re-
gelungen gibt. Die AG hat es sich zum Ziel gesetzt, diese Unter-
schiede auf Landesebene zu reduzieren und somit auch die teils
herrschende Verunsicherung sowohl seitens des Personal, aber
auch der Patienten in Zukunft vorzubeugen. Mitglieder der AG
sind derzeit Mitarbeiter verschiedener Krankentransportdienste,
Vertreter des Arztlichen Leiter Rettungsdienst in Bayern (ALRD),
des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Bayern, des Bayerischen
Landesamtes fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit und des
bayerischen Staatsministeriums des Inneren. Die Gruppe hat sich
in den letzten Jahren im Schnitt 4-mal/Jahr getroffen.
Ergebnisse: Zunichst wurden Standards zum Hygienemanage-
ment von Patienten mit multiresistenten Erregern fiir die Kranken-
transportdienste diskutiert und im Jahr 2012 in Form eines Merk-
blatts veroffentlicht. Ein Konzept zur Einteilung der Patienten nach
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Ubertragungsrisiko wurde erarbeitet, das auch in einer tabellari-
schen Auflistung potenzieller Erreger mit dazugehorigen Schutz-
maBnahmen Eingang gefunden hat. Zu der Tabelle wurde ein Be-
gleittext verfasst, der die Anwendung der Tabelle erleichtern soll.
Alle Dokumente sind auf der Homepage der LARE veroffentlicht
worden und sollen in Zukunft fiir die Rettungsdienste in Bayern
verbindlich als Grundlage des Hygienemanagements genutzt wer-
den. Bei der Uberarbeitung des Bayerischen Rettungsdienstgeset-
zes durch das Staatsministerium des Inneren (StMI) wurde die AG
zu Rate gezogen, sodass sich diese maBgeblich an der Neugestal-
tung des Gesetzes beteiligen konnte. Momentan wird seitens des
StMI unter fachlicher Beteiligung des StMGP an einer ,,Verord-
nung zur Hygiene und Infektionspravention im Rettungsdienst
(Rettungsdiensthygieneverordnung - RDHygV)“ gearbeitet. Die
AG Krankentransport hat sich auch unter Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) nochmals intensiv mit eini-
gen Fragestellungen auseinandergesetzt. Im Mai 2013 organisier-
te die AG das Symposium ,Hygiene im Rettungsdienst” in N{irn-
berg. Es war das Anliegen der Mitglieder der AG, die erarbeiteten
Dokumente publik zu machen und weiter zu verbreiten. Die knapp
200 Teilnehmer zeigten groRes Interesse an der Thematik. Neben
dem ersten Teil mit wissenschaftlichen Vortragen zu Grundlagen
der Desinfektion sowie dem Gefiahrdungspotenzial durch Bakteri-
en und Viren im Rettungsdienst wurden im zweiten Teil die Ergeb-
nisse der LARE AG Standards im Patiententransport anhand von
praktischen Beispielen dargestellt. Abschliefend fand eine Podi-
umsdiskussion statt. Bei dem Symposium fiel auf, dass es noch Ab-
stimmungsbedarf bei der Anwendung des Informationsweiterga-
bebogens der AG Informationsweitergabe der LARE gibt. Kritischer
Punkt ist der Informationsgehalt des Bogens, den der Datenschutz
so gering wie mdglich beziehungsweise so ausfiihrlich wie notig
halten will. Aus diesem Grund wird der Bogen in Zusammenarbeit
der beiden Arbeitsgruppen AG Krankentransport und AG Informa-
tionsweitergabe tiberarbeitet und kann Anfang 2014 in der neuen
Version verdffentlicht werden.

Schlussfolgerung: Die AG Krankentransport hat seit ihrer Griin-
dung wichtige Themen aus dem Bereich MRE und Krankentrans-
port aufgegriffen und bearbeitet. Dies wird durch das groRe In-
teresse der Betroffenen und die aktive Beteiligung der Ministeri-
en bestatigt. Die bayernweite Etablierung der von der AG verdf-
fentlichten Standards wird wesentlich zur Vereinheitlichung des
Hygienemanagements der Krankentransportdienste beitragen.

Besondere Hygienemafinahmen fiir den Rettungsdienst

bei Tuberkulose (TBC) oder einer hochkontagitsen,
lebensbedrohlichen Erkrankung (HKLE)

D. Oberndorfer, R. Riest, V. Wilken?, R. Gottschalk?, J. Spors?

* Stadt Frankfurt/Main, Branddirektion Frankfurter Institut fiir Ret-
tungsmedizin und Notfallversorgung; > Stadt Frankfurt/Main, Amt fiir
Gesundbheit; 3 Berufsfeuerwehr Essen

Der Rettungsdienst muss als Bindeglied zwischen der ambulan-
ten und stationdren Versorgung Vorbereitungen treffen, um jede
Einsatzsituation beherrschen zu kdnnen. Im alltdglichen Einsatz,
auch bei Infektionstransporten, ist dies in der Bundesrepublik
Deutschland der Fall. Hygieneplane in den Rettungsdienstberei-
chen geben hier die Hinweise fiir die Durchfithrung. Wenn aber
auf Grund von nicht alltiglichen Erkrankungen das Personal nicht
ausreichend geschiitzt werden kann, miissen besondere Hygien-
emalnahmen getroffen und sichere Anwendung finden. Zu die-
sen gehoren der erweiterte Personalschutz, das Management beim
Transport sowie die anschliefende Wiederherstellung der Ein-
satzfahigkeit des Personals, der rettungsdienstlichen Ausriistung
und des Fahrzeugs. Einige Infektionserkrankungen sind aufgrund

40| Hyg Med 2014; 39 — Suppl. DGKH 2014

ihrer hohen Kontagiositit und ihres potenziell lebensbedrohlichen
Verlaufs eine besondere Herausforderung fiir den Patiententrans-
port. Die Definition einer hochkontagidsen, lebensbedrohlichen
Erkrankung (HKLE) hat das European Network of Infectious Di-
seases (EUNID) gegeben: Eine HKLE ist von Mensch zu Mensch
ibertragbar, eine schwere Erkrankung mit hoher Letalitit, stellt
eine groBe Gefahr fiir die Mitarbeiter der medizinischen Versor-
gungseinrichtungen dar und bedarf spezifischer seuchenhygie-
nischer MaRnahmen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD). Sie werden entweder aus dem Ausland importiert oder
durch Erreger verursacht, die unabsichtlich durch einen Labor-
unfall freigesetzt werden. Darliber hinaus kann eine solche Ge-
fahrdung auch durch eine vorsatzliche Ausbringung (krimineller
oder terroristischer Hintergrund) entstehen. HKLE-Patienten stel-
len das Transportmanagement vor groe Herausforderungen, gilt
es doch, das eingesetzte Personal vor einer Infektion und damit
vor der Erkrankung zu schiitzen und eine Verbreitung des Erre-
gers durch das Personal zu vermeiden. Die eingerichteten Kom-
petenz- und Behandlungszentren bestehen aus den Komponen-
ten Fiihrung und Leitung (operativ taktisch), Patientenversorgung
(isoliert), Laboruntersuchung (S4) und Transport. In der Kompo-
nente Transport sind die Durchfiihrbarkeit von invasiven Mafnah-
men, die Uberwachung des Patienten, die Vermeidung von Kon-
taminationsverschleppung von erregerhaltigem Material sowie
die fachgerechte Desinfektion und anschliefende Aufbereitung
aller Oberflichen zu beachten. Zur Beurteilung der Infektiositit
ist grundsitzlich die Art der Ubertragung entscheidend: Erkran-
kungen, deren Ubertragung zwingend eines Vektors (z. B. Moski-
to bei Denguefieber) bedarf, sind im Allgemeinen kein groBeres
hygienisches Problem. Beziiglich VHF sind Mensch-zu-Mensch-
Ubertragungen bzw. nosokomiale Infektionen, z. B. fiir Ebola-,
Lassa-, Marburg- und Krim-Kongo-Fieber, beschrieben. Die VHF
auslosenden Viren sind gegen Detergenzien und niedrige pH-Wer-
te empfindlich. Angeordnete ausgedehnte DesinfektionsmaBnah-
men sind in der Regel der Gefahrlichkeit der Erkrankung und nicht
der Tenazitdt (Stabilitdt) des Virus angepasst, was im Einzelfall
sehr sinnvoll sein kann. Auler den viralen himorrhagischen Fie-
bern sind — wie bereits beschrieben —auch andere hochkontagio-
se lebensbedrohliche Erkrankungen bekannt. Sobald diese von
Mensch zu Mensch iibertragbar sind, sollten Mafnahmen analog
den VHF ergriffen werden. Die Desinfektionsmanahmen sind da-
bei der Biologie des Erregers anzupassen. Am Beispiel der offe-
nen Lungentuberkulose und den Erregern fiir hochkontagiosen,
lebensbedrohlichen Erkrankung sollen diese dargestellt werden.

Probleme durch neue und alte Infektionskrankheiten

J. Spors

Stadt Essen, Feuerwehr, Essen

In den letzten Jahren hat die Hygiene im Krankentransport- und
Rettungsdienst immer mehr an Bedeutung gewonnen. Durch die
Thematisierung der besonderen hygienischen Probleme im Kran-
kentransport- und Rettungsdienst, wie dem Personalschutz, der
Qualifikation des Personals, den Schutz- und Hygienemafnah-
men bei Infektionstransporten, den Anforderungen an die Medi-
zinprodukte-Aufbereitung und dem Transport von Patienten mit
multiresistenten Erregern, sind zusatzliche Fragestellungen ent-
standen, bei denen die Triger an ihre Grenzen stoRen. Es scheint
das Motto zu herrschen, ,,Was ich nicht weil, macht mich nicht
heil”. Bei einer Vielzahl von Krankentransport- und Rettungs-
diensten erfolgt eine ungeniigende Erfassung von Daten durch-
gefiithrter Infektionstransporte. Oft liegen kaum Statistiken von
Infektionstransporten in Bezug auf die Gesamttransportzahlen
vor. Dadurch sind die erforderlichen GegenmaBnahem hiufig



kostspielige und zeitaufwindige suboptimale Verfahrensablaufe.
Diese Verfahrensabldufe sind nicht selten ohne das Hinzuziehen
von Fachleuten aus den Bereichen der Krankenhaushygiene und
der Arbeitssicherheit erstellt worden. Ein weiteres Problem ist
die Reiziiberflutung der Rettungsdienste durch die verschiede-
nen multiresistenten Erreger. Manch Rettungsdienstler meint,
taglich kommt ein neuer Erreger hinzu. Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa, 4 MRGN, VRE, ESBL, MRSA, Klebsiella
pneumoniae, wie ein Bombenteppich aus Vokabeln einer fiir den
Retter unbekannten Sprache iiberziehen die multiresistenten Er-
reger das tigliche Dienstgeschift. Was muss er tun? Wie muss er
sich verhalten? Was ist das Richtige? Der Infektionsstatus eines
Patienten ist dem Krankentransport- und Rettungsdienst auch
nicht immer bekannt, so dass besondere erforderliche Hygiene-
maBnahmen unter Umstinden wahrend und nach dem Transport
gar nicht umgesetzt werden konnten. Neben den Transporten von
Patienten mit immer neuen multiresistenten Erregern scheinen
sich auch alte bekannte Infektionskrankheiten im Krankentrans-
port- und Rettungsdienst zuriickzumelden. Es sind jedoch kaum
Zahlen und Daten in Bezug auf diese Problematik vorhanden. So
spielt die Begegnung mit alten und neuen Infektionskrankheiten
im Rettungsdienst eine Rolle, derer man sich annehmen sollte.

Gefdhrdungsanalyse und Arbeitsschutz im Rettungsdienst

W. Popp

Krankenhaushygiene Universitétsklinikum Essen

Der Vortrag konzentriert sich auf Risiken durch biologische Ar-
beitsstoffe. Es werden die Neuerungen der Biostoffverordnung
und der TRBA 250 vorgestellt. Insbesondere wird eingegangen
auf Personalrisiken durch multiresistente Erreger, die im Rettungs-
dienst relativ haufiger vertreten sind als in Krankenhausern. Aus
der Datenlage muss gefolgert werden, dass ein relevantes Risiko
des MRE-Erwerbes im Rettungsdienst auch fiir das Personal be-
steht. Dementsprechend werden Folgerungen fiir den Arbeits-
schutz abgeleitet.

MRE-NETZWERKE

Prdvalenzuntersuchung zum Vorkommen von MRSA und
ESBL-Bildnern in Landwirten in Mecklenburg-Vorpommern

C. Dahms?, N.-O. Hiibner*?, C. Cuny3, A. Mellmann*, A. Kramer’,

* Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Greifswald; ? Robert Koch-
Institut, Berlin; 3 Robert Koch-Institut, Wernigerode; 4 Institut fiir
Hygiene, Miinster

Im Rahmen des Verbundprojektes ,HICARE-Aktionsbiindnis ge-
gen multiresistente Bakterien” wurden im Jahr 2012 Proben von
Mitarbeitern (n=78) aus Schweine-, Rindern-, und Gefliigelbetrie-
ben (n=34) in Mecklenburg-Vorpommen (MV) gezogen und auf
MRSA und ESBL-Bildner untersucht. Zusatzlich wurden in den
Stillen Proben entnommen, um die Belastung der Tiere einschat-
zen zu konnen. In Schweinebetrieben konnte eine hohe Priavalenz
von MRSA-positiven Mitarbeitern (55 %) festgestellt werden, mehr
als 1/3 der Umweltproben (Staub) waren ebenfalls positiv. In Rin-
der- und Gefliigelbetrieben hingegen wurden keine MRSA-posi-
tiven Mitarbeiter oder Tiere gefunden. Alle gefundenen Isolate
gehoren dem LA-MRSA CC398 an. Die Pravalenz von ESBL-Bild-
nern in Mitarbeitern war hingegen deutlich geringer (ca. 7 %), im
Gegensatz dazu konnten in 70 % der untersuchten Stillen ESBL-
Bildner gefunden werden. Darunter befanden sich sowohl Schwei-
ne-, Rinder-, als auch Gefliigelbetriebe. Die B-Laktamase CTX-M
spielt v. a. in Rinder- und Schweinebetrieben eine groBe Rolle.
Dies ist die erste Untersuchung von Mitarbeitern und landwirt-
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schaftlichen Betrieben auf MRSA und ESBL-Bildner in MV. Struk-
turell unterscheidet sich MV deutlich von anderen Bundesldndern.
Zum einen ist es das am diinnsten besiedelte Bundesland Deutsch-
lands, zum anderen beherbergt es deutlich weniger landwirtschaft-
lich Betriebe als z. B. der Nordwesten Deutschlands, dafiir sind
die Tierbestidnde oft sehr groB. Die Untersuchungen unterstrei-
chen die Bedeutung des zoonotischen Potenzials von LA-MRSA
v.a. in der Schweinehaltung. ESBL-Bildner sind in der landwirt-
schaftlichen Tierhaltung sehr weit verbreitet. Sowohl bei MRSA
als auch bei ESBL-Bildnern muss der Eintrag in die Bevolkerung
undv. a. in das Gesundheitswesen streng liberwacht werden.

Transmission von MRSA zwischen Menschen und Pferden

- one world, one health

C. Cuny, M. Abd El-Bary, W. Witte

Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode Nationales Referenzzentrum
fiir Staphylokokken und Enterokokken Verbundprojekt ,,MedVet-
Staph“, Wernigerode

Einleitung: Unabhdngig von Krankenhaus-assoziierten MRSA
(HA-MRSA) in der Humanmedizin treten seit den letzten 10 Jah-
ren verstarkt MRSA bei hospitalisierten Tieren als Infektionser-
reger in Erscheinung und kolonisieren als Livestock-assoziierte
MRSA (LA-MRSA) konventionell gehaltene Nutztiere. Zeitgleich
konnen diese MRSA auch bei den exponierten Kontaktpersonen
dieser Tiere nachgewiesen werden.Wihrend die MRSA-Nach-
weise bei Masttieren fast ausschlieBlich aus asymptomatischen
Besiedlungen des Vestibulum nasi und Umgebungsproben (Stall-
staub) stammen, sind die MRSA-Nachweise bei hospitalisierten
Pferden sehr haufig mit einer beim Menschen bekannten klini-
schen Symptomatik assoziiert. Die mittlerweile sich europaweit
in verschiedenen Tierkliniken wiederholenden Cluster von MRSA-
Infektionen sprechen fiir einen infektidsen Hospitalismus im Sin-
ne eines nosokomialen Infektionsgeschehens. Die zeitliche Ab-
folge der Nachweise lisst bisher die Herkunft beim Menschen,
insbesondere aus dem Krankenhausmilieu, vermuten. Zur Kla-
rung der Frage nach der epidemiologischen Herkunft bieten mo-
lekulare Typisiermethoden, wie Multi-Locus-Sequenz-Typisie-
rung (MLST), die spa-Gen-Typisierung sowie die Zuordnung un-
terschiedlicher SCCmec-Elemente eine wesentliche Grundlage.
Derartige Untersuchungen sind im NRZ fiir Staphylokokken und
Enterokokken etabliert und werden als prospektive Studien im
Rahmen des BMBF geforderten Verbundprojektes ,,MedVet-
Staph” im FG13 durchgefiihrt. Die von uns typisierten S. aureus-
Isolate stammen von tierarztlich anbehandelten oder hospitali-
sierten Pferden aus Deutschland und deren Kontaktpersonen
(Tierdrzte und -pfleger; Besitzer und Halter der Tiere).
Ergebnisse: Die im Zeitraum von 2011-2013 in Kooperation mit
dem Diagnostiklabor Dr. BOSE GmbH detektierten 170 MRSA-
Isolate von Pferden stammen aus 12 Pferdekliniken sowie 19 Tier-
arztpraxen.64,4 % der Isolate haben Ihre Herkunft aus dem Uro-
genitaltrakt der Stute und 22,2 % stammen aus Haut-Weichge-
webeinfektionen. Durch die molekulare Typisierung konnten die-
se Isolate bekannten klonalen Linien zugewiesen werden, wobei
mit einer Priavalenz von 81,2 % der Sequenztyp ST398 pradomi-
nant war, 12,4 % der Isolate wurden ST254 zugeordnet, wohin-
gegen ST8 und ST22 5,3 % der Isolate ausmachten und ST1660
sowie ST1 mit < 1 %selten detektiert wurden. Die Populations-
analyse einer internationalen Sammlung von LA-MRSA CC398
auf Genom-weite Einzelnukleotid-Polymorphismen ergab, dass
MRSA CC398, spa t011, SCCmecIVa und aac6 aph2™ eine eigene
offenbar an Pferde adaptierte Sub-Population darstellen, die zwar
exponierte Menschen besiedelt, aber bisher nicht zu Infektionen
bei diesen fiihrte. Der einmalige Nachweis des Prophage Sa3
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(sak,chp,scn)unter all diesen Isolaten, dessen evolutionire Her-
kunft bei humanen S. aureus liegt, deutet darauf hin, dass sich
diese Subpopulation an den Menschen adaptiert hat.Weiterfiih-
rende Studien sollen nun klaren, inwieweit ein erhdhtes Risiko
fiir Besiedlung/Infektionen bei Kontaktpersonen dieser Tiere au-
Rerhalb bzw. nach der Hospitalisierung besteht. Die dariiber hi-
naus nachgewiesenen MRSA mit dem Sequenztyp ST254, spat036
und SCCmeclIVd sind spezifisch fiir Pferde und eindeutig verschie-
den zu dem beim Menschen bekannten ,Hannover-Epide-
miestamm® ST254, spat009, SCCmecIVh. MRSA ST1, ST8 und
ST130 treten in Mitteleuropa bisher noch selten als Erreger von
Krankenhausinfektionen auf und MRSA der klonalen Linie ST1660
ist bisher in der Datenbank des NRZ nur zweimal vertreten.
Schlussfolgerungen: Die vorliegenden Daten zeigen, dass mit der
nasalen Kolonisation des Veterindrpersonals neben infizierten
und besiedelten Pferden ein weiteres Reservoir vorhanden ist,
von dem aus MRSA auf Pferde tibertragen werden konnten. Auch
die Arbeiten von Weese et al. weisen auf eine wechselseitige
Transmission von MRSA zwischen Pferden und Betreuungsper-
sonal hin. Vorsorglich bedarf es der dringenden Klarung, in wie
weit iiber das nasale Tragertum beim Menschen in unmittelba-
rem Umfeld betroffener Tiere hinausgehend, eine Ubertragung
auf weitere Menschen, insbesondere auf solche mit Disposition
fiir S. aureus-Infektionen, erfolgt. Weitere Untersuchungen bei
den Kontaktpersonen dieser Sportpferde sollen klaren, inwieweit
ein erhdhtes Risiko flir Besiedlung/Infektionen besteht, woraus
sich dann ggf. die Erweiterung der Empfehlung fiir ein prastati-
ondres MRSA-Screening bei Aufnahme in Krankenhduser fiir die-
sen Personenkreis ableitet. Material und Methoden fiir die hier
im Uberblick erdrterten Studien: Fiir Untersuchungen auf Besied-
lung mit MRSA werden Abstriche aus dem Vestibulum nasi der
Probanden entnommen und parallel auf Schafblutagar und auf
ein fiir MRSA spezifisches Selektionsmedium (in unseren Unter-
suchungen Chromagar MRSA von BD) angelegt. MRSA aus In-
fektionen beim Menschen stammen aus Einsendungen an unser
Laboratorium als Nationales Referenzzentrum fiir Staphylokok-
ken. Die Zuordnung zu klonalen Komplexen erfolgt durch spa-
Gen-Typisierung, fiir ausgewdhlte Isolate zusdtzlich durch MLST
sowie dem Nachweis des spezifischen SCCmec-Elements. Der
Nachweis auf Vorhandensein spezifischer Virulenzgene wird
durch Anwendung einer Multiplex-PCR erbracht.

Die MEracL-Studie: sind chronische, MRSA-kolonisierte Wun-
den eine Kontraindikation fiir die Dekolonisierungstherapie?
N.-O. Hiibner, F. Wilke*, F. Claus?, S. Maletzki', H. Leesch’, A. Kramer*

* Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Greifswald; ? Lehrstuhl fiir
allgemeine Volkswitschaftslehre und Finanzwissenschaft, Greifswald
MRSA ist einer der haufigsten multiresistenten Erreger in Deutsch-
land. Neben akuten, hdufig nosokomialen Infektionen, tragen
subakute Infektionen und Kolonisationen chronischer Wunden
wesentlich zur Morbiditit des Erregers bei. Da solche chronisch
kolonisierten Wunden hiufig ambulant versorgt werden, werden
sie von Surveillance-Systemen nur schwer erfasst, fithren aber
fiir die Betroffenen oft zu langen Leidenswegen und Krankheits-
folgen und zu erheblichen Kosten fiir das Gesundheitssystem und
die iibrige Volkswirtschaft. Die Kolonisation chronischer Wunden
mit MRSA fiihrt dabei zu einem schwer zu durchbrechenden Cir-
culus vitiosus: Einerseits verhindert die Kolonisation die Wund-
heilung, andererseits wird das Vorhandensein chronischer Wun-
den als Faktor angesehen, der einer Dekolonisierungsbehand-
lung entgegensteht. Die im Rahmen des HICARE-Projekts durch-
gefiihrte MEracL-Studie (MRSA Eradication in Chronic Lesions)
ist eine prospektive, kontrollierte Studie, in der untersucht wird,
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ob durch eine standardisierte antiseptische Wundbehandlung
und Dekolonisierungstherapie eine Durchbrechung des Circulus
vitiosus aus MRSA-Kolonisation und Wundheilungsstorung mog-
lich ist. Der Vortrag stellt die Datenbasis zur verwendeten Stan-
dardtherapie und antiseptischen Behandlung, das Studiendesign
und die aktuellen Zwischenergebnisse vor. Die erste Zwischen-
auswertung (Stand September 2013) zeigt trotz bisher kleinen
Stichprobenumfangs, dass auch bei Patienten mit chronischen
MRSA-kolonisierten Wunden eine Dekolonisierung im ambulan-
ten Setting moglich ist.

MRE-Netz Rhein-Main: Wie bewerten die Einrichtungen die
Angebote des Netzwerks? Evaluation 2013

A. Nagel, M. Schade, D. Mischler, U. Heudorf

MRE-Netz Rhein-Main, Amt fiir Gesundheit Frankfurt am Main

Das MRE-Netz Rhein-Main - ein Zusammenschluss aus neun
Stadt- und Landkreisen der Rhein-Main-Region wurde Juni 2010
offiziell gegriindet. Die wesentliche Arbeit des Netzwerks besteht
in Informationen (Homepage, Flyer, Informationstelefon) und
Fortbildungen zum Umgang mit multiresistenten Erregern. Im
Juni 2013 fithrte das Netzwerk eine Evaluation bei allen 241 in-
zwischen teilnehmenden Einrichtungen durch.

Material und Methoden: Alle 241 Teilnehmer wurden mittels Fra-
gebogen zur Akzeptanz und Nutzung der Angebote des Netzwerks
sowie zur Frage mdglicher Verdnderungen/Verbesserungen durch
die Teilnahme am Netzwerk und zur Umsetzung des durch das
Netzwerk vermittelten Wissens in der Einrichtung schriftlich be-
fragt.

Ergebnisse: In die Auswertung gingen 149 Fragebdgen ein (Re-
sponse 61,8 %). Fortbildungen des Netzwerks hatten 98 der 149
Einrichtungen (65,8 %) genutzt, iber 90 % von ihnen werteten
die Schulungsinhalte (93,1 %), den Informationsgewinn (95 %),
die Darstellung positiv (97,8 %) (hoch oder sehr hoch). 61 der
Einrichtungen (40,9 %) hatten das Informationstelefon in An-
spruch genommen und grundsitzlich gute bis sehr gute Erfah-
rungen gemacht. 128 von 149 Einrichtungen (86,5 %) kannten
die Flyer des Netzwerks und werteten den Informationsgewinn
als hoch (50,8 %) resp. sehr hoch (45,2 %). 103 von 149 Einrich-
tungen (69,1 %) kannten die Homepage des Netzwerks. Informa-
tionsgewinn, Layout und Aktualitdt der Informationen der Home-
page wurden als hoch (67-68 %) resp. sehr hoch (15,2-29 %) be-
wertet. Der Frage ,,Haben sich in Ihrer Einrichtung folgende Punk-
te durch die Teilnahme am MRE-Netz Rhein-Main verbessert?“
stimmten eher bzw. voll und ganz zu: verbesserte Aufklarung
94 %, Nutzung von Fortbildungen 86 %, sicherer Umgang mit
MRE-Patienten 90,6 %, verbesserte Hygiene 89,7 %, verbesser-
te Behandlungsqualitdt 86,9 %, Qualititsoptimierung 93,4 %,
weniger Stigmatisierung der MRE-Patienten 82,2 %, verbesser-
te Informationsweitergabe 82,5 %.

Schlussfolgerung: Die Riickmeldungen aus den Einrichtungen
waren insgesamt positiv. Insbesondere Einrichtungen der stati-
ondren und ambulanten Pflege profizierten besonders von den
Angeboten des Netzwerks. Teilweise wurden jedoch eine noch
bessere Informationen angemahnt (z. B. News-letter) sowie die
Erstellung weiterer Flyer und noch mehr Offentlichkeitsarbeit.

Haufigkeit und Verteilung von multiresistenten Erregern bei
ambulanten Dialysepatienten in Deutschland, 2003-2012

A. Schrauder, C. Wendt

Labor Dr. Limbach und Kollegen MVZ, Heidelberg

Hintergrund: Dialysepatienten gelten als Risikopatienten fiir Ko-
lonisation oder Infektion mit multiresistenten Erregern (MRE).
Ziel der Untersuchung war es daher, die Hiufigkeit und Vertei-



lung von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA),
Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) und den klinisch
bedeutsamsten multiresistenten gramnegativen (MRGN) Erre-
gern (E. coli, Klebsiella spp. Pseudomonas aeruginosa) iiber einen
Zeitraum von 10 Jahren bei Dialysepatienten anhand der Einsen-
dungen aus ambulanten Dialysezentren zu beschreiben.
Methode: Im Labor Limbach wird die mikrobiologische Diagnos-
tik fiir ca. 70 ambulante Dialysezentren durchgefiihrt, wobei der
Umfang der Diagnostik von einzelnen Proben bis zur kompletten
Ubernahme der Diagnostik eines Zentrums reicht. Die Befunde
werden in einer Datenbank archiviert. Die Haufigkeit und Vertei-
lung von MRE (MRSA, VRE und MRGN) in eingesendeten Mate-
rialien von Dialysepatienten sind mit Hilfe des Programms Hyba-
se abgefragt worden. Die Anzahl der Dialysepatienten und die
Haufigkeit und Verteilung von MRE in eingesendeten Materiali-
en (z. B. Screeningmaterial, diagnostische Abstriche) fiir den Zeit-
raum von 2003-2012 sind bestimmt worden. Definition der MRGN
ist gemal KRINKO-Empfehlung erfolgt (3 bzw. 4MRGN bei Re-
sistenz gegen mindestens 3 bzw. 4 der folgenden Antibiotika:
Acylureidopenicillin, 3./4. Generationscephalosporin, Carbape-
nen, Fluorchinolon).

Ergebnisse: Im Zeitraum von 2003-2012 wurde von 118.876 Pa-
tienten Material eingesandt. In den Materialien von 5.123 Patien-
ten ist der Nachweis von mindestens einer multiresistenten Erre-
gerspezies erbracht worden (3,6 % ohne bzw. 4,3 % inklusive
Screeningmaterialien). Der Anteil der Nachweise mit 3/4AMRGN
Escherichia coli ist in den letzten 10 Jahren stark angestiegen:
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Aus Screeningmaterialien von 1.922 Patienten wurden MRE nach-
gewiesen, die sich auf 85 % MRSA, 8,7 % 3/4MRGN und 6 %
VRE aufteilten.

Schlussfolgerung: Da den Daten kein systematisches Untersu-
chungsprotokoll zu Grunde liegt, lassen sich nur eingeschrankt
Aussagen zur Haufigkeit von MRE bei Dialysepatienten machen.
Dennoch ldsst sich eine Zunahme der Nachweise von MRE in den
letzten 10 Jahren verzeichnen, die vor allem durch eine Zunahme
der Nachweise von MRGN aus klinischen Materialien verursacht
wurde. Auch in Dialyseeinrichtungen ist daher die konsequente
Einhaltung der Basishygiene unabdingbar um eine Ubertragung
dieser Mikroorganismen zu verhindern.
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Die Haufigkeit von MRSA im niedergelassenen arztlichen
Bereich

R. Broy, W. Kohnen?, D. Hoffmann?, E.-D. Lichtenberg?, B. Jansen*

* Abteilung fiir Hygiene und Umweltmedizin der Universitdtsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitit Mainz, Mainz; 2 Abteilung Gesund-
heitswesen, Kreisverwaltung Mainz-Bingen; 3 Gesundheitsamt Bad
Kreuznach, Bad Kreuznach

In den vergangenen Jahren hat sich eine Vielzahl von Studien mit
der Entwicklung der Haufigkeit von MRSA innerhalb der Kranken-
hduser beschiftigt. Demgegeniiber wurde dem Thema MRSA im
ambulanten Bereich wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Daher un-
tersuchten wir Patienten in sechs allgemeinmedizinischen und ei-
ner radiologischen Praxis im Raum des MRE-Netzwerkes Rhein-
Nahe auf ihre MRSA-Tragerschaft. Als Ausschlusskriterium galt
ein Alter unter 18 Jahren. Von 1922 Personen, welchen die Teil-
nahme angeboten wurde, stimmten 1541 (80,2 %) zu und wurden
in die Studie eingeschlossen. Neben dem MRSA-Status wurden
mittels eines Fragebogens unter anderem die von der KRINKO be-
nannten Risikofaktoren fiir eine Tragerschaft abgefragt. Von 1530
Personen konnten Nasen- und Rachenabstriche genommen wer-
den, welche separat auf Columbia CNA-Agar und CHROMagar wei-
terverarbeitet wurden, um die MRSA-Tridgerschaft zu bestimmen.
Auch das medizinische Personal wurde als eigene Gruppe in die
Studie aufgenommen. Von den 1530 Studienteilnehmern bei den
Patienten waren 490 (32,0 %) mit Staphylococcus aureus besiedelt,
von welchen 7 (1,4 %) MRSA waren. Daher betrug die MRSA-Hau-
figkeit in dieser Studienpopulation 0,46 %. Es konnte mittels mo-
lekularbiologischer spa- und PFGE-Typisierung ein Fall einer Uber-
tragung zwischen einem Ehepaar gezeigt werden. Es gab aber kei-
ne Hinweise auf eine Ubertragung innerhalb einer Praxis. Von den
50 Personen des medizinischen Personals waren 18 (36,0 %) mit
S. aureus besiedelt. Eine MRSA-Tragerschaft konnte in keinem der
Félle nachgewiesen werden. Von den 1541 eingeschlossenen Pa-
tienten waren 452 (29,3 %) anhand der KRINKO-Kriterien bei ei-
ner Krankenhausaufnahme in ein Screening aufgenommen wor-
den. Von den 7 im Screening gefunden MRSA-Féllen wiren 5
(71,4 %) mithilfe dieser Kriterien entdeckt worden. Somit waren
ein Drittel der Patienten und des Personals mit S. aureus besiedelt.
Im Vergleich mit einer Studie von Lietzau et al [1], welche 2004
verdffentlicht wurde, zeigte unsere Studie eine erhohte MRSA-Pri-
valenz in der Gruppe der ambulanten Patienten (7 MRSA-Fille bei
490 (1,4 %) S. aureus-Tragern gegeniiber 1 MRSA-Fall bei 152
(0,7 %) S. aureus-Tragern).

Literatur

1. Lietzau S, Sttrmer T, Erb A, Von Baum H, Marre R, Brenner H. Prevalence
and determinants of nasal colonization with antibiotic-resistant Staphylo-
coccus aureus among unselected patients attending general practitioners
in Germany. Epidemiol Infect. 2004;132(4):655-62.
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Spezifische hygienische Aspekte

bei HNO-Behandlungseinheiten

E. Jager, U. Otto, A. Hausemann, H. Hofmann, U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Das Amt fiir Gesundheit der Stadt Frankfurt hat sowohl 28 nie-
dergelassene HNO-Arzte als auch 6 HNO-Abteilungen im statio-
naren Bereich als Schwerpunktaktion begangen. Bei dieser me-
dizinischen Fachrichtung geschieht die Behandlung bzw. Unter-
suchung in der Arztpraxis generell in einem Bereich, der physio-
logisch mit Mikroorganismen besiedelt ist. Bei der Begehung
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wurde auler der Basishygiene aus diesem Grunde insbesondere
der Umgang mit den fiir diese Praxen spezifischen HNO-Behand-
lungseinheiten unter hygienischen Aspekten abgefragt. Diese
Behandlungseinheiten bieten eine Vielzahl der fiir diese Fach-
richtung bendtigten Untersuchungs- und Behandlungsmoglich-
keiten. So konnen in Modulen optional in einem einzigen Gerat
Druckluft, Wasser- und Abwassersysteme, mit denen Spiilungen
und Absaugvorgange getrennt oder je nach Modul auch in einem
Arbeitsgang durchgefiihrt werden, vorhanden sein. Fiir starre
und flexible Laryngoskope konnen Aufbewahrungs- und Desin-
fektionskdcher erganzt werden. Die Aufbereitung der verschie-
denen Module nach einer Behandlung bzw. Untersuchung hat
jeweils eine unterschiedliche hygienische Relevanz. Die verschie-
denen Hersteller geben dabei unterschiedliche Aufbereitungs-
empfehlungen fiir gleiche Module. In der vorliegenden Untersu-
chung wurden die Aufbereitungsempfehlungen verschiedener
Hersteller zusammengestellt und mit einer eigenen Empfehlung
unter hygienischen Gesichtspunkten verglichen. Die einzelnen
Module sind jeweils einer oder mehreren Aufbereitungsmetho-
den zugdnglich: sei es Scheuer-Wisch-Desinfektion (z. B. Ohr-
spiiltrichter), Tauchdesinfektion, Sterilisation bis hin zur Inline-
Desinfektion der Sauganlage und des Sektretbehdlters. Alle Auf-
bereitungs- und Desinfektionsmanahmen sollten zum Ziel ha-
ben, die Ubertragung der physiologisch vorhandenen fakultativ
pathogenen Mikroorganismen sowohl von Patient zu Patient als
auch von Patient zu Mitarbeiter und umgekehrt zu vermeiden. Es
ist anzustreben, dass die Hersteller den Betreibern dieser Behand-
lungseinheiten in iibersichtlicher gebiindelter Form mit dem Be-
triebshandbuch die Aufbereitungsempfehlungen und -frequen-
zen an die Hand geben. Letztendlich sollte der Betreiber die fiir
ihn zutreffenden Aufbereitungsmafnahmen in seinem Hygiene-
handbuch nachvollziehbar festhalten. Die Ergebnisse der Bege-
hungen werden im Vortrag vorgestellt werden.

Infektiologische Komplikationen einer Akupunkturbehandlung
B. Ross?, F. Herbstreit?, W. Popp*

* Krankenhaushygiene Universitdtsklinikum Essen, Essen; 2 Klinik fiir An-
dsthesiologie und Intensivmedizin, Universitdtsklinikum Essen, Essen
Akupunkturbehandlungen werden in Deutschland hiufig durch-
gefiihrt und gelten im Allgemeinen als frei von schweren Neben-
wirkungen. Wir stellen den Fall einer Patientin mit einem schwe-
ren septischen Krankheitsbild nach einer solchen Therapie vor. Die
49-jahrige Patientin stellte sich in der Notaufnahme unserer Klinik
mit Schmerzen und Schwellungen der rechten Hand vor. Am nachs-
ten Tag entwickelte sie eine erhebliche Dysphagie und Nacken-
schmerzen. Ursichlich waren ausgedehnte Abszesse, die in der
Folge zu einem septischen Krankheitsbild fiihrten. Als Erreger
konnte S. aureus (MSSA) identifiziert werden. Trotz addquater an-
tibiotischer Therapie wurden mehrere operative Eingriffe erforder-
lich. Nach einem protrahierten Verlauf der Erkrankung mit Lang-
zeitbeatmung, kompliziert durch u. a. einen Myocardinfarkt und
eine Osteomyelitis des Dens Axis und des Atlasbogens, konnte die
Patientin vier Monate nach der Erstvorstellung entlassen werden.
Retrospektiv wurde ermittelt, dass die Patientin an den betroffe-
nen Korperstellen einige Tage vor der Aufnahme akupunktiert wor-
den war. Eine Hautdesinfektion sei dabei nicht durchgefithrt wor-
den. Auch wenn Publikationen aus Deutschland nur eine geringe
Zahl gefahrlicher Komplikationen bezogen auf die Gesamtzahl der
Akupunkturbehandlungen ausweisen, ist doch die Mdglichkeit gra-
vierender Nebenwirkungen immer in Betracht zu ziehen.
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Hygienische Sicherheit anerkannter Naturheilverfahren und
alternativer Therapien mit Tieren

F. v. Rheinbaben, S. Werner*?

* HygCen Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; 2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin,
Ruhruniversitédt Bochum, Bochum

Mehr und mehr werden Naturheilverfahren fiir die moderne Me-
dizin wieder entdeckt. Hierzu zahlen unter anderem die Behand-
lung von Patienten mit medizinischen Blutegeln (Hiridu medici-
nalis), die Behandlung von Wunden mit Fliegenlarven (Lucilia se-
ricata) und die Psoriasis-Behandlung mit Kangalfischen (Garra
rufa). Alle diese Therapien bergen in gewissem Umfang Infekti-
onsrisiken, die jedoch bei sachgerechter Haltung der Tiere und
sachgerechter Anwendung beherrschbar erscheinen. Ein eben-
falls zu beachtendes Spannungsfeld gilt fiir Tiere, die in Einrich-
tungen des Gesundheitsdienstes und der Padagogik zur Unter-
stlitzung psychisch und physisch Kranker gehalten werden.

Untersuchungen zur virologischen Sicherheit des Medizin-
produkts medizinischer Blutegel

F. v. Rheinbaben’, S. Werner*?, J. Kbhnlein?, O. Riebe*

* HygCen Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH, Schwerin; 2 Abteilung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltmedizin,
Ruhruniversitdt Bochum, Bochum

Mehr und mehr werden Naturheilverfahren fiir die moderne Me-
dizin wieder entdeckt. Hierzu zahlt die Behandlung von Patien-
ten mit Medizinischen Blutegeln (Hiridu medicinalis), die mit gu-
ten Erfolgen bei Erkrankungen wie z. B. dem Diabetischen Fuly
oder bei Tinnitus eingesetzt wurde. Aus hygienischen wie auch
aus tierschutzrechtlichen Griinden werden die Tiere heute nicht
mehr der Natur entnommen, sondern kiinstlich aufgeziichtet. So
lassen sich fast alle Aufzuchtschritte in ihrem hygienischen Stand
an die Erfordernisse eines Medizinprodukts anpassen. Lediglich
das fiir die Aufzucht bendtigte Fiitterungsblut entstammt Tieren
aus geschlossenen Herden und ist so nur bedingt standardisier-
bar. Ein deshalb nie vollig auszuschlieBendes Risiko stellen Viren
dar, die trotz aller Sorgfalt bei der Haltung der Blut-liefernden
Tiere mit deren Fiitterungsblut vom Egel aufgenommen worden
sein kdnnten, im Darm der Tiere persistieren und bei deren Ver-
wendung ein Infektionsrisiko fiir Patienten darstellen konnten.
Da im Blutegeldarm eine Verdauung mit Hilfe von Darmbakteri-
en stattfindet, erfordert der Abbauprozess von Blut Monate.

Ziel der Studie war es herauszufinden, wie rasch es unter diesen
Umstianden zu einer Inaktivierung ggf. im Fiitterungsblut enthal-
tener Viren kommt. Dazu wurden die Egel mit kiinstlich kontami-
niertem Pferdeblut gefiittert, dem zuvor Parvovirus, Bovines Vi-
rusdiarrho Virus (BVDV) und Reovirus zugesetzt wurde.

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass bereits nach 4 Monaten be-
hiillte Viren wie Reovirus und BVDV im Egeldarm vollstandig in-
aktiviert sind. Auch das generell wesentlich resistentere Parvovi-
rus erwies sich unter den Bedingungen im Egeldarm als nicht be-
sonders stabil und sank in seinem Titer binnen 5 bis 6 Monate
unter die Nachweisgrenze. Voraussetzung ist jedoch, dass die
Egel bei Temperaturen gehalten werden, die denjenigen ihres na-
tiirlichen Umfeldes entsprechen. Bei Einhaltung einer ausreichen-
den bemessenen Quarantdnezeit, sachgerechter Aufzucht und
dem Verwerfen der Egel nach der Patientenbehandlung stellen
Blutegel kein Risiko im Hinblick auf Virusinfektionen dar.



Antimikrobielle Schutz-Handschuhe und Bedeutung in der
Infektionspravention — Nutzen und Risiken einer neuen
Entwicklung (Ubersicht iiber Produkte, deren Leistung und
Sinnhaftigkeit im und auBerhalb des OP)

G. Daeschlein®, M. Napp?, S. von Podewils, M. Jiinger'

* Haut- und Poliklinik, Universitdtsmedizin Greifswald; > Zentrum fiir
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Universitdtsmedizin Greifswald
Medizinische Handschuhe bieten neben dem Schutz gegen Ver-
letzungen einen Barriereschutz gegeniiber mikrobiellen Erregern
aller Art. Dieser Schutz kommt beiden ,Seiten des Handschuhs
zugute, d. h. schiitzt einerseits den Patienten und seine Umge-
bung und auch den Handschuhtridger vor Erregerkontakt. Somit
konnen die Handschuhe, richtig eingesetzt im Verbund mit der
hygienischen und chirurgischen Hindedesinfektion und den sons-
tigen Basishygienemalnahmen ihre herausragende infektions-
praventive Rolle erfiillen. Diese Rolle ist dann bedroht, wenn es
durch Perforationen produktionsbedingt und/oder akzidentell zu
Erregertransmissionen kommt. Viele Anstrengungen wurden bis-
her unternommen, die Folgen der Handschuhperforation zu kom-
pensieren. Einer der wichtigsten Ansitze hierzu ist die Uberle-
gung, durch Kombination der Handschuhe mit aufen (Hand-
schuhoberfliche) oder innen (Handschuhmaterial modifiziert)
applizierten antimikrobiellen Wirkstoffen, die potenziell trans-
missionsrelevanten Erregermengen vor dem Ereignis einer Per-
foration zu reduzieren oder diese im Moment der Perforation
selbst zu eliminieren. Unter OP-Bedingungen konnte mittlerwei-
le gezeigt werden, dass relevante Erreger aus dem OP-Situs iiber
Perforationen in den Handschuhsaft gelangen und dort nachweis-
bar werden (Kramer et. al. 2013). Da auch wihrend der OP diver-
se Erregerkontakte mit dem Handschuh stattfinden und sich au-
Rerdem u. a. zeitabhdngig im Handschuhsaft relevante Erreger-
mengen anreichern, ware ein gleichzeitiger antimikrobieller
Schutzeffekt nicht nur gegeniiber Erregerkontakt sowohl innen-
(Handschuhsaft-Erreger) als auch auenseitig (Erreger aus OP-
Situs) von Nutzen, sondern auch gegentiber der Erregertransmis-
sion selbst im Moment der Handschuhperforation mit und ohne
Beteiligung potenziell kontaminierter Instrumente oder z. B. Kno-
chenfragmente. Seit einigen Jahren werden von verschiedenen
Herstellern medizinische Schutzhandschuhe mit antimikrobiel-
len Eigenschaften angeboten. Als Indikationen werden u. a. Schutz
vor mikrobieller Transmission wiahrend medizinischer Behand-
lungen unter gewohnlichen Untersuchungs- wie auch unter OP-
Bedingungen genannt. Experimentell konnte bisher gezeigt wer-
den, dass diese Handschuhe einerseits die Transmission der wich-
tigsten Erreger von Haut- und Wundinfektionen unter in-vitro-Be-
dingungen unter simulierten Perforationsbedingungen
(Daeschlein et al. 2012) verhindern, bzw. reduzieren konnen. As-
sadian et al. (2013) konnten dariiber hinaus zeigen, dass kom-
merzielle Handschuhe mit innerer antimikrobieller Beschichtung
zu einer signifikanten Reduktion der Erreger im Handschuhsaft
beim OP-Personal verbunden sind.

ANTIBIOTIC STEWARDSHIP

Antibiotic Stewardship — Die Integration von Hygiene

und Infektiologie

P. Walger

Evangelische Kliniken Bonn gGmbH, Bonn

Antibiotikagebrauch und mangelnde Krankenhaushygiene sind
die zentralen Einflussfaktoren fiir die Entstehung, Selektion und
Ausbreitung resistenter Erreger. Die Erreger der ESCAPE-Grup-
pe sind dabei weltweit dominierend. Seit Jahren hat sich die Ten-
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denz weiter in Richtung Zunahme multiresistenter gramnegativer
Erreger verschoben. Immer offensichtlicher wird die Tatsache,
dass im Gegensatz zu MRSA-Infektionen Therapie-Optionen ge-
gen gramnegative Erreger, insbesondere mit Carbapenem-Resis-
tenz, weitgehend fehlen. Ein exzessiver Carbapenem-Einsatz als
Antwort auf eine zunehmende Ausbreitung ESBL-positiver
(BMRGN) Erreger wird zu einer weiteren Zunahme von Carbape-
nem-Resistenzen (4MRGN) fithren. Infektionen durch multiresis-
tente Erreger sind im Wesentlichen ein nosokomiales Problem.
Aktuelle oder vorausgegangene Krankenhausaufenthalte und An-
tibiotikatherapien sind die zentralen Risikofaktoren. Die Letalitit
nosokomialer Infektionen ist entscheidend durch den verzoger-
ten Beginn einer addquaten antibiotischen Therapie beeinflusst,
insbesondere wenn multiresistente Erreger verantwortlich sind.
Kernfrage einer richtigen Therapie ist somit das Problem, wann
muss in die Primartherapie ein wirksames Antibiotikum unter Ein-
schluss des vorhandenen Resistenzrisikos einbezogen werden.
Die Vorkenntnis einer Besiedlung mit einem multiresistenten Er-
reger (MRE) kann hilfreich sein. Besiedlung und Infektionsrisiko
unterscheiden sich in Abhangigkeit vom Erreger und vom Ort der
Besiedlung erheblich. Konkrete Fragen eines generellen MRE-
Screenings sind in der Diskussion. Der Gesetzgeber hat mit der
Novelle des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Juli 2011 auf die-
se Entwicklungen reagiert, indem er die strukturierte Auseinan-
dersetzung sowie die Einfiihrung kontinuierlicher Verbesserungs-
prozesse fiir die Krankenhiuser verbindlich vorschreibt. Nach ei-
ner Neuauflage aller Landeshygieneverordnungen bis 03/2012
sind die Krankenhduser nun aufgefordert, die Vorgaben umzuset-
zen. Nicht nur Surveillance und epidemiologisches Erfassen der
einzelnen nosokomialen Infektionen, sondern auch préaventive
Strategien bis auf die Ebene der Antibiotikatherapieleitlinien und
fallbezogener Analysen sind gesetzlich vorgeschriebene Rahmen-
bedingungen zur praventiven Eindimmung des nosokomialen In-
fektions- und Resistenzrisikos. Ein rationaler und restriktiver Ein-
satz der wichtigsten Antibiotika sichert zukiinftige Therapien bei
steigenden Resistenzraten. Derartige Programme in Krankenhdu-
sern fallen unter den Begriff , Antibiotic Stewardship (ABS)“,
deutsch etwa ,,Adiquater Umgang mit Antibiotika unter Beriick-
sichtigung der Resistenzsituation, der Resistenzselektion, der Ne-
benwirkungen und der Effektivitit in Bezug auf optimale Heilung
der Infektion”. Seit Dezember 2013 regelt eine neue Leitlinie , Stra-
tegien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Kran-
kenhaus” die Grundlagen von ABS-Programmen in den Kliniken.
Die DGKH bietet seit Oktober 2013 bundesweite ,,ABS“-Kurse an.
Ziel ist die Qualifizierung aller Interessenten in den zentralen The-
men Multiresistenz der wichtigsten Erreger nosokomialer Infek-
tionen (ESCAPE-Gruppe), der mikrobiologischen und epidemio-
logischen Grunddaten, der wichtigsten klinischen Fakten zu Krank-
heitsbildern, Ubertragungsrisiken und Therapiestrategien sowie
der gesetzlichen und organisatorischen Grundlagen des Infekti-
onsschutzes in Deutschland. Klinische Infektiologie und Hygien-
emanagement, Mikrobiologie, Antibiotikatherapie und Resistenz-
selektion, Therapieleitlinien und Praventionsempfehlungen der
KRINKO werden gemeinsam behandelt und diskutiert. Kern der
ABS-Kurse der DGKH, die gemdR Krankenhausentgeltgesetz in
Anlehnung an die curriculdren Vorgaben der Freiburger DGI-Kur-
se konzipiert sind, ist die Integration von klinischer Infektiologie,
Krankenhaushygiene und Infektionspravention.
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NEUE EMPFEHLUNGEN DER KRINKO

Arbeit der KRINKO - neue und kommende Empfehlungen

B. Christiansen

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, ZE Medizinaluntersuchungs-
amt und Hygiene, ZE Interne Krankenhaushygiene, Kiel

Die Anderungen des Infektionsschutzgesetzes geben Anlass, die
Arbeit der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention und die Herausforderungen fiir die Zukunft darzustel-
len. Die Aufgaben der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) sind in § 23 Abs. 1 Infektions-
schutzgesetz (IfSG) beschrieben. Die Mitglieder der Kommission
werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen
mit den obersten Landesgesundheitsbehorden jeweils fiir 3 Jah-
re berufen. Sie beraten und entscheiden tiber die diskutierten
Fachfragen unabhdngig vom Robert Koch-Institut oder vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit. Die Unabhangigkeit dieser Kom-
mission von Kostentragern, Herstellern von Medizinprodukten
und anderen wichtigen Interessensverbanden im Gesundheits-
bereich ist eine zentrale Voraussetzung fiir ihre Arbeit. Die KRIN-
KO legt zu Beginn einer Berufungsperiode fest, welche neuen
Empfehlungen prioritér erstellt und welche bereits publizierten
Empfehlungen iiberarbeitet werden sollen. Die Empfehlungen
sind in der Praxis eine wesentliche Verstindigungsgrundlage zwi-
schen den Mitarbeitern im Krankenhaus, anderen medizinischen
Einrichtungen und dem offentlichen Gesundheitsdienst und gel-
ten als Stand der Wissenschaft. Sie ersetzen nicht die interdiszi-
plindre Diskussion iiber die bestmdgliche Anpassung der Praven-
tionsstrategie vor Ort. Im Vortrag wird die Arbeitsweise der KRIN-
KO und die Entstehung von Empfehlungen vom Einsetzen einer
Arbeitsgruppe iiber die Diskussion des Arbeitsentwurfes in der
gesamten Kommission {iber die Beteiligung von Landern, Fach-
gesellschaften und Verbanden im Rahmen der sogenannten ,,An-
horung” erlautert. Aulerdem wird kurz auf die in den letzten 2
Jahren verdffentlichten Empfehlungen eingegangen sowie iiber
die z. Z. in Bearbeitung befindlichen Empfehlungen berichtet.

Pravention der nosokomialen

beatmungsassoziierten Pneumonie

C. Wendt

Labor Dr. Limbach und Kollegen MVZ, Heidelberg

Im Herbst 2013 erschien die Empfehlung der KRINKO zur Praven-
tion der beatmungsassoziierten Pneumonie. Hierbei handelt es
sich nicht nur um eine Uberarbeitung der Empfehlungen zur Pri-
vention der nosokomialen Pneumonie von 2000, sondern in wei-
ten Teilen um eine Neuerarbeitung. Zunichst wurde der Themen-
bereich der Empfehlung auf die beatmungsassoziierten nosoko-
mialen Pneumonien eingeschriankt, die von ihrer Haufigkeit am
bedeutendsten sind. Die beatmungsassoziierte Pneumonie unter-
scheidet sich von den Risikofaktoren fiir Ihre Entstehung und da-
mit auch von den Praventionsmalnahmen her von anderen For-
men der Pneumonie, wie z. B. der postoperativen Pneumonie. Die
Pravention der postoperativen Pneumonie wird in einer noch zu
erstellenden Empfehlung bearbeitet werden. Die einzelnen Emp-
fehlungen wurden in die Gebiete der Basismalnahmen (Handehy-
giene, Arbeitskleidung, Schulung, Personelle Besetzung, Surveil-
lance), Apparativ-technischen Mafnahmen (Beatmungsschliuche,
Atemgasbefeuchtung, Endotrachealtuben, Endotracheale Absau-
gung, Medikamentenvernebler), Patientenbezogenen Manahmen
(Intubationsweg, Zeitpunkt der Tracheotomie, Nicht-invasive Be-
atmung, Lagerungsmafnahmen, Hygienische Mundpflege, Ente-
rale Ernahrung, Probiotika) und Pharmakologischen Mafnahmen
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(Selektive Darmdekontamination, Stressblutungsprophylaxe, Se-
dierung) unterteilt. Erstmals wurde dabei empfohlen, die Umset-
zung von Priaventionsmafnahmen in MaBnahmenbiindel zusam-
menzufassen, deren Einhaltung regelmiBig durch Checklisten si-
chergestellt wird (Kat IB). Die Herausforderung fiir die Kliniken
besteht darin, in Zusammenarbeit zwischen behandelnden Inten-
sivmedizinern und den Mitarbeitern der Krankenhaushygiene ein
auf Basis der Empfehlungen fiir die Station angepasstes MaBnah-
menbiindel zusammenzustellen und umzusetzen.

FREIE VORTRAGE Il

Neue antimikrobielle Verfahren

—was leisten ,,kalte Plasmen* wirklich?

G. Daeschlein, S. von Podewils, M. Jiinger

Haut- und Poliklinik der Universitdtsmedizin Greifswald, Greifswald
Mittlerweile gibt es in Deutschland verschiedene kommerzielle
Kaltplasmasysteme, die als Medizinprodukte fiir die Behandlung
von Haut und Wunden zugelassen sind. Die Gerdte erzeugen auf
technisch unterschiedliche Weise antimikrobiell in vitro sehr dhn-
liche wirksame mikrobiozide Effekte und sind hierbei gegen alle
typischen Erreger von Haut- und Wundinfektionen wirksam. Au-
Berdem zeigt sich in vitro, dass Biofilme wirksam bekdmpft wer-
den konnen. Die Berliner Arbeitsgruppe um Prof. Lademann konn-
ten bei Kaltplasma einen gegeniiber Antiseptika hochrelevanten
Vorteil nachweisen, die Penetration in den Follikelraum der
menschlichen Epidermis. An systematisch getesteten Haut- und
Wundkeimkollektiven zeigten sich Unterschiede in der Empfind-
lichkeit der Spezies gegeniiber kaltem Plasma, jedoch keine re-
sistenten Spezies oder Stimme. Bisher wurde in 2 klinischen Ver-
gleichsstudien die Eignung zweier Gerate zur Wundbehandlung
bei chronischen Ulcuswunden untersucht, bei denen sich in bei-
den Studien eine antimikrobielle Reduktion der Wundflora zeig-
te. Weitere potenzielle Einsatzgebiete kalter Plasmen sind die
Eradikation von Problemerregerbesiedlungen, z. B. mit MRSA
und MRGN, z. B. in Kombination mit chirurgischem Debridement.

Handehygiene — mehr als nur Handedesinfektion

N.-O. Hiibner', I. Partecke?, K. Rubbert*?, A.-M. Goerdt?, U. Pohrt,

I. Schwebke?, C.-D. Heidecke?, A. Kramer'

! Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Greifswald; 2 Klinik fiir
Chirurgie, Abt. fiir Allgemeine, Viszeral-, Thorax- und Gefdf3chirurgie,
Greifswald; 3 BGW, Berlin; 4 RKI, FG 14, Berlin

Die Bedeutung der Hinde als Ubertragungsweg fiir Infektions-
erreger und die mediale Fokussierung auf die Hindedesinfekti-
on lassen die weiteren Aspekte der Hindehygiene zu Unrecht in
den Hintergrund treten. Tatsdchlich kann jedoch nur durch die
konsequente Verbindung von Hautschutz, Hautpflege, der Nut-
zung von Handschuhen, dem beriihrungslosen Arbeiten, der Han-
dedesinfektion und der Hindewaschung sichergestellt werden,
dass sowohl die Erfordernisse des Patienten- als auch des Perso-
nalschutzes erfiillt werden. Einer der scheinbar selbstverstiand-
lichsten aber gerade daher am haufigsten iibersehenen Manah-
men der Hindehygiene ist die Verwendung von Handschuhen.
Neben Aspekten des Personalschutzes macht die begrenzte Wir-
kung der Hindedesinfektion die Nutzung von Handschuhen als
mechanische Barriere zwischen Hand und Umgebung nicht nur
bei aseptischen Arbeiten, sondern auch bei der Untersuchung
und Pflege von Patienten mit Erregern wie Clostridium difficile un-
umganglich. Andererseits beeinflusst die Verwendung von Hand-
schuhen die Compliance mit der Hindedesinfektion und kann zu
Hautschaden und zu einem falschen Sicherheitsgefiihl beitragen.



Der Vortrag beleuchtet die richtige Verwendung von Handschu-
hen und die zu beachtenden Effekte auf die Compliance mit der
Hiandedesinfektion und den Hautschutz. Insbesondere werden
die aktuellen Arbeiten der interdisziplinaren Paul-Leopold-Fried-
rich-Arbeitsgruppe zur Perforationsfrequenz steriler und unste-
riler Handschuhe und die Implikationen fiir die Wechselfrequenz
der Handschuhe und die Machbarkeit des routineméRigen Ein-
satzes textiler Unterziehhandschuhe zum Feuchtigkeitsmanage-
ment unter dem Handschuh zur Vermeidung von Hautschaden
als neuer und innovativer Aspekt vorgestellt.

Fragebogenerhebung zur Einschdtzung der Notwendigkeit
von HygienemaBBnahmen zur Pravention von SSI

R. Malek, N.-O. Hiibner, A. Kramer

Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Universitdtsmedizin Greifs-
wald

Zielsetzung: Beziiglich der Einschdtzung der Notwendigkeit von
HygienemaBnahmen zur Pravention nosokomialer Infektionen
mit den Schwerpunkten der Vermeidung von SSI und der Kont-
rolle von MRSA wurde bisher in Deutschland keine Umfrage pu-
bliziert. Aus diesem Grund sollten in einer Pilotstudie folgende
Fragestellungen analysiert werden: Fiir wie wichtig erachten Chi-
rurgen und Hygienefachkrifte die ausgewdhlten HygienemaR-
nahmen? Besteht eine Abhdngigkeit in Bezug auf die Dauer der
Berufstitigkeit? Gibt es Unterschiede in Abhidngigkeit von der
Funktion der Befragten in ihren jeweiligen Fachgebieten?
Methode: Es wurde ein Fragebogen mit 30 [tems entwickelt. Alle
Fragen konnten mit einer fiinfstufigen Ordinalskala nach Likert
beantwortet werden. Des Weiteren lasst sich die Skala als unipo-
lare Skala mit verbaler Umschreibung aller Antwortabstufungen
charakterisieren, um eine Wichtung der Antworten zu erreichen.
Diese Form einer Nominalskala erschien am sinnvollsten, da die
gestellten Fragen dadurch prizise und rasch zu beantworten sind.
Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, die Anonymitit zu ge-
wihrleisten. Bei der Uberpriifung der Dimensionalitit des Fra-
gebogens mittels explorativer Faktorenanalyse ergab sich, dass
die Ergebnisse die entwickelte Struktur im Wesentlichen besta-
tigten. Die Fragebdgen wurden auf dem 10. Internationalen Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene in Ber-
lin 2010 und auf dem 127. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie in Berlin 2010 verteilt, auBerdem an 8 Krankenhau-
ser mit allgemeinchirurgischen, unfallchirurgischen und ortho-
padischen Abteilungen in Mecklenburg-Vorpommern, Berlin und
Baden-Wiirttemberg. Es wurden nur Datensitze in die Analyse
einbezogen, bei denen maximal 1 Item nicht beantwortet wurde.
Ergebnisse: Von 1200 Fragebogen konnten 109 Fragebogen aus-
gewertet werden (Responserate 9,4 %). Als ,,sehr wichtig” ergab
sich geordnet nach der Haufigkeit der Einschdtzung der Wichtig-
keit folgende Reihenfolge (* signifikant hohere Wichtung durch
HFK, ** signifikant hohere Wichtung durch Chirurgen): Hygieni-
sche Handedesinfektion 94,6 %, chirurgische Handedesinfekti-
on 88,4 %, praoperative Hautantiseptik 73,2 %, Vorgaben fiir Iso-
lierung und Sanierung von MRSA 67,9 %, atraumatisches Arbei-
ten 66,1 %, Aufnahme-Screening fiir MRSA 59,8 %*, Antibioti-
ka-Leitlinien 53,6 %, Dichte der Hindedesinfektionsmittelsspen-
der 52,7 %, praoperative MRSA-Dekolonisierung 42,9 %?*, Not-
wendigkeit von Hygienepersonal 47,3 %* , Surveillance 46,4 %,
perioperative Antibiotikaprophylaxe 42 %**, intraoperativer Hand-
schuhwechsel 33 %, patientennahe Flichendesinfektion 32,1 %*,
Narkosefithrung 27,7 %, Prisenz des Hygienepersonals auf den
Stationen 28,6 %*, Kleiderordnung 25,9 %, Desinfektion von PC-
Tastaturen 25 %, endstindige Sterilwasserfilter in Risikoberei-
chen 23,2 %*, Verwendung von Einwegprodukten 23,2 %*, Clip-
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ping statt Rasur 23,2 %*, Bildung von MRSA-Netzwerken 18,8 %,
antimikrobielles Nahtmaterial 17 %, zusitzliche Verwendung von
Uberschuhen bei Isolierung 16,1 %**, Raumlufttechnik 16,1 %.
Im Vortrag werden die Implikationen aus den Ergebnissen der
Fragebogenerhebung abgeleitet. In beiden Berufsgruppen be-
steht ein deutliches Optimierungspotential insbesondere fiir MaR-
nahmen in den Bereichen patientennahe Flichendesinfektion,
Trinkwasserhygiene, Prasenz des Hygienepersonals auf den Sta-
tionen, praoperative Dekolonisierung von MRSA-Tragern, peri-
operative Antibiotikaprophylaxe, Clipping statt Rasur, MRSA-Auf-
nahmescreening und Bildung von MRSA-Netzwerken.

Analyse der ambulanten Antibiotikatherapie im Fokus
multiresistenter Erreger in Mecklenburg-Vorpommern

C. Hiibner', U. Schwabe?, T. Grimmsmann?, E. Weigl’, S. Flef3a*

* Universitdt Greifswald, Lehrsuhl ABWL und Gesundheitsmanagement,
Greifswald, > MDK Mecklenburg-Vorpommern, Referat Arzneimittel,
Schwerin

Aktuelle Pravalenzstatistiken verdeutlichen die bereits seit Jahren
angespannte Resistenzlage von Infektionserregern. Ein verant-
wortungsbewusstes Verordnungsverhalten bei Antibiotika ist da-
bei eine der zentralen Mdglichkeiten, um dieser negativen Resis-
tenzentwicklung aktiv entgegenzusteuern. Dabei ist es wichtig,
nicht nur den stationiren Bereich isoliert zu betrachten, wo be-
reits eine Vielzahl von Antibiotikaleitlinien erarbeitet wurden und
regelmiRiger Anpassung unterliegen, sondern den Blick auch ge-
zielt in den ambulanten Bereich zu lenken. Gemeinsam mit dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Mecklenburg-
Vorpommern wurden die Antibiotikaverordnungen auf Basis der
Apothekenabrechnungsdaten zu Lasten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung aus den Jahren 2005-2012 analysiert. Neben der
Darstellung der allgemeinen Verordnungshaufigkeiten systemi-
scher Antibiotikagruppen wurde untersucht, wie sich Verordnun-
gen von Wirkstoffen mit direktem Bezug zu MRE (Cephalospori-
ne der 3.-5. Generation, Carbapeneme, Vancomycin, Teicoplanin
und Linezolid) im 8-Jahres-Zeitverlauf verandert haben. Dabei er-
folgte zusatzlich teilweise eine Aufgliederung in einzelne Fach-
arztgruppen und Teilregionen des Bundeslandes. Die Analyse lie-
fert damit wichtige Daten zum einen fiir Praktiker im niedergelas-
senen Bereich, aber auch fiir die intersektorale Zusammenarbeit
in Hinblick auf addquate Antibiotikatherapien mit dem Ziel der
Minimierung des Risikos weiterer Resistenzentwicklungen.
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Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus im Kranken-
hausbereich — eine Sekundardatenanalyse

M. Bellmann, M. Réfler, W. Kirch

Technische Universitdt Dresden, Medizinische Fakultdt Carl Gustav Carus,
Forschungsverbund Public Health Sachsen und Sachsen-Anhalt, Dresden
Hintergrund: Nosokomiale Infektionen stellen fiir Krankenhdu-
ser in Deutschland ein wachsendes Risiko dar. Eine im Kranken-
haus erworbene Infektion bringt neben der eigentlichen Behand-
lung zusitzliche Komplikationen mit sich. Das grampositive Bak-
terium Staphylococcus aureus ist aufgrund einer hohen pH-Tole-
ranz und Resistenz gegen Trockenheit sehr widerstandsfahig und
resistent gegen alle Beta-Laktam-Antibiotika. Bei S. aureus hat
sich eine Multiresistenz entwickelt und zahlreiche Antibiotika-
klassen (Chinolone, Tetracycline, Aminoglykoside, Erythromycin,
Sulfonamide) zeigen nur eine eingeschrankte Wirksamkeit. Fiir
stationdre Bereiche, insbesondere fiir Intensivstationen, stellt die
Resistenzbildung eine sehr groBe Herausforderung bei der The-
rapie des Methicillin-resistenten S. aureus (MRSA) dar. Bisher
existieren verschiedene MRSA-Surveillance-Systeme, welche,
basierend auf einer Stichprobe, einen Uberblick iiber die Vertei-
lung und das Auftreten von MRSA aufzeigen.

Methodik: Es wurde eine Sekundardatenanalyse auf Basis der
fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik),
welche durch das Statistische Bundesamt zur Auswertung zur
Verfligung gestellt wurde, durchgefiihrt. Die Datenbasis stellt mit
ca. 17 Millionen Fallen eine Vollerhebung dar, in welche alle Kran-
kenhauspatienten in Deutschland einbezogen sind. Zusdtzlich
wurde ein Regionaldatensatz erstellt, der aggregierte Daten auf
Ebene der Bundesliander und Landkreise beinhaltet. Zur Beschrei-
bung und Erklirung der MRSA-Haufigkeit auf regionaler Ebene
wurden deskriptive und induktive statistische Methoden, darun-
ter Multilevel-Analysen, unter Einbezug der Untersuchungsjahre
2008-2011 angewendet.

Ergebnisse: Die MRSA-Privalenz ist von 2008 (91.896 Fille) zu
2011 (134.129 Fille) um 46 % gestiegen; das entspricht einem An-
stieg von 214 pro 100.000 Krankenhausfalle. Im Jahr 2011 waren
unter den MRSA-Patienten 56 % Manner und 44 % Frauen.Der
Altersdurchschnitt von mannlichen MRSA-Patienten lag bei 72 Jah-
ren, von weiblichen MRSA-Patienten bei 78 Jahren.Der Median
der Verweildauer sank von 15 Tagen in 2008 um 3 Tage auf 12 Tage
in 2011. Bei der Auswertung der Verweildauer auf Bundeslande-
bene zeigt sich ein Unterschied von 4,59 Tagen zwischen dem Bun-
desland mit der langsten (Berlin) und der niedrigsten (Bayern) Ver-
weildauer bei Féllen mit einer MRSA-Infektion. Die Ergebnisse der
Multilevel-Analyse liefern Evidenzen fiir folgende Zusammenhan-
ge: Die MRSA-Quote nimmt zu, je mehr Betten pro Krankenhaus
aufgestellt sind, je mehr dltere Menschen in der Region leben, je
mehr Manner in dieser Region wohnhaft sind und je mehr Kran-
kenhduser von einem privaten Trager gefiihrt werden.
Schlussfolgerung: Vergangene Studien zeigen, dass die Kranken-
haushygiene sowie die Pravalenz von Antibiotikaverordnungen
den groBten Einfluss auf eine MRSA-Infektion haben. Es gibt aber
andere Griinde und Ursachen, die in der Forschung bisher weni-
ger beriicksichtigt wurden, aber dennoch einen nicht unerhebli-
chen Einfluss auf das Auftreten von MRSA haben. So stellt die Be-
volkerungs- aber auch die Versorgungsstruktur in einer Region ei-
nen Grund fiir die unterschiedliche Verteilung von MRSA dar. Auch
die Tragerschaft eines Krankenhauses hat einen Einfluss auf die
MRSA-Pravalenz, welcher nicht unberiicksichtigt bleiben darf.
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Hygienemotivation — Schliissel zur Compliance?

F. H. H. Brill;, M. Wodrich, H. Gabriel:, J. Praski?, H. Brill’

Dr. Brill + Partner GmbH — Institut fiir Hygiene u. Mikrobiologie, Hamburg
Hygiene ist als , Lehre von der Erhaltung und Pflege der Gesund-
heit” definiert. Insofern betrifft sie alle Qualititsparameter, die die
Gesundheit der Patienten und Mitarbeiter beeintrichtigen kon-
nen. Es ist eine grole Herausforderung, die Mitarbeiter zur Ein-
haltung der notwendigen Hygienemalnahmen zu motivieren. Dies
ist unter anderem darin begriindet, dass das Vorhandensein von
Mikroorganismen auf Hinden, Flichen oder Instrumenten nicht
sichtbar sind. Einer solchen ,unsichtbaren” und damit abstrakten
Gefahr ist nur schwer entgegenzutreten. Wenn dann, wie es lei-
der iiblich geworden ist, unter Zeitdruck gearbeitet wird, ist es
sehr wichtig, dass die Mitarbeiter zur Einhaltung der Hygiene-
maBnahmen motiviert werden. Motivation zur Hygiene oder Hy-
gienemotivation ist folglich entscheidend, um eine hohe Compli-
ance mit den HygienemaBnahmen sicherzustellen und die Ge-
sundheit ihrer Patienten und Mitarbeiter nicht zu gefihrden. Es
werden Techniken der Motivation dargestellt, die richtig einge-
setzt, Ihre tigliche Arbeit erleichtern werden. Dabei ist, wie die
Hygiene, auch die Motivation ein abstrakter Begriff, der mit , Trieb-
kraft” {ibersetzt werden kann. Die Motivation ist also die Trieb-
kraft, z. B. Hygienemafnahmen einzuhalten. Die Triebkraft kann
durch Fithrung, Kommunikation, Teamarbeit und weitere Fakto-
ren gefordert werden, die nahergebracht werden sollen. Wir ha-
ben dafiir eine fiktive Situation in einem Allgemeinen Kreis-Kran-
kenhaus erdacht, in der vieles eher suboptimal lduft. Die Situation
ist gepragt von Zeit- und Kostendruck. Dies sind die Hauptfakto-
ren, die haufig Grund fiir mangelnde Hygiene sind. Gerade in ei-
ner solchen Situation ist es wichtig, die Mitarbeitenden dennoch
zu motivieren, damit qualitativ hochwertige Arbeit geleistet wer-
den kann. Wir werden die Schwachpunkte aufzeigen und vermit-
teln, wie Sie in dhnlichen Situationen, reagieren kdnnten. Die Hy-
gienemotivation ist eine vergessene oder zumindest vernachlds-
sigte Disziplin. Vielleicht kann sie in Zukunft mehr zum Ziel einer
optimalen Compliance mit Hygienemafnahmen beitragen als bis-
her.

Desinfektion mit H.O_ ,,Nebel”

J. Gauer, G. Thumm, L. Schnieder, K. Roth

SMP GmbH, Tiibingen

Zur Desinfektion wird eine neuartige Methode vorgestellt, die als
Agens ultrakleine Tropfchen bestehend aus Wasserstoffperoxid
nutzt. Es ist ein automatischer, 7 Minuten dauernder Prozess, der
ohne Vakuum und bei niedriger Temperatur durchgefiihrt wird.
Durch den Kontakt mit dem H,0, Nebel wird eine sichere Desin-
fektion auf hohem Niveau erreicht. Diese Desinfektionsmethode
wurde fiir eine Vaginal-Ultraschallsonde entwickelt und wihrend
einer Validierung des Desinfektionsautomaten hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit untersucht. Nach der Kontamination einer Ulta-
schallsonde mit Ultraschallgel, das mit 10° Geobacillus stearoter-
mophilus-Sporen homogen gemischt wurde, konnten nach der tro-
ckenen Reinigung mit Tiichern und anschlieRender Desinfektion
mit H,0, Nebel keine vitalen Bakterien nachgewiesen werden.



Webbasierte LIMS fiihren zu deutlichen Effizienzsteigerungen
im Bereich der Krankenhaushygiene

C. Graf

Verband Innovatives Rechenzentrum e. V.

Webbasierte LIMS fithren zu deutlichen Effizienzsteigerungen im
Bereich der Krankenhaushygiene. Derzeit findet in der Softwar-
eindustrie ein Umbruch in Richtung sogenannter Software as a
Service (SaaS)-Modelle statt. Im traditionellen Lizenzmodell stel-
len die IT-Infrastruktur, die Entwicklung von Losungen und die
Software zusammen eine komplexe, teure und riskante Investition
dar. Bei dem SaaS Modell zahlt der Kunde nur eine nutzungsab-
hingige Gebiihr und geht daher nur ein minimales Risiko ein. Die
Marktforscher taxieren das Marktvolumen fiir SaaS in Deutschland
fiir das Jahr 2013 auf 313,5 Millionen Euro. Bis 2017 soll das Ge-
schift auf mehr als 2,2 Billionen Euro steigen. Im Bereich der E-
Mail-Infrastruktur oder von CRM-Software, liegt der SaaS Anteil
in Deutschland schon weit tiber 20 %.In den USA haben webba-
sierte LIMS nach dem SaaS-Modell bereits einen signifikanten
Marktanteil erreicht. In Deutschland ist diese Entwicklung erst in
den ersten Ziigen. Gerade die niedrigen Kosten, die einfache und
schnelle Implementation machen webbassierte LIMS fiir kleinere
und mittlere Labore im Bereich der Krankenhaushygiene interes-
sant. Der Einsatz eines klassischen LIMS im Krankenhauslabor ist
in der Regel zu aufwindig, da die Anpassung fiir den Bereich der
Krankenhaushygiene sehr aufwindig und kostspielig ist. Durch ih-
ren flexiblen Aufbau passen sich webbasierte LIMS dem bereits
bestehenden Laborablauf optimal an. Der Einsatz von webbassier-
ten LIMS fiihrt im Bereich der Krankenhaushygiene zur Effizenz-
steigerungen von 50 % bis 60 %, bei gleichzeitiger Erhohung der
Qualitat der Untersuchungen. Durch einen durchgangigen Prozess
von der Probenahme, Analyse im Labor, bis Erstellung des Priifbe-
richtes und der Rechnung, lassen sich zahlreiche Ubertragungs-
fehler vermeiden und die administrativen Tatigkeiten deutlich ver-
ringern. Gemeinsam mit einem fithrenden Labor fiir Krankenhaus-
hygiene hat die bg soft GmbH ein webbasiertes LIMS auf SaaS-Ba-
sis entwickelt, welches bereits fiir den Bereich der Krankenhaus-
hygiene optimiert ist. Fithrende Labore und Unikliniken setzen die
Software ein. An einem Fallbeispiel eines medizinischen Labors
fiir Krankenhaushygiene konnen die Effizienzsteigerungen detail-
liert in den einzelnen Bereichen dargestellt werden, sowie der La-
borprozess vor und nach der Implementierung der Software.

Auswirkungen eines konsequenten risikoadjustierten
MRSA-Screenings auf die aufgefundene Inzidenz von

MRSA in einem Klinikum der Maximalversorgung

J. F. Hallauer, A. Eikert, B. Friindt:, D. Henkel’, U. Holl?

* Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum, Institut fiir Hygiene, Neubrandenburg;

2 Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum, Institut fiir Laboratoriumsdiagnostik,
Mikrobiologie und Transfusionsmedizin, Neubrandenburg

Das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum ist mit jahrlich tiber 40.000
stationdren Patienten ein Krankenhaus der Maximalversorgung
im Nordosten Deutschlands.

Hintergrund: Seit 2009 erfolgt eine kontinuierliche Erfassung al-
ler MRSA-Fille durch die Hygienefachkrafte. Zum 1. Januar 2012
wurde die KRINKO-Empfehlung eines risikoadaptierten Scree-
nings umgesetzt. Alle zur Aufnahme gelangenden Patienten wer-
den anamnestisch auf das Vorliegen von Risikokonditionen be-
fragt und ggf. mit einem Nasen-Rachen-Abstrich auf das Vorlie-
gen von MRSA untersucht.

Methode: Alle MRSA-Befunde werden vom mikrobiologischen
Labor zeitgleich an die Stationen und das Institut fiir Hygiene ge-
meldet. Im Rahmen des MRSA-KISS erfolgt die Berechnung und
Auswertung der Daten.
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Ergebnisse: Die Zahl der zur mikrobiologischen Untersuchung mit-
tels Kultur und PCR gelangten Proben stieg seither auf iber 50 %
der aufgenommenen Patienten an. Wahrend in den Jahren 2009
bis 2011 die Gesamtinzidenz mit 0,48 bis 0,92 MRSA-Fillen pro
1.000 Patiententage deutlich unter den Durchschnittswerten des
NRZ-Netzwerkes lag, wurde die aufgefundene Inzidenz im Jahr
2012 mit 1,69 gemessen. Sie entsprach daher sehr viel deutlicher
den zu erwartenden Werten. Die MRSA-Pravalenz bei Aufnahme
stieg von 0,27 bis 0,49 mitgebrachten MRSA-Fillen pro 100 Pati-
enten in den Jahren 2009 bis 2011 im Jahr 2012 auf 1,05 mitge-
brachten MRSA-Fillen pro 100 Patienten. Wahrend der Anteil der
mitgebrachten MRSA-Félle in den Jahren 2009 bis 2011 mit 74,3 %
bis 73,6 % vergleichsweise niedrig aufgefunden wurde, konnte fiir
das Jahr 2012 ein Anteil von mitgebrachten MRSA-Féllen von
88,03 % gemessen werden. Dieser Wert liegt um 2 Prozentpunkte
iiber dem Durchschnittswert des NRZ. Entsprechend verringerte
sich der Anteil der als nosokomial einzustufenden MRSA-Fillen
von ca. 25 % in den Jahren 2009 bis 2011 auf nunmehr 11,97 % im
Jahr 2012. Die durchschnittliche Anzahl der MRSA-Tage eines
MRSA-Falls sank von tiber 15 Tagen in den Jahren 2009 bis 2011
auf 13,5 Tage in 2012. Die Entwicklung der MRSA-Privalenz, In-
zidenzdichte, durchschnittlichen Anzahl MRSA-Tagen, Anteil no-
sokomialer Falle wird fiir die Jahre 2009 bis 2012 dargestellt.
Schlussfolgerung: Die konsequente Durchsetzung des risikoad-
justierten MRSA-Screenings fithrte einerseits zu einem erheblich
hoheren Aufwand der durchgefiihrten Laboruntersuchungen. Es
gelang dadurch jedoch, die Anzahl der kolonisierten Patienten
entsprechend den zu erwartenden Werten aufzufinden und somit
rechtzeitig isolieren zu kdnnen. Der Anteil der als nosokomial zu
kategorisierenden Fille verringerte sich dadurch erheblich. Im
Jahr 2013 wurde die Risikobeschreibung, die die Durchfithrung
des Screenings auslost, dahingehend revidiert, dass einzelne Ri-
siken bereits zum Screening fiihren.

Deskriptive Epidemiologie von MRGN-Befunden in einem
Klinikum der Maximalversorgung

J. F. Hallauer, L. Abram, A. Ossenschmidt’, U. Holl?

* Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum, Institut fiir Hygiene, Neubrandenburg;

2 Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum, Institut fiir Laboratoriumsdiagnostik,
Mikrobiologie und Transfusionsmedizin, Neubrandenburg

Das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum ist mit 1.040 Betten ein Haus
der Maximalversorgung in Mecklenburg-Vorpommern.
Nachdem die letzten Jahrzehnte durch eine zunehmende Ausbrei-
tung grampositiver nosokomialer Infektionserreger gekennzeich-
net waren, zeichnet sich in den letzten Jahren eine Zunahme der
Resistenzen bei gramnegativen Stibchenbakterien ab. Diese Zu-
nahme ist nicht nur durch die Verbreitung einzelner Resistenzge-
ne in einzelnen Spezies gekennzeichnet, sondern auch durch das
Auftreten und die rasche Verbreitung immer neuer Resistenzge-
ne, die zwischen verschiedenen gramnegativen Spezies ausge-
tauscht werden kdnnen. Entsprechend den Vorgaben des RKI wur-
den vom Institut fiir Hygiene seit dem 01.01.2013 multiresistente
gramnegative Erreger nach der neuen Nomenklatur klassifiziert.
Die mikrobiologischen Befunde wurden nach Fundort, Geschlecht,
Stationsabteilung, Resistenzveranderung ausgewertet.
Ergebnisse: Im Jahr 2013 konnten 127 3MRGN- und 24 4MRGN-
Isolate identifiziert werden. Bei den 3MRGN dominierte mit 64
Befunden der Fundort Urin gefolgt von 28 Wundabstrichen und
21 Atemwegsbefunden. Bei den 24 4MRGN konnten 14-mal Atem-
wegs- sowie 5-mal Urin- und 4-mal Wundabstriche als Fundort
festgestellt werden. Beziiglich der Stationsbereiche dominierten
bei den 3SMRGN in 47 Proben die Inneren Kliniken, 36-mal stamm-
ten die Isolate aus der Intensivstation. Die 4AMRGN-Befunde
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stammten mit 13 von 24 aus den Intensivstationen und in 6 bzw.
4 Fillen aus der Chirurgie bzw. Inneren Medizin. Wiahrend bei
den 3MRGN 46 % der Patienten mannlich waren, dominierten
die Manner bei den 4MRGN mit 71 %. Bei den 3SMRGN-Befun-
den dominierte mit 55,1 % als Erreger Escherichia coli. Klebsiella
pneumoniae wurde in 15,7 % und Pseudomonas aeruginosa in
11,8 % der Befunde als Erreger identifiziert. Weiterhin konnten
Klebsiella oxytoca, Acinetobacter baumannii sowie Pseudomonas
mirabilis in 3 bis 6 % der Fille gefunden werden. In wenigen Ein-
zelfillen wurden Enterobacter aeruginosa bzw. cloacae, Morganel-
Ia morganii und Citrobacter werkmanii identifiziert. Bei den
4MRGN-Befunden dominieren P. aeruginosa mit 83 %. In Einzel-
fallen wurde hier A. baumannii, K. pneumoniae und Pantoea agglo-
merans nachgewiesen. Bezogen auf die Gesamtzahl der Isolate
wiesen im Jahr 2013 E. coli einen Anteil von 2,3 % 3MRGN, K.
pneumoniae einen Anteil von 3,0 %, P. aeruginosa einen Anteil von
2,2 %, K. oxytoca von 2,1 % und A. baumannii von 8,2 % auf. Die
Rate der 4AMRGN betrug bei A. baumannii 4,1 %, bei P. aerugino-
sa 2,9 % und bei K. pneumoniae 0,15 %.

Diskussion: Die Befunde zeigen im Vergleich einen akzeptablen
Anteil von multiresistenten gramnegativen Erregern. Ein Moni-
toring ist angezeigt und kann mit vertretbarem Aufwand realisiert
werden. Es ergeben sich die entscheidenden Hinweise fiir die
Vorgaben der Antibiotika-Therapie, die im Dietrich-Bonhoeffer-
Klinikum zu einer Aktualisierung der , Antibiotika-Verordnungs-
Fibel” fiihren wird.

Sind Krankenhduser hygienisch noch zu retten?

F. Heinze

DMB Apparatebau GmbH, Wérrstadt

Sterilisationsmalnahmen sinnvoll bei der Aufbereitung von Me-
dizinprodukten einzusetzen, erhdht den Infektionsschutz und
mindert das Haftungsrisiko. Doch es gibt noch immer groRe Lii-
cken bei der konsequenten Anwendung von Desinfektion und
Sterilisation — im klinischen wie auch im ambulanten Bereich
gleichermaRen. Ein Beispiel sei herausgegriffen: Endoskope, be-
sonders flexible, bestehen iiberwiegend aus thermolabilen Ma-
terialien. Temperaturen unter 100 °C, aber auch weit darunter,
schiadigen das Material und damit das Endoskop. Daher endet
die Aufbereitung von Endoskopen in Kliniken meist mit der Rei-
nigungs- und Desinfektionsstufe. Dies hat zur Folge, dass eine
Abtdtung von moglicherweise noch vorhandenen pathogenen
Erregern nicht stattfindet. Wie also sterilisiert man Medizinpro-
dukte, die iiberwiegend aus Kunststoff bestehen, somit thermo-
labil sind und demzufolge keine hohen Temperaturen vertragen?
Aufgrund der gestiegenen Anforderungen, die moderne Medi-
zinprodukte an die Sterilisation stellen, wurden verschiedene
Verfahren entwickelt, die vor allem auch thermisch sensible Gii-
ter zuverldssig sterilisieren konnen. Aus verschiedenen Griinden
hat sich die Ethylenoxid-Sterilisation als Niedertemperatur-Ste-
rilisation durchsetzen kdnnen. Weltweit wenden 80 % der indus-
triellen Hersteller solcher Medizinprodukte das Verfahren mit
Ethylenoxid (EQ) auch aus Produkthaftungsgriinden an, bevor
sie ihre Erzeugnisse in den Verkehr bringen. Mdgliche Vorbe-
halte wegen des karzinogenen Potentials von EO sind heute un-
begriindet, da in diesem Verfahren nicht mehr 100 % EO zum
Einsatz kommt. Moderne vollautomatische Sterilisatoren arbei-
ten mit nur noch mit 6 % EO-Anteil am Wirkmittel. Mit diesem
Verfahren werden die zugelassenen Grenzwerte weit unterschrit-
ten. Unter dem Aspekt der Qualitdtssicherung sollte in jeder Ein-
richtung festgelegt werden, welche Giiter mit EO zu sterilisieren
sind. Hierbei kann nach der Regel vorgegangen werden: alle Gii-
ter, die mit Dampf sterilisiert werden konnen, miissen mit Dampf
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sterilisiert werden. Giiter, die nicht mit Dampf sterilisiert werden
konnen, weil sie thermolabil sind oder in der Dampfsterilisation
schneller altern, konnen mit EO sterilisiert werden. Unter diese
Produktgruppe fallen zum Beispiel elektrochirurgische Instru-
mente, Teile von Beatmungsgeraten, faseroptische Gerite, Ka-
theter, Kameras und empfindliche chirurgische Instrumente aus
verschiedenen Materialkomponenten. Die EO-Sterilisation kommt
also immer dort in Frage, wo die Dampfsterilisation nicht ange-
wendet werden kann. Werden die sicherheitstechnischen, aber
auch die klinischen Anforderungen geniligend beriicksichtig,
stellt die EO-Sterilisation eine sichere und zuverldssige Sterilisa-
tionsmethode dar. Dabei ist ein System fiir die Qualitdtssiche-
rung ein integrierter Bestandteil und muss fiir eine ,,gute Kran-
kenhauspraxis“ gefordert werden. AuBerdem sollten auch im
Krankenhaus alle giiltigen Industrienormen, die den jeweils ak-
tuellen Stand der Technik widerspiegeln, beachtet werden. Dies
schlie8t im Falle der EO-Sterilisation vor allem die EN 1422, DIN
ENISO 11135 sowie die EN 556 ein.

Anforderungen der Hygiene in Gyndkologischen Praxen

— Daten der infektionshygienischen Uberwachung und
Beratung in Frankfurt am Main, 2011/2012

E. Jager, A. Hausemann, H. Hofmann, U. Otto, U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Einleitung: Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes im Jahr
2001 konnen Arztpraxen und andere Praxen, die invasive Eingrif-
fe vornehmen, durch die Gesundheitsamter tiberwacht werden:
Nach Uberwachung der invasiv-titigen Praxen (ambulante Ope-
rierer, Endoskopierer, Zahnirzte etc.) wurden 2011/12 auch alle
gyndkologischen Praxen begangen.

Material und Methode: Alle Praxen wurden vorab zu einer Fort-
bildung eingeladen, bei welcher iiber die Hygiene-Anforderun-
gen detailliert unterrichtet wurde, u. a. zu Hygieneplan und Auf-
bereitung der Medizinprodukte, aber auch Hindehygiene und
Flachendesinfektion. Anhand einer standardisierten Checkliste
wurden die hygienisch relevanten Bereiche Hygiene- und Desin-
fektionsplane; Hinde, Haut- und Flichendesinfektion sowie Ins-
trumentenaufbereitung kontrolliert.

Ergebnisse: Es wurden 54 Praxen begangen In 89 % der Praxen
war ein Hygieneplan vorhanden, der allerdings nurin 31,5 % der
Praxen auf die konkrete Praxis angepasst war. Voraussetzungen
zur Hindehygiene waren in fast allen Praxen gegeben: Spender
flir Seife, Handtuch und Desinfektions-mittel (96 %, 98 %, 96 %),
VAH-gelistetes Desinfektionsmittel im Originalgebinde (100 %,
96 %), allerdings waren beriihrungsfreie Armaturen in 4 Praxen
(7 %) nicht vorhanden. Zur Hautdesinfektion wurden generell
VAH-gelistete Priaparate aus Originalgebinden eingesetzt. Die
Flachendesinfektion erfolgte als Scheuer-Wisch-Desinfektion mit
VAH-gelisteten Desinfektionsmitteln in korrekter Konzentration
und Einwirkzeit (100 %; 96 %, 96 %). 11 % der Praxen setzten
Einmalspekula ein. Die meisten Praxen bereiteten Spekula ma-
nuell auf, wenige in einem RD-Gerit (81 %, 19 %). Fast drei Vier-
tel der Praxen fithrten nach Desinfektion der Spekula zusatzlich
eine (unverpackte) Sterilisation durch (ca. 40 % HeiRluftsterili-
sator, ca. 35 % im Autoklav). In fast 40 % der Praxen ergaben sich
Beanstandungen bei Reinigung/Desinfektion der Spekula, in 15 %
der Praxen mussten Spekula wegen Rostflecken und/oder sicht-
baren Auflagerungen/Anheftungen ausgemustert werden.
Diskussion: Die Basishygiene war weitgehend sichergestellt. Er-
heblicher Verbesserungsbedarf wurde jedoch bei der Aufbereitung
der Spekula gesehen. Zahlreiche Spekula mussten aussortiert wer-
den und es musste vor Ort noch auf andere bzw. Einmalspekula
umgestellt werden. Angesichts des Risikos iibertragbarer Erreger




gerade bei der gyndkologischen Untersuchung mit Spekula ist hier
eine gute Einhaltung der Hygiene dringend erforderlich.

Hygiene in der Kinderarztpraxis — Ergebnisse der
infektionshygienischen Uberwachung und Beratung

in Frankfurt/Main, 2012

E. Jager, A. Hausemann, H. Hofmann, U. Otto, U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Einleitung: Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes im Jahr
2001 konnen Arztpraxen und andere Praxen, die invasive Eingrif-
fe vornehmen, durch die Gesundheitsamter {iberwacht werden:
In Frankfurt am Main wurden nach Uberwachung der invasiv-ti-
tigen Praxen (ambulante Operierer, Endoskopierer, Zahnarzte
etc.) im Jahr 2012 alle padiatrischen Praxen begangen.

Material und Methode: Anhand einer standardisierten Checklis-
te wurden die hygienisch relevanten Bereiche Hygiene- und Des-
infektionspldne; Hinde, Haut- und Flichendesinfektion sowie In-
strumentenaufbereitung kontrolliert.

Ergebnisse: Alle 41 Kinderarztpraxen wurden begangen. In 88 %
der Praxen war ein Hygieneplan vorhanden, der allerdings nur
in 54 % der Praxen auf die konkrete Praxis angepasst war.
Voraussetzungen zur Hindehygiene waren in fast allen Praxen
gegeben: Spender fiir Seife, Handtuch und Desinfektionsmittel
(HDM) (je 98 %). Alle Praxen setzten VAH-gelistete HDM ein, al-
lerdings wurde dieses noch in 10 % der Praxen umgefiillt. Be-
rihrungsfreie Armaturen waren in 5 Praxen (12 %) nicht vorhan-
den. Die Flichendesinfektion erfolgte in 83 % der Praxen als
Scheuer-Wisch-Desinfektion mit VAH-gelisteten Desinfektions-
mitteln in korrekter Konzentration und Einwirkzeit (jeweils 95 %).
Steril zur Anwendung kommende Medizinprodukte (MP) wur-
den bei Bedarf als Einmalmaterial eingesetzt (z. B. Fadenzieh-
sets), in keiner Praxis war eine Sterilisation von MP erforderlich.
Die Aufbereitung von Ohrtrichtern, Zubehdr von Lungenfunk-
tions- und Inhalationsgeriten erfolgte grundsatzlich manuell
(19 %, 26 %, 16 %). Spielsachen aus Holz wurden weniger als
der Halfte der Praxen vorgefunden. Die Aufbereitungsfrequenz
lag zwischen tdglich und langer als wochentlich (jeweils ein Vier-
tel); diese wurde in Winter- und Pandemiezeiten erhoht. Bilder-
biicher aus Pappe werden regelmiRig ersetzt, oft schon nach we-
niger als 2 Wochen.

Diskussion: Die Basishygiene war in den Kinderarztpraxen weit-
gehend sichergestellt. Eine Aufbereitung von kritischen Medizin-
produkten wurde in keiner Praxis vorgenommen. Angesichts des
moglichen Ubertragungswegs bei Kinderspielsachen im Warte-
zimmer werden Holzspielsachen als problematisch angesehen,
hier sollte eher auf gut desinfizierbares Plastikmaterial umgestellt
werden. Der Trend geht dahin, so wenig Spielsachen wie mdg-
lich anzubieten.

Hygiene bei der Aufbereitung flexibler Endoskope

- Ergebnisse der infektionshygienischen Uberwachung in
Frankfurt am Main, 2013 im Vergleich zu 2003

E. Jager, A. Hausemann, H. Hofmann, U. Otto, U. Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main

Hintergrund: Endoskopische Untersuchungen sind ein wichtiger
Teil der modernen medizinischen Diagnostik und Therapie. Die-
se invasiven Methoden sind jedoch mit dem Risiko verbunden,
Infektionen weiter zu verbreiten. Vor diesem Hintergrund hat die
KRINKO im Jahr 2002 die ,,Anforderungen der Hygiene bei der
Aufbereitung flexibler Endoskope und endoskopischen Zusatz-
instrumentariums” publiziert und diese Empfehlung im Jahr 2012
aktualisiert (KRINKO 2002 und 2012). Im jeweils darauffolgen-
den Jahr wurden in Frankfurt am Main alle gastroenterologischen
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Einrichtungen, die flexible Endoskope einsetzen, auf dieser
Grundlage infektionshygienisch kontrolliert.

Methoden: Die Begehungen wurden nach Ankiindigung von ei-
nem Mitarbeiter des Gesundheitamtes mit einer Checkliste vor-
genommen, die auf Basis der jeweils aktuellen KRINKO-Empfeh-
lung erstellt worden war.

Ergebnisse: Im Jahr 2003 wurden alle 15 Kliniken und 23 Praxen
kontrolliert, im Jahr 2013 wurden diese Untersuchungen in allen
14 Kliniken und 10 Arztpraxen durchgefiihrt, die noch endosko-
pische Untersuchungen durchfiihren. In diesen Einrichtungen
wurden im Jahr 2003 ca. 70.000 Endoskopien vorgenommen und
im Jahr 2013 waren es ca. 80.000. Im Jahr 2013 bereiteten 93 %
der Kliniken und 22 % der Praxen ihre Endoskope maschinell auf,
im Jahr 2013 waren es 100 % der Kliniken und 60 % der Praxen.
Die sachgerechte Aufbereitung und Befiillung der Optikspiilfla-
sche mit sterilem Wasser und die Sterilisation von Zusatzinstru-
mentarium waren 2003 und 2013 in allen Kliniken sichergestellt.
Demgegeniiber wurden die Optikspiilflaschen im Jahr 2003 nur
in 74 % der Praxen sachgerecht aufbereitet und in 52 % der Pra-
xen mit sterilem Wasser befiillt; im Jahr 2013 waren es 90 % resp.
80 %. Die Sterilisation von Zusatzinstrumenten war nur in 57 %
der Praxen im Jahr 2003 und in 90 % der Praxen im Jahr 2013
gewahrleistet. Mikrobiologische Tests wurden 2013 in allen Ein-
richtungen gemaR KRINKO-Empfehlung vorgenommen, im Jahr
2003 hatten alle Kliniken und nur 43 % der Praxen solche Tests
vorlegen kdnnen.

Diskussion: Wahrend in den gastroenterologischen Abteilungen
der Frankfurter Kliniken bereits 2003 die Empfehlungen der
KRINKO eingehalten wurden, hatten in den Praxen im Jahr 2003
teilweise erhebliche Miangel bestanden. In der Folge haben eini-
ge Praxen das Endoskopieren aufgegeben, die anderen haben ihr
Hygienemanagement verbessert. Insgesamt zeigen die Daten,
dass endoskopische Untersuchungen in Einrichtungen in Frank-
furt am Main sicherer geworden sind.

Dentalhygienische Interventionen bei Altenheimbewohnern
und deren Nachhaltigkeit — eine pflegewissenschaftliche
Evaluationsstudie

M. Knoll', L. Deutschmann’, P. Bennoit’, S. Jacob’, N. Pink’, A. Kramer?

* htw saar, Fakultdt fiir Sozialwissenschaften, Dept. Gesundheit und
Pflege, Saarbriicken; ? Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Univer-
sitdtsmedizin Greifswald, Greifswald

Hintergrund: Die explorative Voruntersuchung (Schneider et al.
2012) hat gezeigt, dass der Wissensbedarf der pflegenden Mitar-
beiter beziiglich dentalhygienischer Interventionen (Mund- und
Zahnpflege, Umgang mit Restzahnbestand, festsitzendem und
herausnehmbaren Zahnersatz) groR ist.

Ziel: Ziel der Untersuchung ist die Verbesserung des Basiswis-
sens von in der Pflege eingesetzten Mitarbeitern in Altenheimen
mittels Schulung inkl. Trainingsphase (Jager et al. 2009) sowie
anschliefendem Coaching (Heilf 2008). Das zweistufige Vorge-
hen, also einer theoretischen Wissensvermittlungsphase mit in-
tegrierter praktischer Trainingseinheit, gefolgt von einer vertie-
fenden, fachkundigen Begleitung der Mitarbeiter wiahrend der
Tatigkeit am Bewohner (Coaching) soll die Mund- und Zahnhy-
giene der zu Pflegenden nachhaltig verbessern.

Methoden: Der quasiexperimentelle Ansatz mit mehreren Mess-
zeitpunkten (Langsschnittdesign) ist geeignet, um die Nachhal-
tigkeit des Wissenstransfers zu evaluieren. In zwei dhnlich struk-
turierten und damit vergleichbaren Saarbriicker Altenwohnhei-
men (A und B) mit jeweils ca. 200 Bewohnern und ca. 200 Mitar-
beitern werden im September 2013 jeweils Schulungen auf der
Basis der Empfehlung der Bundeszahnarztekammer (2002) durch-
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gefiihrt, deren Schwerpunkt auf der praktischen Trainingsphase
liegt. Eine zahnmedizinische Fachangestellte mit der Weiterbil-
dung zur Dentalhygienikerin und ein niedergelassener Zahntech-
niker vermitteln den Teilnehmern die theoretischen Grundlagen
zur Mund- und Zahnpflege sowie zum Umgang mit Zahnersatz.
Darauf aufbauend leiten sie die Schulungsteilnehmer zur Ubung
an unterschiedlichen Modellen an. Die Mitarbeiter werden inner-
halb von vier Wochen nach Abschluss der Schulung wahrend ih-
rer pflegepraktischen Tatigkeit am Bewohner durch die Dental-
hygienikerin begleitet und angeleitet (Coaching). Die Teilnahme
an der Coachingphase wird auf freiwilliger Basis angeboten. Nach
erfolgter Schulungs- und Trainingsphase (t0 = September 2013)
wird der praktische Nutzen fiir die Mitarbeiter unmittelbar nach
Abschluss der Coachingphase (t1 = Oktober 2013) und nach drei
Monaten (t2 = Dezember 2013) abgefragt. Hierzu kommt ein auf
interne Konsistenz getestetes schriftliches Befragungsinstrument
(Cronbach’s Alpha 0,63) zum Einsatz.

Ergebnisse: Geschult und trainiert werden zum Zeitpunkt t0 (Sep-
tember 2013) N=44 Mitarbeiter (nEinrichtung A=26, nEinrich-
tung B=18). Von dem freiwilligen Coachingangebot machen le-
diglich n=3 Mitarbeiter (nEinrichtung A=0, nEinrichtung B=3)
Gebrauch. Zum Zeitpunkt t1 (Oktober 2013, nach Abschluss der
Coachingphase) werden die Nt1=44 Mitarbeiter anonym schrift-
lich befragt. Der Riicklauf betragt NRiicklauf=19, davon nEinrich-
tung A=15, nEinrichtung B=4. Zum Zeitpunkt t2 (Dezember 2013,
drei Monate nach Abschluss der Coachingphase) werden diesel-
ben Nt2=44 Mitarbeiter anonym schriftlich befragt. Mittlerweile
sind drei Mitarbeiter ausgeschieden, wodurch sich die Gesamt-
zahl der Befragten auf Nt2=41 reduziert. Der Riicklauf betragt
NRiicklauf=36, davon nEinrichtung A=21, nEinrichtung B=15.
Insgesamt konnen vier differente Antwortkategorien identifiziert
werden: (1) Sicherheit im Umgang mit der Mundhygiene, (2) Nut-
zen des Erlernten im Pflegealltag, (3) Verinderungen im Hand-
lungsprozess nach der Schulung und (4) die Reaktionen der Be-
wohner auf diese Verdnderungen.

Ad 1: Sicherheit im Umgang mit der Mundhygiene
Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass grundsatzlich die
Sicherheit im Umgang mit der Mund- und Zahnhygiene aufgrund
Schulung, Training und Coaching zugenommen hat. Auffillig ist,
dass dieser Parameter zum zweiten Messzeitpunkt wieder etwas
zuriick geht. An dieser Stelle wire zu diskutieren, ob ein erneu-
ter Schulungsbedarf angezeigt ist. Dies kann als Parameter fiir
die geringe Nachhaltigkeit (bezogen auf einen Drei-Monats-Zeit-
raum) gewertet werden.

Ad 2: Nutzen des Erlernten im Pflegealltag

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Schulungsin-
halte einschlieBlich Training und Coaching einen hohen Nutzen
fiir die Pflegenden im Rahmen der taglichen pflegerischen Be-
treuung der Bewohner darstellen. Dies kann als Parameter fiir
eine hohe Nachhaltigkeit (bezogen auf einen Drei-Monats-Zeit-
raum) gewertet werden.

Ad 3: Schulung, Training und Coaching bewirkt eine Verhaltens-
anderung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Schulungsin-
halte einschlieRlich Training und Coaching ein teilweise deutlich
verbessertes Verhalten beziiglich Mund- und Zahnhygiene in der
taglichen pflegerischen Betreuung der Bewohner implizieren.
Ad 4: Das durch Schulung, Training und Coaching gednderte Pfle-
geverhalten der Mitarbeiter bewirkt eine Reaktion der Bewohner
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Pflegeverhal-
ten der Schulungsteilnehmer, beeinflusst durch die Schulungs-
inhalte einschlieBlich Training und Coaching, aus deren Sicht von
den Bewohnern als durchwegs positiv registriert wird.
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Ausblick: Es konnte nachgewiesen werden, dass grundsitzlich
die Sicherheit im Umgang mit mundhygienischen Mafnahmen
aufgrund von Schulung, Training und Coaching zugenommen
hat, wobei erneuter Bedarf angezeigt ist. Die Teilnehmer beschrei-
ben einen hohen Nutzen im Rahmen der tiglichen pflegerischen
Betreuung der Bewohner, fiir den auch eine hohe Nachhaltigkeit
(bezogen auf einen Drei-Monats-Zeitraum) gemessen wird. Ein
teilweise deutlich verbessertes Verhalten der Teilnehmer beziig-
lich Mund- und Zahnhygiene in der tiglichen pflegerischen Be-
treuung der Bewohner wird nachgewiesen, das auch von den Be-
wohnern als durchwegs positiv registriert wird.

Insgesamt kann konstatiert werden, dass das Malnahmenbiindel
Schulung, Training und Coaching erfolgreich war. Die Ergebnis-
se zeigen jedoch bereits nach drei Monaten einen erneuten Be-
darf der Mitarbeiter an Schulung, Training und Coaching an. Im
Wiederholungsfall sollte die Coachingphase keinesfalls auf frei-
williger, sondern analog zu Schulung und Training ebenfalls auf
verpflichtender Ebene durchgefiihrt werden.

MRE-Netz Rhein-Main 2010-2013: Riickblick und Ausblick

D. Mischler, U. Heudorf

MRE-Netz Rhein-Main, Amt fiir Gesundheit, Frankfurt/Main
Hintergrund: Ziele des am 11.06.2010 offiziell gegriindeten MRE-
Netz Rhein-Main sind: die Rate der Entstehung und Verbreitung
von multiresistenten Erregern (MRE) in der Region zu vermin-
dern, die Behandlung und die Rehabilitation der MRE- Patienten
zu verbessern und einer Stigmatisierung von Menschen mit MRE
entgegen zu wirken. Dazu setzt das Netzwerk insbesondere auf
Information. Es hat Musterhygieneplane fiir Altenpflegeheime
und Rehabilitationskliniken erarbeitet und publiziert, eine Home-
page (www.mre-rhein-main.de) eingerichtet, betreibt ein Infor-
mationstelefon zu multiresistenten Erregern (069 212 48884), hat
Flyer fiir Patienten und deren Angehdrigen erstellt zu MRSA, VRE,
ESBL und MRGN und bietet zahlreiche Fortbildungen und Infor-
mationsveranstaltungen an — fiir Arzte und medizinisches Perso-
nal, insbesondere aber auch fiir Personal in Altenpflegeheimen
und ambulanten Pflegediensten. Dariiber hinaus begleitet es Stu-
dien oder fiihrt diese selbst durch.

Riickblick: Bei seinem dreijahrigen Bestehen umfasste das Netz-
werk 9 Stadte und Kreise mit 250 teilnehmenden Einrichtungen
darunter 57 Krankenhduser einschlieflich 9 Rehabilitationsein-
richtungen, 90 Altenpflegeheime, S0 ambulante Pflegedienste,
25 Rettungsdienste/Krankentransporte und 28 Dialyseeinrich-
tungen bzw. Arztpraxen. Die Homepage des Netzwerks wurde
mit ca. 28.000 Zugriffen in den letzten 3 Jahren gut genutzt, die
Flyer fiir Patienten und Angehorige wurden nicht nur mehr als
125.000-fach kostenlos verteilt, sie werden von vielen anderen
Netzwerken tibernommen und stehen im Internet auch auf Rus-
sisch, Englisch und Tiirkisch zur Verfiigung. In 185 Fortbildungen
fiir Mitarbeiter von Altenpflegeheimen und ambulanten Pflege-
diensten wurden ca. 2800 Mitarbeiter zu MRE und den erforder-
lichen HygienemaBnahmen geschult. Das Informationstelefon
wurde tiber 1000-mal zu Rate gezogen. Im Juni 2013 erhielten
die ersten 25 Krankenhduser und 15 Altenpflegeheime das Sie-
gel des MRE-Netz Rhein-Main.

Studien: Die Untersuchung der patientennahen Flachen im qua-
lifizierten und sog. nicht qualifizierten Krankentransport (QKTP
und ngKTP) wies bei 25 % der Wagen des ngKTP nach Anreiche-
rung MRSA auf. Bei 751 Dialysepatienten wurden MRSA in 2,1 %,
ESBL in 7,5% und VRE in 5,5 % der Fille festgestellt. In einer
Studie bei 184 Bewohnern von Frankfurter Altenpflegeheimen
wurden hohere Pravalenzen gefunden: MRSA 9,1 %, ESBL
26,7%,0% VRE.



Ausblick: Das Netzwerk wird seine bewdhrte Infomationsarbeit
fortsetzen, wobei der Fokus intensiver auf die MRGN gelegt wer-
den wird. Dariiber hinaus wird es sich in der nachsten Zeit auch
der Frage MRE in Kinder(behinderten)-Einrichtungen zuwenden.
Weitere Studien im aulerklinischen Bereich sind geplant, u. a. in
Rehabilitationskliniken und ggf. in der ambulanten Pflege.

Das MRE-Netz Rhein-Main wird gefordert durch das Bundesge-
sundheitsministerium, das Hessische Sozialministerium sowie
die Pitzer-Stiftung.

Einfluss von Biosorb® auf die Langzeitwirkung der
chirurgischen Handedesinfektion und die Schweif3produktion
der Hand

S. Scholz', N.-O. Hiibner', C.-D. Heidecke?, A. Kramer*

! Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Greifswald; ? Klinik fiir
Chirurgie, Abt. fiir Allgemeine, Viszeral-, Thorax- und Gefdfchirurgie,
Greifswald

Der chirurgische Handschuh ist als mechanische Sperre zwischen
Situs und Hand des Operateurs essenzieller Teil des Multibarrie-
renkonzepts zur Vermeidung von SSI. Unter den Handschuhen
bildet sich jedoch ein Feuchtestau, der zur Aufweichung der Haut
und zur Ansammlung von Schweill im Handschuh fithren kann.
Beim Einsatz von Biosorb® (ETHICON GmbH), einem urspriing-
lich als Puderersatz entwickelten Produkt, wird der Schweil} in
einem Hydrogel gebunden. Der Handschuhtridger hat den Ein-
druck, weniger zu schwitzen. Zudem konnte ein Hydrogel die Er-
regerpenetration durch unerkannte Mikroperforationen vermin-
dern. Voraussetzung ist, dass das Produkt die Wirksamkeit der
Handedesinfektion nicht vermindert.

Methode: Im praxisnahen Laborversuch in Anlehnung an DIN
12791 wurde mit 26 Probanden, eingeteilt in zwei Gruppen, im
Cross-Over Design untersucht, ob Biosorb® die Langzeitwirkung
der chirurgischen Hindedesinfektion und die SchweiBprodukti-
on der Hand beeinflusst.

Ergebnisse: Biosorb® hat keinen Einfluss auf die Langzeitwirkung
der chirurgischen Hindedesinfektion oder die Schweiproduk-
tion der Hand.

Diskussion: Der Einsatz von Biosorb® ist im Hinblick auf die Wirk-
samkeit der Hindedesinfekion unkritisch. Eine Verminderung
der Schweilmenge tritt nur gefiihlt ein und beruht auf der Gel-
bildung. Aufgrund der Frequenz okkulter Handschuhperforatio-
nen, des bisher nicht untersuchten Durchtritts von Hydrogel durch
solche Perforationen und der nachgewiesen Risiken des Haupt-
wirkstoffs Maisstarke bei Einbringung in Wunden ist ein Einsatz
dennoch kritisch zu hinterfragen.

Wie auf der Schleimhaut - so auf Flachen?

Mikrobielle Reiniger aus mikrobiologisch-hygienischer Sicht
A. Schwarzkopf

Institut Schwarzkopf GbR, Aura an der Saale

Mit , effektiven Mikroorganismen® fing alles an. Neben Diingung
fiir Pflanzen sollten sich angeblich die Bakteriengemische auch
als Glas- und Flachenreiniger bewahren. Dariiber hinaus sollten
potenziell pathogene Erreger verdrangt werden. Als die Bitte ei-
niger Krankenhduser an das Sachverstandigenbiiro herangetra-
gen wurde, die Eignung dieser Reiniger zu priifen, war zunachst
Skepsis vorherrschend. Auf Schleimhiuten funktioniert das Prin-
zip der Verdrangung, aber Schleimhiute sind feucht und verfiigen
zusatzlich iiber eine humorale (sIgA) und zelluldre Abwehr. Somit
erschien es unwahrscheinlich, dass sich das Prinzip der Nahrungs-
mittelkonkurrenz auch auf Flachen funktioniert. Eine Inaugen-
scheinnahme in Lokeren, Belgien ergab jedoch interessante As-
pekte. Daher wurden auch in Deutschland Feldversuche gemacht.
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Zum Einsatz kam ein Konzentrat (PIP, Fa. Chrysal, Belgien) mit ei-
ner Mischung von Enzymen und 4 bis 5 sporulierten Bacillus-Stam-
men. Damit handelte es sich nicht um ein typisches EM-Préparat,
was die Entscheidung zur Anwendung aus Patienten- und Arbeits-
schutzgriinden erleichterte. Zur Herstellung der Gebrauchslosung
war eine Verdiinnung des Konzentrats in um 1:100 erforderlich,
gleichzeitig der addquate Reiz zur Desporulation der Bakterien,
da dann ausreichend Wasser und eine entsprechend niedrige En-
zymkonzentration vorliegt. Die Desporulation findet innerhalb von
30-60 Minuten statt, dauert die Reinigung so lange, werden be-
reits aktive Bazillen bei der Reinigung ausgebracht. Ansonsten
findet die Desporulation in der Restfeuchte auf verbliebenem or-
ganischem Material statt. Da wenig Wasser auf den Flichen ver-
bleibt, werden S0 Mio. Bakterien/ml eingesetzt. Die verschiede-
nen in das Produkt eingesetzten Stimme sichern die Wirksamkeit
im Enzymspektrum und die Wirksamkeit ganzjdhrig, da die Stim-
me auch im Hinblick auf ihre Aktivitat bei unterschiedlichen Tem-
peraturen ausgewahlt wurden. Im Feldversuch wurden offentliche
Toiletten auf Allgemeinstationen in Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychosomatik sowie zur Fulbodenreinigung im Lebensmittel-
bereich mit dem Reiniger regelmiBig gereinigt und bakterielle
Belastung (mittels RODAC-Platten), Geruch und Reinigungswir-
kung beobachtet. Tatsdchlich konnte innerhalb von 4-8 Wochen
ein deutlicher Abfall der Anhaftung von Enterobakterien und Sta-
phylokokken beobachtet werden. Nutzer berichteten {iber die Ge-
ruchsfreiheit und die optische Sauberkeit. Einige nicht vom Sach-
verstindigenbiiro begleitete Studien berichteten iiber einen deut-
lichen Abfall an multiresistenten Erregern. Die Begutachtung en-
dete mit dem Fazit, dass die ausgelobte Wirkung tatsidchlich unter
Praxisbedingungen erreicht werden kann. Ein Einsatz im Bereich
der Reinigung erscheint somit auch fiir Heime und medizinische
Einrichtungen interessant. Grenzen ergeben sich {iberall dort, wo
eine regelmilige Desinfektion erforderlich ist.

16. Desinfektionsmittel-Liste des RKI

— Kontinuitat und Veranderung

I. Schwebke, N.-O. Hiibner

Robert Koch-Institut, Berlin

Die Liste der gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und
-verfahren gemaR §18 IfSG ist fiir behordlich angeordnete Des-
infektionsmaBnahmen vorgesehen. Sie enthalt physikalische und
chemische Desinfektionsmittel und -verfahren. Fiir diese Mittel
werden neben der Wirksamkeit auch die Toxizitét fiir den Men-
schen und die Auswirkungen auf die Umwelt bewertet. Neues:
Fiir 19 Hindedesinfektionsmittel wurde zusitzlich der Wirkungs-
bereich ,begrenzt viruzid wirksam” aufgenommen. Zwei Verfah-
ren zur Begasung von HEPA-Filtern wurden erfolgreich gepriift
und eingetragen. Zur Raumdesinfektion wurden Priifkriterien
veroffentlicht. Der Anhang enthilt ein Verfahren zur Desinfekti-
on personlicher Schutzausriistung. Neben der Liste wurde das
Vorwort aktualisiert. Begleitende Informationen zur Liste sind im
Epidemiologischen Bulletin 51/2013 publiziert. Informationen
zum Aufnahmeverfahren und erforderliche Unterlagen enthalt
eine entsprechende Bekanntmachung. Alle Unterlagen sind un-
ter http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/
Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittel-
liste_node.html verfiigbar.
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Ermittlung der Pravalenz der MRSA-Besiedlung bei
Risikopatienten durch Komplett-Screening im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung einer Geriatrischen Fachabteilung

N. Stergiou’, M. Klump *, B. Manus?, A. Lewerth', D. Bobyk3, U. Heudorf*
* Zentrum fiir Innere Medizin und Geriatrie, Asklepios Klinik Seligen-
stadt; 2 Abteilung fiir Akutgeriatrie und Geriatrische Friihrehabilitation,
Zentrum fiir Innere Medizin und Geriatrie, Asklepios Klinik Seligen-
stadt; 3 Fachdienst Gefahrenabwehr- und Gesundheitszentrum, Dietzen-
bach; * MRE-Netzwerk Rhein-Main, Frankfurt/Main

Einleitung: Patientinnen und Patienten, die zur Aufnahme in die
Abteilung fiir Akutgeriatrie und Geriatrische Friihrehabilitation
gelangen, erfiillen in der Regel die Kriterien einer Risikopopula-
tion fiir die Besiedelung mit MRSA-Keimen. Durch Etablierung
eines Routine-Screening im Rahmen der Aufnahme sollte in ei-
nem vorgegebenen Zeitraum von einem Jahr die Privalenz der
MRSA-Besiedelung bei diesem Patientenklientel ermittelt wer-
den und hierbei parallel das verwendete Screening-Verfahren
(Chromoplatte) hinsichtlich der Spezifitit einer Uberpriifung un-
terzogen werden.

Durchfiihrung: Im Zeitraum von 4/2012 bis 3/2013 (12 Monate)
erfolgte bei allen Patienten (n=882), die zur Aufnahme in die Ab-
teilung fiir Akutgeriatrie und Geriatrische Frithrehabilitation der
Asklepios Klinik Seligenstadt gelangten, eine Screening-Untersu-
chung durch Abstriche aus dem Nasen- und Rachenbereich und
die Anlage einer ,,Chromoplatte” (Brilliance MRSA 2 Agar, Fa.
Oxoid, Deutschland) mit anschlieRender 24-stiindiger Bebriitung
bei 37 °C. Das Ergebnis des positiven Nachweises wurde in Rela-
tion zur Gesamtpatientenzahl gesetzt und im Falle eines positiven
Nachweises zusitzlich zur ,,Chromoplatte” ein kultureller Besta-
tigungstest angeschlossen, dessen Ergebnis zur Bestimmung der
Test-Spezifitdt mit der Gesamtanzahl der positiven Ergebnisse in
Relation gesetzt wurde.

Ergebnisse: Bei allen 882 Patienten konnte wiahrend des Studi-
enzeitraums im Eingangsscreening eine Untersuchung auf MRSA
mit Hilfe eines Nasen-Rachen-Abstriches durchgefiihrt werden
(100 % Screening-Rate). Hierbei fand sich in der Chromoplatte
in 30 Fillen (3,4 %) ein positiver Nachweis, der in 29 Féllen eine
Bestatigung durch den kulturellen Nachweis erbrachte (Spezifi-
tdt 96,7 %).

Schlussfolgerung: Da wir bei dem Patientenklientel, welches zur
stationdren Aufnahme in die Abteilung fiir Akutgeriatrie und Ger-
iatrische Friihrehabilitation kommt, das typische Risikoprofil hin-
sichtlich der Besiedelung mit MRSA haben, halten wir eine gene-
relle Screening-Untersuchung vor dem Hintergrund der ermittel-
ten Pravalenzergebnisse fiir sinnvoll und gerechtfertigt. Die Wahr-
scheinlichkeit der MRSA-Besiedelung und die Verfiigbarkeit ei-
nes hochspezifischen Ergebnisses innerhalb von 24 Stunden er-
laubt die Vorgehensweise einer voriibergehenden Isolierung des
Patienten in Ermangelung ausreichender Einzelzimmer auch durch
Einzelpflege des Patienten unter speziellen Bedingungen (Kittel-
pflege am Bett). Die Anwendung der Chromoplatte Brilliance
MRSA 2 Agar als Nachweisverfahren ist aufgrund der hohen Spe-
zifitat der Untersuchungsergebnisse und der raschen Verfiigbar-
keit (24 Stunden) ein hierfiir sehr geeignetes Verfahren.

Die Prdvalenz der MRSA-Besiedlung im Patientenklientel einer
internistischen Notaufnahme - eine prospektive Evaluation

N. Stergiou?, M. Klump?, A. Lewerth?, D. Bobyk?, U. Heudorf

* Zentrum fiir Innere Medizin und Geriatrie, Asklepios Klinik Seligen-
stadt; 2 Fachdienst Gefahrenabwehr- und Gesundheitszentrum, Dietzen-
bach; 3 MRE-Netzwerk Rhein-Main, Frankfurt/Main

Einleitung: Die Besiedelung mit Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus aureus und das damit verbundene Risiko der Transduktion
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aufandere Patienten wahrend eines Klinikaufenthaltes stellt eine
zunehmende Herausforderung im Arbeitsalltag deutscher Klini-
ken dar. Mit Hilfe von Screening-Methoden soll eine rasche Dia-
gnosestellung bei Risikopatienten ermdglicht werden, um eine
Transduktion zu vermeiden und ggf. frithzeitig Malnahmen zur
Sanierung betroffener Patientinnen und Patienten einzuleiten.
Ziel der Untersuchung war, die Wahrscheinlichkeit einer Besie-
delung bei Risikopatienten zu ermitteln und die angewandte Me-
thode hinsichtlich ihrer Spezifitit zu iiberpriifen.

Durchfithrung: Im Zeitraum von 10/2011 bis 3/2013 (18 Monate)
erfolgte die Erfassung simtlicher Patienten mit typischem Risiko-
profil fiir das Vorliegen einer MRSA-Besiedelung und der routine-
maRige Abstrich aus dem Nasen- und Rachenbereich sowie im Be-
darfsfall aus entsprechenden Wunden mit Anlage einer ,,Chromo-
platte” (Brilliance MRSA 2 Agar, Fa. Oxoid, Deutschland) mit an-
schliefender 24-stiindiger Bebriitung bei 37 °C. Das Ergebnis des
positiven Nachweises wurde in Relation zur Gesamtpatientenzahl
stationdr aufgenommener und zur Gesamtzahl abgestrichener Pa-
tienten gesetzt und im Falle eines positiven Nachweises zusitzlich
zur ,,Chromoplatte” ein kultureller Bestitigungstest angeschlos-
sen, dessen Ergebnis zur Bestimmung der Test-Spezifitit mit der
Gesamtanzahl der positiven Ergebnisse in Relation gesetzt.
Ergebnisse: Insgesamt gelangten 6254 Patienten zur stationdren
Aufnahme in die Internistische Notaufnahme. Hiervon wurde bei
756 Patienten aufgrund des Risikoprofils ein Eingangsscreening
auf MRSA mit Hilfe eines Nasen-Rachen-Abstriches durchgefiihrt
(12,09 %). Hierbei fand sich in der Chromoplatte in 118 Fillen
(15,6 %) ein positiver Nachweis, der in 113 Fillen eine Bestati-
gung durch den kulturellen Nachweis erbrachte (Spezifitat 95,8 %).
Auf die Gesamtpatientenzahl bezogen, lag die letztlich zu vermu-
tende Privalenz einer MRSA-Besiedelung bei 1,8 % (113/6254),
bezogen auf die Risiko-Gruppe bei bereinigten 14,9 % (113/756).
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass ein prinzipielles
Eingangsscreening bei Patienten mit Risikoprofil fiir eine MRSA-
Besiedelung bereits in der Aufnahme sinnvoll ist. Die hohe Wahr-
scheinlichkeit der MRSA-Besiedelung (14,9 %) und die Verfiig-
barkeit eines hochspezifischen Ergebnisses innerhalb von 24
Stunden sollte eine Kohortierung dieser Patienten bzw. voriiber-
gehende Unterbringung im Einzelzimmer nach sich ziehen und
nur in Ermangelung ausreichender Einzelzimmer auch durch Ein-
zelpflege des Patienten unter speziellen Bedingungen (Kittelpfle-
ge am Bett) erfolgen. Wir halten zum derzeitigen Zeitpunkt eine
generelle Screening-Untersuchung vor dem Hintergrund der ver-
muteten Pravalenzergebnisse (1,8 %) fiir nicht gerechtfertigt. Die
Anwendung der Chromoplatte Brilliance MRSA 2 Agar als Nach-
weisverfahren ist aufgrund der hohen Spezifitit der Untersu-
chungsergebnisse und der raschen Verfiigbarkeit (24 Stunden)
ein fiir das Aufnahmescreening von Patienten mit Risiko sehr ge-
eignetes Verfahren.

Benchmarking der Schwerbrandverletzteneinheiten auf der
Basis von ITS KISS

U. Storm

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Duisburg GmbH

Besonders das Verbrennungstrauma zeichnet sich im Gegensatz
zu anderen intensivmedizinischen Behandlungen durch schwe-
re pathophysiologische Verinderungen aus. Die verbrennungs-
assoziierte Immunsuppression begiinstigt die Keiminvasion und
Entwicklung von Infektionen. Infolgedessen steht die Infektions-
pravention der Devices im Mittelpunkt. Die Berufsgenossenschaft-
liche Unfallklinik nimmt seit 2004 an ITS KISS teil. Bei ITS KISS
handelt es sich um eine validierte Surveillance der device-asso-
ziierten Infektionen. Die Aussagekraft und Wirksamkeit der eige-



nen Daten zu Infektionshiaufigkeiten wird durch den Vergleich
mit anderen erhoht. Erst im Kontext mit den Daten anderer Ver-
brennungseinheiten ist das Niveau der eigenen Infektionshaufig-
keit beurteilbar. Folglich ist neben der internen Qualitdtssiche-
rung die externe Qualitatssicherung im Sinne des Benchmarking
abgebildet. Bislang hatten wir nur die Option die Daten der
Schwerbrandverletzten mit der Chirurgie zu vergleichen. Aus die-
sem Grund initiierte unsere Klinik im Oktober 2010 das Projekt
Benchmarking der Schwerbrandverletzteneinheiten in Deutsch-
land. Ziel dieses Projektes ist ein qualititssichernder Vergleich
der Schwerbrandverletzteneinheiten in Deutschland. Die Projekt-
gruppe setzte sich primdr aus acht Verbrennungszentren zusam-
men. Inzwischen nehmen dreizehn Kliniken teil. Die Projekttref-
fen finden zweimal jahrlich in Duisburg statt. Im Mai 2012 wur-
den erstmals offiziell die Referenzdaten ,ITS KISS Brandverletz-
te” beim NRZ (Nationalen Referenzzentrum) in Berlin verdffent-
licht. Somit haben alle Schwerbrandverletztenzentren die Mog-
lichkeit, die Daten unter www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/
its-kiss einzusehen. Die Erfassung anhand der CDC-Definitionen
soll die nationale und internationale Vergleich-barkeit der Sur-
veillancedaten sicherstellen. Die Daten der Vereinigten Staaten
von Amerika sind unter www.cdc.gov/nhsn/datastat.html abruf-
bar. Im internationalen Vergleich liegen die nationalen device-
assoziierten Atemweginfektionen des NRZ iiber denen des NHSN
(National Healthcare Safety Network). Im Sinne des Best Practi-
ce fand im Jahr 2013 die Erprobung des Mundhygiene Systemp-
flege (CHX)-Q4-Sets in der Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
klinik Duisburg und dem Berufsgenossenschaftlichen Unfallkran-
kenhaus Hamburg statt. Die Surveillance und Evaluation der In-
fektionen auf der Basis von ITS KISS sichert den stetigen Behand-
lungserfolg bei Schwerbrandverletzten.

Methode zur Priifung der Reinigung von Robotik-Instrumenten
M. Wehrl,, W. Michels?

*wfk — Cleaning Technology Institute e.V., Krefeld; ? Miele & Cie. KG,
Glitersloh

Zur Etablierung einer einheitlichen und reproduzierbaren Priifme-
thodik fiir die Quantifizierung der Reinigungswirkung bei Robotik-
Instrumenten, welche durch tatsachlichen Gebrauch kontaminiert
und wiederaufbereitet wurden, wurde die , Arbeitsgruppe DaVin-
ci” (AG DaVinci) gegriindet. Die Gruppe bestand aus Dr. Gabriele
Albers (HYBETA GmbH), Dirk Diedrich (HYBETA GmbH), Prof. Dr.
Hermann Frister (Hochschule Hannover), Dr. Manuel Heintz (wfk
- Institut fiir Angewandte Forschung GmbH), Henri Hubert (SMP
GmbH), Dipl. Umweltwiss. Johanna Koéhnlein (HygCen - Centrum
fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit GmbH), Dr. Win-
fried Michels (c/o Miele & Cie. KG), Dr. Urs Rosenberg (Borer Che-
mie AG), Klaus Roth (SMP GmbH), Dipl.-Ing. Oliver Schmitt (Hyg-
Cen - Centrum fiir Hygiene und medizinische Produktsicherheit
GmbH) und Dr. Markus Wehrl (wfk — Cleaning Technology Institu-
te e.V.). An den Arbeitssitzungen der AG DaVinci nahmen folgen-
de Gaste teil: Klaus Biihler (Intuitive Surgical Sarl, Aubonne,
Schweiz) und Dr. Brian Wallace (Intuitive Surgical Inc., Sunnyva-
le, CA, USA). Die Arbeiten der AG DaVinci wurden von Intuitive
Surgical, Inc. (USA) unter anderem durch Zurverfiigungstellung
von Robotik-Instrumenten unterstiitzt. Da die Instrumente tiber
zahlreiche Besonderheiten hinsichtlich Konstruktion und verwen-
deter Materialien verfiigen, ist hierbei die Anwendung spezieller
Methoden zur Elution der nachzuweisenden Restanschmutzungen
notwendig. Die Gruppe erarbeitete ein detailliertes Methodenpro-
tokoll (ZentrSteril 2013;3: 195-200) zur Bestimmung des Restpro-
teingehalts am Instrumententyp Maryland-Bipolar-Forceps, MBF,
des Herstellers Intuitive Surgical Inc., CA, USA, der in typischer
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Weise den konstruktiven Aufbau von Robotikinstrumenten repra-
sentiert. Zur Etablierung der Methode wurden von den Teilneh-
mern der Gruppe mehrere Ringversuche unter anderem zur Be-
stimmung der Wiederfindungsraten mit unterschiedlichen Metho-
den zur Proteinquantifizierung durchgefiihrt. Die etablierte Me-
thode und die Ergebnisse der Ringversuche werden vorgestellt.

Vermehrungskinetiken relevanter nosokomialer Erreger

in Aminosdurelosung

T. Rodina, M. Exner, J. Gebel

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit, Universitit Bonn
Einleitung: Bakteriell kontaminierte Infusionslosungen kdnnen
weitreichende Folgen fiir Patienten haben. In der Mainzer Uni-
versitatsklinik kam es 2010 in diesem Zusammenhang zu 3 fou-
droyant verlaufenden Todesféllen bei Neugeborenen nach Infu-
sion mit Enterobacter und Escherichia hermannii kontaminierter
Mischinfusionslosung, die u. a. Aminosaureldsung enthielt. In
Abhangigkeit von der Art der Losung kdnnen sich bestimmte Mi-
kroorganismen in Infusionslosungen vermehren und zu einer Be-
lastung mit Endotoxinen fiihren. Einige Losungen gelten als
besonders sensibel auf bakterielle Kontaminationen. Diese Um-
stdnde fithren insbesondere bei der Verwendung bakteriell kon-
taminierter Losungen zur parenteralen Erndhrung zu schwerwie-
genden klinischen Verldufen mit hoher Letalitat.

Methodik: In dieser Arbeit wurde das grundsatzliche Vermeh-
rungsverhalten relevanter nosokomialer Erreger in 10 %iger pa-
diatrischer Aminosdurelosung untersucht.

Ergebnisse: Insbesondere Enterobacteriaceae wie Enterobacter
cloacae, Klebsiella pneumoniae und Escherichia hermanii konnten
sich ausgehend von wenigen Mikroorganismen rasch in Amino-
sdurelosung vermehren und erreichten hohe iiber Tage bis Wo-
chen persistierende Bakterienkonzentrationen. E. coli bedurfte zur
sicheren Vermehrung einer hoheren bakteriellen Ausgangskon-
zentration und einer mindestens sieben Tage dauernden Anpas-
sungsphase. Staphylococcus aureus konnte sich nach bis zu meh-
reren Wochen dauernden Lag-Phasen in Aminosidurelosung ver-
mehren, blieb iiber den gesamten Untersuchungszeitraum nach-
weisbar vorhanden, persistierte jedoch nicht in hohen Konzent-
rationen des erreichten Maximums. Testorganismen von Staphy-
lococcus epidermidis konnten sich nicht in der Aminosdureldsung
vermehren und sanken innerhalb weniger Tage unter die Nach-
weisgrenze. Auf Pseudomonas aeruginosa {ibte die Aminosiureld-
sung eine toxische Wirkung aus. Testorganismen konnten maxi-
mal tiber 24 Stunden nachgewiesen werden, und bereits der Kon-
takt reduzierte die Bakterienkonzentration um eine log, -Stufe.
Die erreichten bakteriellen Konzentrationen lagen bei den Testor-
ganismen E. coli, K. pneumoniae und S. aureus trotz hoher Werte
unterhalb der optischen Wahrnehmungsgrenze.
Schlussfolgerung: Dieser Umstand verdeutlicht die Notwendigkeit
von MaRnahmen, um die Kontamination sensibler Infusionslosun-
gen iiber den gesamten Zeitraum ihrer Lebensdauer zu vermeiden,
da selbst hohe Bakterienkonzentrationen in Losungen unter Um-
stdnden nicht durch Triilbungen oder Verfirbungen auffallen. Dies
erfordert neben dem hygienisch-sicheren Umgang bei Zuberei-
tung und klinischer Anwendung auch SchutzmaRfnahmen wahrend
Produktion, Verpackung, Transport und Lagerung der Produkte
um die Qualitat sicherzustellen. Zudem konnte gezeigt werden,
dass durch die Verwendung einer Kaniile, durch welche zuvor eine
kontaminierte Losung gespritzt wurde, Mikroorganismen in ande-
re Losungen iibertragen werden konnen. Diese Daten machen deut-
lich, dass die RKI-Empfehlung, die Entnahmevorrichtungen nicht
fiir mehrere Behilter zu verwenden, umgesetzt werden muss, um
maogliche folgenschwere Kreuzkontaminationen zu vermeiden.
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