. &3

Your Power for Health greiner bio-one

VACUETTE®
Hygiene Kompendium 2012

Dr. Martin Thieves

Kompendium flr die
Kitteltasche
aktuell und griffbereit

www.gbo.com/preanalytics



HYGIENE 2012
aktuell und griffbereit

Kompendium fiir die Kitteltasche




Inhaltsverzeichnis

Vorwort 5
| - Allgemeiner Teil 8
1. Hygiene im Gesundheitswesen 9
1.1 Einflhrung .......... 9
1.2 Hygienische Relevanz 9
1.3 Infektionsrisiken der verschiedenen Korperflissigkeiten ... 11

1.4 Die typischen Ubertragungswege
1.5 Hygienepersonalschltssel und Hygienestruktur der Zukunft
2. SchutzmaBnahmen ...
2.1 Allgemeine SchutzmaBnahmen .
2.2 Mund-Nasenschutz aus medizinischer Indikation
2.3 Personalschutz durch angewandte Handehygiene .
2.4 Streitthema: Nagellack, ,Frenching’, Piercing an Handen ...
2.5 Kanulenstichverletzung an Sharps ...
2.6 Verhalten bei Kanulenstichverletzung, PEP
3. IsolierungsmaBnahmen
3.1 Isolierung infektidser Patienten
3.2 Influenza-Pandemieplanung
3.3 Umkehrisolierung fur abwehrgeschwéchte Patienten .
3.4 Isolierung bei BaumaBnahmen mit Staubentwicklung ...
4. Infektionsschutzgesetz
4.1 Die Novellierung vom 28.07.2011
4.2 Meldepflicht
4.3 Infektionserfassung
4.4 Hygieneplan
4.5 Lebensmittelbelenrung ........ccooivviiiiiiiiiiii

Il - Umgang mit MedizinprodUuKEEN ..........cooviiiiiiiii e 64
5. Desinfektion
6. Sterilisation
7. Medizinprodukteaufbereitung
7.1 Instrumentenaufbereitung
7.2 ENdoskopaufbereitung ........cccveiiiiiiiiiiiiiiiiiccicci e
7.3 Endoskopzubehéraufbereitung
8. Sichere Blutentnahmesysteme
8.1 Medizinisches Woérterbuch
8.2 Infektionsrisiken durch Kanulenstichverletzungen ...
8.3 TRBA = Technische Regeln flir Biologische Arbeitsstoffe ...................... 86
8.4 Einflhrung von Sicherheitssystemen bei Punktionen
9. Schutzhandschuhe
10. Allergie und Unvertraglichkeit ...

IIl - Spezieller Teil
11. Hochkontagidse lebensbedrohliche Krankheiten
12. Noro-Viren: Die explosive Darmerkrankung ...
13. Clostridien 027 und andere
14. MRSA
14.1 Aligemein, Eradikation, Netzwerke ....
14.2 Krankenhaus
14.3 Praxis, Pflegeeinrichtungen, zu Hause
14.4 c-MRSA bzw. ca-MRSA (= community aquired MRSA) .....
15. ESBL und NDM-1: Gram-neg. Stébchen mit besonderer Resistenz ...
15.1 Aligemein
15.2 ESBL = Extendet Spetrum B-Lactamase ....
15.3 NDM-1 = Neu-Dehli metallo-B-Lactamase
15.4 Neuer aggressiver EHEC mit HUS
16. Legionellen — Legionellose .
16.1 Legionella pneumophila, Keim im Wasser .........ccccccoevviiiiiiiiiiiiiinens
16.2 Infektionen durch Legionellen Pontiacfieber und Legionellose ............ 129
17. Menschliche Prionenerkrankungen, BSE-Folgekrankheit VCJK ...........c.cco.e 130

www.gbo.com/preanalytics I



Vorwort

AuBer EHEC nichts gewesen?

EHEC und HUS eine todliche Lebensmittelgefahr? Nach langem Raten waren es
Sprossen, deren Samen aus Marokko mit der neuen Keimvariante beladen waren. Ist
jetzt alles wieder in Ordnung wie regelmaBig nach dem fast jahrlichen Fake oder Flop
wie Schweinegrippe, Vogelgrippe, Milzbrandsporen oder Rinderwahn? Das greift zu
kurz, denn es

1. war die Lebensmittelerkrankung auch fur Gesunde im immunkompetentesten Al-
ter todlich,

2. agierten die administrativen Organe einschl. RKI trotz geblUndelter Kompetenz
absolut hilflos,

3. konnten die Krankenh&user mit funktionierender Hygieneabteilung am schnellsten
reagieren, ohne Uberzogene Reaktionen und ohne Panik zu induzieren - und da-
bei viel Geld sparen, indem sie auf Uberzogene MaBnahmen verzichten konnten
(Kap. 15.4).

Wie so oft zeigte sich auch hier, dass Investitionen in Hygiene sich gerade im Ernstfall
amortisieren.

Diese Erkenntnis hat neben politischem Aktivismus dazu geflhrt, die seit langem ge-
plante Uberarbeitung des Infektionsschutzgesetzes zeitnah zu verabschieden:

Novelliertes Infektionsschutzgesetz (IfSG 2011)

Jetzt wird die Hygiene mit erweiterten Aufgaben betreut, fur die deutlich mehr Per-
sonal notwendig ist. Dies zu fordern wird den Aufsichtsbehdrden erleichtert, denn
im neuen IfSG sind die Hygieneverordnungen aller Bundeslander festgeschrieben, in
denen unter anderem der PersonalschlUssel flr Hygienefachpersonal zu nennen ist
(Kap. 4). Das hat schon jetzt einen ,Run’ auf die Ausbildungsstatten ausgeldst, der
sich in langen Wartelisten widerspiegelt. Wollen auch Sie jemanden ausbilden lassen?
Dann warten Sie nicht zu lange - Sie mlssen sich hinten anstellen!

Streit um Nagellack, Frenching, Schmuck oder Piercing?

,Die Hande sind das wichtigste Instrument der Medizin’ gilt auch in der Umkehrung:
,Unhygienische Hande sind das geféhrlichste Instrument der Medizin’. Uber den pro-
phylaktischen Wert der hygienischen Handedesinfektion braucht man nicht zu strei-
ten? Theoretisch nicht, praktisch aber doch. Nagellack, kinstliche Fingernagel, sog.
Frenching und erst recht Piercing an Handen stellen dies in Frage. Mag die personli-
che Entfaltungsfreiheit der Ursprung sein, mit dem Berufsbild ist das nicht vereinbar.
Damit ist der hochemotionale Streit programmiert. Um diesen sachlich besprechen
und schlichten zu kénnen, sollten Sie sich mit Kap. 2.4 vorbereiten.

»Back to the Roots“

Rickkehr und Besinnung auf die Wurzeln gilt gerade nach den Erkenntnissen durch
EHEC. Die Handehygiene ist das ,A’ und ,O’, weshalb dies wichtige Instrument ge-
pflegt und in einwandfreiem und damit desinfizierbarem Zustand gehalten werden
muss — im Gesundheitsdienst. Privat gilt ebensfalls: Gute Basishygiene im Alltag
beugt Infektionen vor: Handewaschen, Lebensmittel vor der Zubereitung grindlich
waschen, hygienisches Husten in die Ellenbeuge — jeder kann fur sich selbst die Risi-
ken minimieren. Dass dies besonders in medizinischen Einrichtungen erfolgen muss,
wird durch das novellierte Infektionsschutzgesetz vorangetrieben.

Belesen Sie sich zu den Themen, dann sind Sie hygienisch wieder auf dem aktuellen

Stand! Moge der Lektlre die Umsetzung in Ihrem Berufsalltag folgen
wanscht Ihnen Ihr

Qs M, &2

T
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1. Hygiene im Gesundheitswesen

1.1 EinfUhrung

Um krankenhausbedingte Infektionen zu verhindern, muss die Ubertragungskette
1. Streuherd krankheitsauslésender Keime

2. Ubertragungsweg ohne Schadigung des Keims

3. fur die Erkrankung sensibler Empfanger

unterbrochen werden.

1. Der "Streuherd" ist meistens ein Patient, gelegentlich ein unerkannt kolonisierter
Mitarbeiter oder kontaminierter Gegenstand. Patienten gehdren in jedes Kranken-
haus, unwissentlich mit Krankheitserregern beladene Mitarbeiter oder Gegenstande
zu erkennen gelingt nur selten.

2. Der Ubertragungsweg stellt die am leichtesten zu beeinflussende Komponente dar.
Daher kommt ihm in der Hygiene die gréBte Bedeutung zu.

3. Empfanger mit erhdhtem Infektionsrisiko sind gerade in Krankenh&usern gehauft
anzutreffen. Hierzu gehdren u.a.:
<> Patienten mit Stoffwechselstérungen (z.B. Diabetiker, Lebererkrankte)
<> Patienten mit zehrenden Erkrankungen (z.B. Karzinompatienten)
<~ Patienten nach schweren Operationen
<> Patienten mit geschwéachtem Immunsystem (z.B. Transplantations-

patienten, HIV-Erkrankte)
<> Friihgeborene und Schwangere
<> altersgeschwachte Patienten
also: die Mehrzahl aller Patienten im Krankenhaus. Sie in ihrer Abwehrlage gegen-
Uber Mikroorganismen zu stérken gelingt nur selten oder kurzfristig und ist manchmal
therapeutisch verboten (z.B. muss nach Transplantationen die Immunlage kunstlich
reduziert werden, um das Transplantat nicht als Fremdkérper zu erkennen und ab-
zustoBen).

Zur Unterbrechung der Infektkette gehért die Kenntnis des Ubertragungswegs. Als
Orientierung dient die folgende Tabelle, die helfen soll, HygienemaBnahmen zu verste-
hen und richtig ein- und anzuordnen.

1.2 Hygienische Relevanz

Jeder medizinisch tétige Mitarbeiter lernt im Laufe seiner Ausbildung und durch Er-
fahrung, die Bedeutung einzelner Mikroorganismen flr die Behandlung der Patienten
abzuschétzen. Er lernt, welcher Keim eine Erkrankung welchen Schweregrades nach
sich zieht und wie diese individuell zu therapieren ist.

©

Die Hygiene im Krankenhaus erfordert einen neuen Blickwinkel: Nicht die Schwere der
Erkrankung ist das wichtigste Kriterium, sondern der Ubertragungsweg entscheidet
dartber, ob von einem einzelnen Patienten eine Gefahr flr die Mitpatienten und Mitar-
beiter im Krankenhaus ausgeht und im Extremfall eine Epidemie entstehen kann.

Beispiele

<> Die Besiedelung mit einem Staphylokokkus aureus
(unabhangig von seinem Resistenzmuster) hat normaler-
weise keinen Krankheitswert, sie wird daher selten entdeckt.
Findet der Keim aber Zugang zum Blutkreislauf eines
abwehrgeschwaéchten Patienten, kommt es leicht zur Sepsis.
Ist der Keim multiresistent, so ist eine Therapie erschwert
und in ca. 50% der Falle sogar erfolglos.

<> Windpocken sind eine in der Regel harmlos verlaufende
Kinderkrankheit, die aber im Krankenhaus dank der extrem
hohen Kontagiositat binnen kiirzesteter Zeit alle diejenigen
ansteckt, die bisher keinen Varizellenkontakt hatten oder
die dank geschwachter Kérperabwehr keine ausreichende
Immunitat mehr haben. Gerade die Inmungeschwachten
kénnen eine zusétzliche Infektion zu ihrer Grundkrankheit
oft nicht mehr auskurieren und sind lebensgefahrlich
bedroht.

<~ Dagegen kann Malaria eine schwere Erkrankung fir den
Betroffenen sein, ohne dass eine Gefahr fiir Mitmenschen
besteht. Denn zur Ubertragung der Malaria ist die
Anophelesmiicke notwendig. Die ist in Deutschland nicht
anzutreffen bzw. nach ungewiinschtem Import in
Flugzeugen nicht Giberlebensfahig.

Daher leiten sich alle Schutz- und IsolierungsmaBnahmen unmittelbar aus dem Uber-
tragungsweg ab. Aus Ahnungs- und Arglosigkeit kann eine Missachtung von Hygi-
eneregeln schweres Leid erzeugen (Beispiel MRSA), dagegen kdnnen Ubertriebene
MaBnahmen eine Uberflissige Belastung darstellen, unter der Personal und Patienten
leiden und durch die unnétige Kosten entstehen.

10
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1.3 Infektionsrisiken

Alle Korperflussigkeiten sind ein Infektionsrisiko.

Alle Kérperflissigkeiten stellen fiir medizinische Mitarbeiter ein hohes Infekti-
onsrisiko dar, weil

1. die menschlichen Korperflissigkeiten das ideale Nahr- und Transportmedium flr
humanpathogene Keime sind,

2. der Empfanger mit Mikroorganismen konfrontiert wird, denen er meist schutzlos
ausgeliefert ist.

Blut, Serum und andere Blutprodukte

Blut und Blutbestandteile sind das beste Nahrmedium fur fast alle menschlichen
Krankheitserreger. Auf hdmatogenem Weg werden auch die Viren Ubertragen, die
auBerhalb von Blut nicht intakt bleiben kdnnen. Gerade diese Viren sind oft Ausldser
flr besonders schwere Krankheitsverlaufe:

<> HIV, der Erreger von AIDS, kann im medizinischen Bereich durch Schnitt-
verletzungen beim Operieren oder durch Kanulenstichverletzungen Ubertragen
werden. Eine Schutzimpfung existiert auf absehbare Zeit noch nicht.

<> Hepatitis B war vor der Entwicklung eines Impfstoffes die haufigste Berufs-
infektion in der Chirurgie. Heute sollte jeder Mitarbeiter in Krankenh&usern,
Laboratorien und Praxen einen ausreichenden Hepatitis-B-Impfschutz haben
und diesen regelmaBig kontrollieren.

|

Hepatitis C ist seltener als die Hepatitis B. Eine Schutzimpfung wird entwickelt,
steht aber in den nachsten Jahren noch nicht zur Verfiigung.

A

Hepatitis D kann zusatzlich zu einer Hepatitis B auftreten, nie ohne sie. Durch die
rechtzeitige Hepatitis-B-Schutzimpfung lasst sich damit auch die Hepatitis D
verhindern.

<> Hepatitis G kann zusétzlich zur Hepatitis C auftreten. Eine Schutzimpfung
ist nicht moglich.

Prophylaxe:

Verhinderung von Verletzungen mit scharfen kontaminierten
Gegenstanden:

< Punktionen ausschlieBlich mit Sicherheitsprodukten!
<~ kein hektisches Hantieren mit Skalpell oder Kantile!

<~ Entsorgung aller scharfen und spitzen Gegenstéande in durchstich-
sichere Entsorgungsboxen sofort und durch den Nutzer selbst!

Die Hepatitis B hat wegen der hohen Impfrate bei medizinischem Personal abge-
nommen. Bedeutung hat sie bei der Beurteilung von Desinfektionsverfahren: werden
Hepatitisviren inaktiviert (vermehrungsunféhig gemacht), ist das Verfahren auch sicher
HIV-wirksam.

Die Erkrankungen Hepatitis A, E und F werden durch Trinkwasser und Nahrung Uber-
tragen. Sie treten vor allem in Landern der warmen Klimazonen mit geringem Hygiene-
standard (z.B. ohne Trinkwasserwerke, fehlende Kihlkette) auf. Im Regelfall heilen sie
ohne Dauerschaden aus. Eine Schutzimpfung besteht fur die Hepatitis A.

Bei 10% der infektidsen Hepatitiden fehlt noch der Erregernachweis (Hepatitis X bzw.
Non A-G). Auch wenn einmal Schutzimpfungen gegen HIV und Hepatitis C/G entwi-
ckelt sein werden, bleibt damit das Risiko einer hdmatogenen Infektion mit schwerem
Verlauf erhalten.

Sputum + Trachealsekret

Mund, Nase, Rachen und Trachea stellen eine Ubergangszone dar.

Man findet Keime

<> der Haut

<> der Atemluft

<> der Lunge (bei einer Pneumonie)
<> aus Nahrungsmittelresten.

Der eiweiBreiche Speichel, Nahrungsreste und Zahnbelag férdern das Keimwachs-
tum. Von Bedeutung sind u.a.:

<> Staphylokokken (z.B. MRSA)

< Streptokokken (z.B. Scharlach)

<> Mykobakterien (z.B. Tuberkulose)

<> Legionellen

Prophylaxe:

So arbeiten, dass keine Sputum- oder Hustentrépfchen in den eigenen
Mund gelangen:

< der Mund-/Nasenschutz ist eine wirksame Barriere

<~ Schutzhandschuhe rechtzeitig anziehen, im Labor Verarbeitung der
Proben unter der Werkbank

<> hygienische Handedesinfektion nach jedem mdéglichen Kontakt

12
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Urin

Urin ist von Natur aus keimfrei oder keimarm. Aber eindringende Keime finden oft
ideale Brutbedingungen vor. Rezidivierende anbehandelte Harnwegsinfektionen be-
gunstigen multiresistente Keime, die nicht nur wegen schlechter Therapierbarkeit fir
die Betroffenen selbst problematisch sind, sondern bei unsauberem Handling zu einer
nosokomialen Verbreitung mit Geféhrdung der Mitpatienten fihren kénnen.

Wichtigste Beispiele:
<> E. coli

<> Proteus

<> Klebsiella

<> MRSA

<> Pilze (Candida)

Prophylaxe:

<> Sorgfalt bei Abnahme und Verarbeitung von Urinproben
<> Ableitungssysteme NIE dekonnektieren

<> Schutzhandschuhe

<> hygienische Handedesinfektion zusatzlich zu den Schutzhandschuhen

Liquor

Liquor ist normalerweise auch bei Keimbesiedelung im Blut steril, da die Blut-Hirn-

schranke einen Ubertritt verhindert. Bei Indikation zu einer Liquorentnahme liegt aber

oft ein Infekt im Cerebralbereich vor.

Von besonderer Bedeutung sind:

<> eitrige Meningitis (da die Blut-Hirnschranke Uberwunden wurde, liegt oft ein
hochvirulenter Erreger vor - vorsorglich gilt bis zur Keimspezifizierung die héchste

Isolierungsstufe)

<> HSE = humane spongiforme Enzephalopathie

Prophylaxe:

<> Infektions-Kennzeichnung der Probenréhrchen schon vor der
Entnahme

<> SchutzmaBnahmen auf den méglichen Erreger abstimmen

(siehe Kapitel 1.4)

<= zur Vernichtung von Prionen wirken die lblichen Desinfektions- und
Sterilisationsverfahren nicht (siehe Kapitel 17)

Wundsekret

Wundsekret ist dank seiner Bestandteile ein ideales Nahrmedium flr alle Kontakt-
keime, also der Haut- und Umgebungskeime. Uber Schmierkontakt, z.B. bei Ver-
bandswechsel oder bei offener Wundbehandlung, kommt es leicht zur Weiterver-
breitung.

Wichtigste Beispiele:

<> Staphylokokkus aureus

<> Enterokokkus faecium

<> Pseudomonas aeruginosa

jeweils besonders gefirchtet bei Multiresistenz

Prophylaxe:
<~ sorgféltige und saubere Wundversorgung (Non-touch-Technik)
<> Schutzhandschuhe

<~ hygienische Handedesinfektion zusatzlich zu den
Schutzhandschuhen

Magensaft

Magensaft ist in der Regel nicht infektids. In ihm kénnen sich zwar alle frisch ver-
schiuckten Keime wiederfinden, sie fiihren aber nur selten zur Ubertragung einer In-
fektionskrankheit.

Wichtigstes Beispiel:
<> Tbc

14
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Prophylaxe:
<> Mund-Nasenschutz bei der Probengewinnung
<> Schutzhandschuhe

<> hygienische Handedesinfektion zusatzlich zu den
Schutzhandschuhen

Darminhalt und Stuhl

Darminhalt und Stuhl sind nicht nur unésthetisch, sondern enthalten fast immer ein
Keimgemisch. Von einer Besiedelung u.a. mit pathogenen Keimen sollte vorsichtshal-
ber ausgegangen werden.

Wichtigste Beispiele:

<> Salmonella enteritidis

<> Salmonella typhi, paratyphi
<> Campylobacter

<> Noro-Viren

<> andere Gastroenteritiserreger

1.4 Die typischen Ubertragungswege

1. Aerogen: die Trépfcheninfektion

Ubertragung: gebunden an winzige Partikel, die lange in der Luft schweben,
bevor sie sich absetzen: Tropfchen und Staube

Beispiele: Grippe/grippaler Infekt, Varizellen (Windpocken), MRSA =
Multi(Methicillin)resistenter Staph. aureus bei nasopharyn-
gealer Besiedelung

Bedeutung mittel: jeder hat im taglichen Leben haufigen Kontakt, aber

allgemein: meist verlaufen diese besonders oft libertragenen Infektionen

harmlos

Bedeutung im
Krankenhaus:

Prophylaxe:
<> Schutzhandschuhe

<> hygienische Handedesinfektion zuséatzlich zu den
Schutzhandschuhen

groB, da Patienten mit aerogen ibertragbaren Infektionen
besonders aufwendig abgeschirmt werden miissen

2. Manuell: die Schmierinfektion

Ubertragung:

in 90% der Falle: iber die Hande des

Personals, sonst: liber kontaminierte Gegenstande (Kleidung,
Turklinken, Lebensmittel...) oder kontaminierte Mitarbeiter
(besiedelter Nasen-/Rachenraum oder Darm mit Streuung der
Keime auf andere Kérperpartien, die

Patientenkontakt haben)

Beispiele:

1. allg. Wundinfektionen unabhangig vom Erreger
2. spez. Besiedelungen oder Infektionen mit MRSA (s.o.),
Salmonellen, Enteritis infektiosa

Bedeutung
allgemein:

gering, da es sich oft um asymptomatisch ablaufende Besie-
delungen oder leichte Erkrankungen handelt

Bedeutung im
Krankenhaus:

groB, da Wundinfektionen eine unabgenehme

Komplikation darstellen und unerkannt besiedelte Mitarbeiter
den Keim breit streuen kénnen und damit viele Patienten
gefahrden

3. Hamatogen: die krankenhaustypische
Personalinfektion

Ubertragung: von Blut zu Blut bzw. von Korperflissigkeit zu Blut
Beispiele: Hepatitis B, C, HIV

Bedeutung gering, da dieser Ubertragungsweg im taglichen Leben
allgemein: selten ist

Bedeutung im
Krankenhaus:

groB, da eine schwere Erkrankung eintritt, die oft auf unsach-
gemaBem Arbeiten beruht und verhinderbar gewesen ware
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4. Alimentar: die Lebensmittelinfektion oder -intoxikation

Ubertragung: durch kontaminiertes Trinkwasser oder andere Lebensmittel

Beispiele: Hepatitis A, Staph. aureus-Intoxikation, typische
"Reisediarrhoe"

Bedeutung groB, hierzu gehéren die meisten unspezifischen Magen-

allgemein: Darm-Verstimmungen und die meisten Reisekrankheiten

Bedeutung im gering, da Wasserqualitat kontrolliert gut und Krankenhaus-

Krankenhaus: kiichen nach HACCP-Konzept und amtlicher Uberpriifung
arbeiten

5. Venerisch: die infektiose Geschlechtskrankheit

Ubertragung: beim Geschlechtsverkehr

Beispiele: HIV, Gonorrhoe

Bedeutung fiir die Betroffenen und ihre Partner groB, da sich Konse-
allgemein: quenzen im Liebesleben ergeben

Bedeutung im keine

Krankenhaus:

6. Parasitar: Tiere als Zwischenwirt

Ubertragung: tber ein Tier als Zwischenstation

Beispiele: Malaria, Bandwurm, Psittakose, Borreliose und
FSME = FriithSommer-Meningo-Encephalitis

Bedeutung in der gemaBigten Klimazone gering, in den Tropen groB3
allgemein:

Bedeutung im hygienisch keine, da unter normalen Bedingungen keine
Krankenhaus: Ubertragung im Krankenhaus

1.5 Hygienepersonalschlissel und
Hygienestruktur der Zukunft

1.5.1 Neue RKI-Empfehlung

Nach rund 25 Jahren hat das Robert Koch-Institut neue Vorgaben zu Hygieneperso-
nal, -Aufgaben und —Aufgabenverteilung herausgegeben und als Kapitel D: "Perso-
nelle und organisatorische Voraussetzungen zur Préavention nosokomialer Infektionen"

17

veroffentlicht. Hinter dem eher harmlosen Titel verbirgt sich eine neue Festlegung zu
Eigenverantwortung in jeder (!) Gesundheitseinrichtung und die daftir notwendige Be-
reitstellung von neu berechnetem Hygienepersonal Uber alle Ebenen. Die Veroffentli-
chung im Bundesgesundheitsblatt steht unter www.rki.de, Infektionsschutz, Kranken-
haushygiene, Empfehlungen frei zur Verfigung.

1.5.2 Hygienestrukturen

a) Praxen

In Einzelpraxen liegt die Verantwortung beim Arzt, Masseur oder sonstigen Leiter.
Werden Instrumente = kritische Medizinprodukte (MP) aufoereitet, muss daflr eine
Qualifikation vorliegen (z.B. Fachkundekurs | fir MP).

b) Pflege- und sonstige medizinische Gesundheitseinrichtungen

In Alten- oder sonstigen Pflegeeinrichtungen und Reha-Kliniken liegt die Hygienever-
antwortung beim jeweiligen Leiter, z.B. Heimleiter. Die Medizinische Betreuung liegt
meist bei individuell gewahlten Arzten/Hausarzten, die keinen Einfluss und Uberblick
auf das hygienische Gesamtgeschehen haben kénnen. Daher hat der (Heim-)Leiter
nicht nur die Meldepflicht nach IfSG wahrzunehmen, sondern auch die Hygienestruk-
turen zu gestalten bzw. hierfr Personal zu benennen und zeitllich freizustellen nach
Kap. C5.9 der RKI-Richtlinie mit Verweis auf "Hygienebeauftragte in der Pflege", fir
die ein ca. 6-Wochen-Kurs vorgesehen ist.

c) Krankenh&user

Fir Krankenhauser ist je nach Struktur und Infektionsgeféhrdungsgrad der Patienten
eine komplexe Struktur aufzubauen, die ineinandergreifend fur Information und Hygi-
eneumsetzung sorgen soll. Unter dem Arztlichen Direktor mit der Gesamtverantwor-
tung bestehen parallel zwei Achsen:

1. Hauptberufliches Hygienepersonal auf &érztlicher und auf pflegerischer Ebene

a) Krankenhaushygieniker mit 5-jahriger Facharztausbildung ("Facharzt fir Hygiene
und Umweltmedizin®)

b) Hygienefachkraft ("Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fir Hygiene und
Infektionspravention”)

Beide zusammen oder einzeln kénnen intern angestellt oder extern auf definierter,
vertraglich festgelegter Stundenbasis arbeiten.

2. Im medizinischen Bereich arbeitendes Personal mit fester Anstellung und einer
zusatzlichen Hygienebeauftragung

a) Ein Hygienebeauftragter Arzt je Fachrichtung einer Klinik als Facharzt in seinem
Bereich mit zusatzlicher Hygienequalifikation

b) Hygienebeauftragte in der Pflege als feste Ansprechpartner auf jeder Station und
in jeder Funktionsabteilung.

Beide sollen die Hygieneprobleme in ihrem Arbeitsfeld erkennen, mit dem Hygieneper-
sonal zusammen lésen und damit die Theorie der Hygiene mit der Praxis des Alltags
18
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als Multiplikatoren verknUpfen, sodass der nach Qualitdtsmanagement geforderte
kontinuierliche Verbesserungsprozess implementiert wird.

Als zentrale Klammer zwischen hauptberuflichem Hygienepersonal und den fir Hygi-
ene Beauftragten wird vom RKI die Hygienekommission vorgeschlagen, andere Wege
aber je nach Struktur des Hauses ebenfalls ermdglicht.

Neu sind neben umfangreicheren Aufgabenbeschreibungen das hohe MaB an Eigen-
verantwortung sowie die Schaffung fester Ansprechpartner auf Stationen und in den
Funktionsbereichen (Hygienebeauftragte in der Pflege) — ein im anglo-amerikanischen
Bereich seit langem und sehr erfolgreich praktiziertes Modell.

2. SchutzmaBnahmen

2.1 Allgemeine SchutzmaBnahmen

Vorbeugen ist besser als selbst erkranken

Fur den Schutz des Medizinischen Personals gilt:

<> aktiven Impfschutz soweit wie mdglich aufbauen und nach Titerkontrolle evtl.
auffrischen. HierfUr ist der Betriebsarzt zustandig. Mit ihm sollte u.a. besprochen
werden: Hep. B, Hep.A, Diphtherie, Tetanus, Polio, Tbc, Influenza

<> Postexpositionsprophylaxe bereithalten flr Krankheiten ohne Schutzimpfung:
HIV/AIDS und Hep. C

<~ \ermeidung jeder Verletzung an Kantlen oder anderen scharfen Gegenstanden
durch umsichtiges Handeln und Benutzung aller angebotenen Sicherheits- und
KanUlenentsorgungssysteme

<~ Anlegen von Schutzkleidung (Handschuhe, Kittel, Schirze, Mundschutz...) vor
mdglichem geféhrdenden Kontakt

<> Handedesinfektion nach jedem potentiellen Kontakt mit erregerhaltigem Material

Vorbeugen ist besser als andere anstecken

Fur den Schutz der Mitmenschen gilt:
<> Handedesinfektion vor jedem Kontakt, der anstecken kann

<> Anlegen von Schutzkleidung (Handschuhe, Kittel, Mundschutz...) vor
moglichem geféhrdenden Kontakt

<> eigene Infektionskrankheiten abklaren lassen, evtl. mit Krankmeldung, um
andere nicht zu gefahrden

<> Beschéftigungsverbot im Umgang mit Lebensmitteln bei bestimmten
Erkrankungen

<> korrekte Abfallentsorgung (geschlossene durchstichsichere Behaltnisse,
Dekontamination oder Sterilisation, besonders

< als SondermUll gekennzeichnete und gesicherte Abfallbehaltnisse flr infektiosen
Mll). Einzelheiten zusammen mit dem Abfallbeauftragten besprechen und im
Hygieneplan als Arbeitsanweisungen festlegen und aushangen.
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2.2 Mund-Nasenschutz aus
medizinischer Indikation

Der Mund-Nasenschutz oder synonym die Atemschutzmaske ist nach
unterschiedlichen Gesichtspunkten auszuwahlen, wobei in der Medizin
das Schutzziel der Patient, Mitarbeiter oder beide sein kénnen.

Typ Schutz fur Einsatz | Bemerkung
Als Billigprodukt
um Auflagen zu
erflllen, leider
. Gegen Licht gehal-
Einlagiger Mund: ohne das Ziel zu ten ist er ,,offen”
i - » s
9lg Y ?27?? erreichen. _I .
schutz . B . leider auch fir
Kein mikrobieller Keime
Schutz fiir !
Patienten oder
Personal!
im Umgang mit Gutes Riickhalte-
Patienten bei vermdégen der
Erkrankung der Ausatemluft mit
. Atemwege allen Tropfchen
Mehrlagiger .
. und Erregern darin
Mund-Nasen- Patienten
schutz (FFP 1) (z.B. Influenza),
utz
im OP Zusatzlich: keine
Stérung der steril-
filtrierten OP-Luft
(Laminar-Air-Flow)
Patienten mit .
Gutes Riickhalte-
. Erkrankung der .
Mehrlagiger Personal und vermogen der Aus-
i Atemwege, A
Mund-Nasen- Patienten- atemluft mit allen
z.B. Influenza, "
schutz (FFP 1) umgebung A Tropfchen und
oder Isolation, Erregern darin
2.B. MRSA g '
Schutz des Per-
sonals im Patien-
tenzimmer. Schutz
Personal und . i
. Patienten mit der Umgebung,
FFP2-Maske Patienten- i X
Tuberkulose wenn Patient sein
umgebung

Zimmer verlasst
(z.B. Transport,
Verlegung)

FFP 2-Maske mit
Expirationsventil

Nur Personal

Patienten mit
Tuberkulose

Nur Schutz des
Personals moglich
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Typ | Schutz fiir | Einsatz | Bemerkung
Schutz des Per-
sonals im Patien-
tenzimmer. Schutz
der Umgebung,
wenn Patient sein
Zimmer verlasst
(z.B. Transport,
Verlegung))

Personal und Patienten mit
FFP 3-Maske Patienten- multiresistenter
umgebung Tuberkulose

Patienten mit
multiresistenter
Tuberkulose

FFP 3-Maske mit
Expirationsventil

Nur Schutz des
Personals méglich

Nur Personal

Hinweise

<> Ein Mund-Nasenschutz muss immer so angelegt sein, dass die Atemluft
vollstandig gefiltert wird, keine Nebenluft seitlich bei locker angelegter Maske!

<> Bei Durchfeuchtung ist er zu wechseln, da sich der Atemwiderstand erhdht
<> Beim Abnehmen ist nur die Befestigung, nicht die AuBenseite zu berihren
<> Anschl. 30 Sek. hygienische Handedesinfektion

<> |In medizinischem Einsatz handelt es sich grundsétzlich um Einmalprodukte

<> Mehrlagige Mundschutze gibt es in Sonderausfihrungen: mit Augenschutz, mit
Bartschutz, mit Aktivkohle als Geruchschutz, mit Feinfilter flr Laseroperationen

Atemwiderstand

Bei FFP 2 - und FFP 3 - Masken wird der Atemwiderstand so erhdht, dass von einer
erheblichen Beeintrachtigung bei der Arbeitsleistung auszugehen ist, sogar bei sitzen-
der Tétigkeit, erst recht bei kdrperlicher Arbeit. Daher ist das Expirationsventil fir das
Personal trotz Mehrkosten indiziert. Asthmatiker bendtigen vermehrte Pausen ohne
Atemschutz.

Tipp aus der Praxis
Bevor das Tragen von FFP 2-/3-Masken angeordnet wird, sollte jeder selbst eine ent-

sprechende Maske probeweise Uber 2 Stunden mit leichter kdrperlicher Arbeit tragen
- eine einmalige Erfahrung!
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2.3 Personalschutz durch angewandte

Handehygiene

Handehygiene

Allgemeines

<> Die Hande sind |hr wichtigstes Werkzeug, darum halten Sie sie in gutem

Zustand!

<> Cremen Sie lhre Hande ein, immer wieder in Pausen und nach der Arbeit!

<> Fingernagel mussen kurz gehalten werden.

<> Pilzinfektionen im Nagel lassen sich heute durch lokale Antimykotika wirksam

therapieren.

<> Nagellack halt mehrfacher Desinfektion nicht stand, das bedeutet:
Wer mit lackierten Fingerndgeln am Patienten arbeitet, desinfiziert sich

"offensichtlich” die Hande nicht korrekt!

<> Kunstliche Fingernagel sind materialbedingt deutlich hdher verkeimt.

<> Bei eitrigen Wunden darf nur mit keimdichtem Schutzverband gearbeitet

werden.

<> Ringe und Armbanduhren missen zur Desinfektion abgelegt werden, denn

unter dem Metall ist dank SchweiB ein gutes Nahrmedium fir Keime, und unter

die Schmuckstlcke gelangt nicht ausreichend viel Desinfektionsmittel.

Hygienische Handedesinfektion mit hohem Wirkungsgrad

<> Einreiben von mind. 3ml alkoholischem Handedesinfektionsmittel Gber
30 sec in die trockenen Hande,

<> anschlieBendes Waschen nur bei Bedarf, also bei sichtbarer Verschmutzung
z.B. mit Blut oder Fett!

Verfahren

Produkt

Einsatzbereich

Tagliches Leben

Wirkungsgrad

Faktor der
Keimreduzierung

Handewaschen Wasser und Seife . ) . 5-20
im Privatbereich
Desinfektions- X
. . i Angloamerika-
Desinfektions- seifen, z.B. . L
) nischer medizi- 100-200
waschung "Quad"-Seifen” . .
nischer Bereich
und Wasser
Hygienische Alkoholische Ubriger westeu- 1.000
Handedesinfektion Praparate ropaischer Bereich !
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<> Das Handewaschen mit Wasser und Seife entfernt Verschmutzungen, aber
kaum Keime. Die im Drogeriehandel erhéltlichen sog. "Medizinischen Seifen”
haben den gleichen Wirkungsgrad, ihr Name rthrt nur von einer pHWert-
Verschiebung her, die die Hautvertréglichkeit beeinflusst, nicht aber die
Keimabtétung. Insbesondere im Bereich der Viren ist Seife wirkungslos.

<> Die sog. Desinfektionsseifen, z.B. mit quarterndren Ammoniumverbindungen als
Wirksubstanz, reduzieren die Keimmenge deutlich. Aber bei Ublichen Ausgangs-
keimmengen an den Handen in der GréBenordnung 1-10 Millionen bleiben
immer noch Keimmengen oberhalb der minimalen infektidsen Dosis Ubrig, d.h.
eine Infektion durch manuellen Keimtransport wird zwar unwahrscheinlicher,
aber nicht wirksam unterbunden.

<~ Die hygienische Handedesinfektion mit alkoholischen Praparaten (je nach
chemischer Zusammensetzung 55 — 75%iges Alkoholgemisch) ist die
wirksamste Keimreduktion. Der Nachteil der Austrocknung der Haut ist bei
modernen Préparaten durch integrierte rickfettende Substanzen mehr als
kompensiert. Sie ist damit patientennah auch dann durchfiihrbar, wenn kein
Waschbecken zur Verfligung steht. In der Regel ist kein Handewaschen
notwendig, wenn doch, z.B. wegen massiver Verschmutzung, dann immer erst
hinterher, um nicht den Alkohol bis in den Unwirksamkeitsbereich zu verdinnen.

A

Interessant ist, dass auch im angloamerikanischen Raum, besonders in den
USA, seit einigen Jahren die alkoholische Handedesinfektion immer mehr zum
medizinischen Standard wird.

Hautpflege

Durch rlickfettende Inhaltsstoffe pflegen alkoholische Handedesinfektionsmittel gleich-
zeitig mit jeder Anwendung. Tipp zur Vermittlung dieser "Nebenwirkung": Die Menge
fur eine Handedesinfektion (3 — 5 ml) in einer feuerfesten Schale verbrennen. Zuriick
bleibt die Pflegesubstanz, eine oft farbige glycerinbasierte Fettmenge.

Zusétzlich gibt es von allen Herstellern Pflegelotionen oder Hautsalben/-cremes, die
ohne Beeintrachtigung der Desinfektionswirkung benutzt werden kdnnen. Ausgetrock-
nete Haut neigt zu L&sionen, deren Wundsekret Nahrmedium fur Mikroorganismen ist.
Darum: vorbeugender Hautschutz durch haufiges Eincremen ist angewandte Hygiene
und daher im Sinne des Arbeitgebers, weswegen er auch die Kosten Ubernimmt.

Feuchtigkeitsschutz

Fur langere Arbeiten in Handschuhen oder in Nésse gibt es Hautschutzcremes, die
ca. 5 Minuten vor Arbeitsbeginn eingerieben werden sollen. Die Hautoberflache wird
durch wachsartigen Schutzfilm flissigkeitsabweisend. Diese Cremes sind meist an
ihrem Namenssuffix "Protect" erkennbar.

Tipp: Cremen Sie einen Ihrer Handrticken ein, warten Sie 5 Minuten und halten dann
beide Handrlicken unter flieBendes Wasser. Bei einer guten Hautschutzcreme ist der
Unterschied klar erkennbar.
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2.4 Streitthema: Nagellack, ,Frenching’,
Piercing an Handen

Handehygiene im Gesundheitswesen

Die Hande als wichtiges &sthetisches Organ der Selbstdarstellung werden gerne ge-
schmuickt. Dies unterliegt der freien Entfaltung der Personlichkeit und kann im Pri-
vatleben umgesetzt werden. Im Berufsleben gilt es, Anforderungen zum Schutz von
Patienten und des Arbeitsschutzes einzuhalten. Wo dies unvereinbar ist, haben Pati-
enten- und Arbeitsschutz als héheres Rechtsgut Vorrang.

Ist die ,Schmickung der Hande’ flr die Arbeit nicht entfernbar (z.B. kinstliche Fin-
gernéagel/Frenching), entsteht ein Konflikt, der leicht emotionell eskaliert. Um dies zu
verhindern sollten sich alle Beteiligten sachlich vorbereiten.

2.4.1 Offizielle Vorgaben zur Handehygiene

<> RKI-Richtlinie Kap. C1.1
’Das alkoholische Préparat wird Uber sdmtliche Bereiche der trockenen Hénde
... einschl. Handgelenke... eingerieben und fur die Dauer der Einwirkungszeit
feucht gehalten.’

<> RKI-Richtlinie Kap. C1.1
‘Bei Vorliegen infektidser Krankheitsprozesse der Haut des Personals ist jede mit
einem Infektionsrisiko verbundene Tatigkeit, z.B. Operieren, Pflege und Behand-
lung protektiv isolierter Patienten ... bis zur Sanierung zu unterlassen.’

<> TRBA 250 des ABAS, Punkt 4.1.2.6
‘Bei Tatigkeiten, die eine hygienische Handedesinfektion erfordern, dirfen an
Hénden und Unterarmen keine Schmuckstlicke, Uhren und Eheringe getragen
werden.’

<> GUV-R209 (bisher GUV 29.19) der Gesetzlichen Unfallkasse (friiher BG mit
UVV, dann BGR209)
’Arm- oder Handschmuck (Ringe) sollen bei der Arbeit nicht getragen werden da
unter dem Schmuck durch intensive Einwirkung von Feuchtigkeit oder Chemika-
lien die Entstehung von krankhaften Hautveranderungen begunstigt wird.’

<> ,Schmuck, Piercing und kunstliche Fingernagel in Krankenhaus und Pflege-
einrichtung’ der DGKH
"Finger-/Unterarmschmuck’, ,Piercing’, Halsketten’ ,Ohrringe’, ,Tattoos’ jeweils
mit Erlduterung und Begriindung (www.dgkh.de -> Fachinformationen -> Emp-
fehlungen)
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2.4.2 Nagelschmuck

<> Nagellack stellt eine glatte Oberflache Uber dem natlrlichen Nagel her, die durch
Hérter oder Hértverfahren noch verbessert werden kann. Dies wird félschlich als
positiv ausgelegt.
Experimentell belegt: frischer Nagellack ist nicht besténdig gegen alkoholische
Handedesinfektionsmittel. Ausgehérteter oder speziell geharteter Nagellack er-
Zielt eine Oberflache, auf der Handedesinfektionsmittel nicht oder nur minimal
haften. In beiden Fallen wird die hygienische Handedesinfektion nicht erfolgreich
durchzufiihren sein.
Sprode/rissige Fingerndgel lagermn auf ihrer Oberflache besonders viel Desinfek-
tionsmittel ein, sodass dort die Desinfektion erfolgreicher méglich ist als bei sog.
,Medizinischen Lack/Gel’

<> Kunstliche Fingernégel neigen zu erheblich hdherer Verkeimung.
Experimentell belegt*: Vergleich kinstliche vs. naturliche Fingernégel mit 87% vs
43% pathog. Mikroorganismen behaftet, gram.-neg. Stabchen 47% vs. 17%,
Pilze 50% vs. 13%! Es ist also ein Irrglaube, kinstliche Fingernagel wiirden vor
Nagelpiz schitzen. Und sie verkeimen mit der Tragedauer massiv: nach 1 Tag
21% Keimnachweis, nach 15 Tagen 71%.

<> Uberstehende Fingernégel mit eingelegtem Schmuck sind nicht sicher desinfizier-
bar und stellen zusatzlich eine Verletzungsgefahrdung dar, sind also vom Arbeits-
schutz nicht akzeptierbar. Experimentell belegt™: Die Uber die Kuppe ragende
Lange ist proportional zur nachweisbaren Keimmenge.
* = Studie Hirschmann et.al. 2008 Krh.+Inf.verh. 30-5: 174f)

2.4.3 Ringe

<> Breite Ringe verhindern oft das Unterlaufen mit Desinfektionsmittel, aber wenn
es unterwandert ist, kann es nicht verdunsten und wirkt mit hohem Alkoholan-
teil und bei Viruswirksamkeit sogar erheblichen hautschadigenden Agentien (u.a.
Phosphorséaure) viel zu lange ein. Deswegen missen Ringe zur hyg. Handedes-
infektion abgezogen werden und durfen erst nach Abschluss aller aseptischen
oder patientennahen Tatigkeiten wieder angezogen werden — in der Regel also
bei Arbeitsende.

<~ Eheringe werden oft als Ausnahme angesehen - sie seien kein Schmuck sondern
Status - stellen aber fir Keime keine Ausnahme dar. Deswegen werden sie in der
TRBA250 auch expizit genannt (s.o.).
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2.4.4 Armketten, Freundschaftsbandchen

<> Lockere Ketten, Bandchen u.a. fallen immer wieder Uber die Handgelenke. Die
hyg. Handedesinfektion muss die Handgelenke mit erfassen und darf nicht behin-
dert werden.

<> Freundschaftsbandchen sind ,herzig’, werden aber bei pordser Oberflache wah-
rend wochen-/monatelangem Tragen zu einer Keimschleuder.

2.4.5 Armbanduhren

<> Armbanduhren sind wie Armketten nach TRBA250 nicht bei aseptischem Arbeiten
zulassig, zumal unter dem Metallboden bei kdrperlicher Arbeit der Schweil nicht
verdunstet und als Néhrmedium Keimwachstum begunstigt.

<> Diskussionsfahig bleibt die Frage, ob eine stets zur Verfugung stehende und
gleich gehende Armbanduhr zur Patientensicherheit beitragt und die Dokumenta-
tionssicherheit verbrgt - damit liegt also eine Einzelplatz bezogene Giterabwa-
gung vor. Allerdings muss jeder, der sich darauf beruft, sich auch daran messen
lassen, ob er vor aseptischen Tatigkeiten und der hygienischen Handedeinfektion
die Uhr abnimmt.

<> Alternativen:
1. Funkuhren in jedem relevanten Raum
2. Hangeuhren per Clip an der Kleidung zu befestigen
3. Handy mit Uhr als Bildschirmschoner - findet vor allem bei jingeren Mitarbei-
tern eine hohe Akzeptanz.

2.4.6 Piercing an Handen

<> Piercing an Handen stellt immer eine Leitschiene (Device) zwischen Oberflache
und sterilem Unterhautgewebe dar. Hier besteht keine Desinfektionsféhigkeit.

< |nfektionen um die Eintrittsstelle herum sind oft und lange entziindet. Das bedeu-
tet nach RKI-Richtlinie eine starke Einschrankung der erlaubten Tatigkeiten (s.o0.)
und ist sicher nicht im Interesse des Mitarbeiters.

<~ \Wegen der Gefahr des Hangenbleibens und Ausreiens ist ein Piercing haufig
aus Arbeitsschutzglinden unzuléssig.

<> Hinweis: Piercing an anderen Kdrperstellen muss getrennt beurteilt werden und
ist in der Regel zuléssig.
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2.5 Kanilenstichverletzung an Sharps:
Die typische Verletzung medizi-
nischen Personals

Ursachen

Kaniilenstichverletzung durch unsicheres oder hektisches Arbeiten

Wer hektisch, unsicher oder unkonzentriert arbeitet, gefahrdet sich und andere. Gera-
de die Zusammenarbeit am Patienten macht es notwendig, dass die Bewegungen fur
alle Beteiligten vorhersehbar sind. Sonst trifft die Kanulenspitze oder die Skalpellklinge
den Falschen. Besonders gefahrlich ist das Ablegen zur Seite, ohne hinzusehen.

Kantlenstichverletzung durch Wiederaufsetzen der Schutzkappe

Die Kappe auf einer Kanlle soll bis zur Benutzung vor Kontamination und Verletzung
schitzen. Zur Benutzung soll die Kappe entfernt und nicht mit der Hand wieder auf-
gesteckt werden (sog. "Bimanuelles Recapping")! Beim Aufstecken haben sich schon
viele verletzt: in die Finger, in die Hand, sogar in die Zunge.

Kanllenstichverletzung durch liegengelassene, nicht abgerdumte Kanilen

Wer benutzte Kanulen oder andere verletzungsgefahrdende Gegenstéande nicht ord-
nungsgeman entsorgt, handelt fahrldssig und gefahrdet sich und andere. Hier sollte
ein offenes Gesprach gefihrt werden. Jeder in der Medizin Tatige sollte so verantwor-
tungsbewusst sein, dies einzusehen.

Kanitlenstichverletzung beim Entsorgen von "Problemmill" wie Flugelkaniilen,
Port-Nadeln oder sperrigen GroBteilen

Grundsatzlich gilt: Spitze vorweg in die Abwurfbox.

Probleme ergeben sich bei Nadeln mit Anhang (Fltigel, flexibler Schlauch, Pflaster-
reste) und bei GroBteilen (Mandrin, zentralvendse Systeme, Flhrungshulsen mit Spit-
ze z.B. bei der suprapubischen Blasenpunktion).

Hier gilt:

<> Nie mit den Fingern nachschieben — NIE !

<> moglichst gréBere Abwurfoox mit ausreichender Offnung suchen
< notfalls mit einer Pinzette oder Verbandeschere nachhelfen

<~ notfalls stérende Anhange (Schlauch, Pflaster, ...) abschneiden

Kaniilenstichverletzung an unzureichenden oder defekten Kanulenabwurfboxen
Abwurfsysteme sollen

<> durchstichsicher,

<> Dbruchfest,

<> flussigkeitsdicht,

<~ fest verschlieBbar sein.

<> Die Offnung muss so gestaltet sein, dass sich auch bei umkippender Box der
Inhalt nicht entleert.
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Ist auch nur eine dieser Forderungen nicht erflllt, besteht eine besondere Gefahr-
dung bei der weiteren Benutzung und beim Abtransport der Box: wer sich dann an
einer Kanlile verletzt, kann nicht mehr herausfinden, bei welchem Patienten sie
benutzt worden war.

Seit 2007 ist der Einsatz von sicheren "Arbeitsgeraten" gesetzlich
gefordert - néheres hierzu in Kapitel 8.

2.6 Verhalten bei Kanllenstich-
verletzung, PEP
Kanulenstichverletzung und andere
Virus-Kontaminationsrisiken
HIV - Hepatitis B — Hepatitis C

Vorbemerkung:
Wichtig fiir jeden Mitarbeiter in Gesundheitseinrichtungen ist es, zu
wissen, dass es spezielle Post-Expositions-Prophylaxen (= PEP) gibt.

<> PEP gegen HIV sollte binnen 2 Stunden eingeleitet werden.

<> PEP gegen Hep. C braucht erst begonnen zu werden, wenn
eine Infektion durch Titerkonversion sichtbar wird. Dafiir ist
aber die Kontrolle der Ausgangslage innerhalb weniger Tage
notwendig. Die beginnende Infektion wird dann mit

Interferonen unterdriickt.

<> PEP reduziert das Infektionsrisiko um bis zu 80% - nicht um 100%!

1. Wunde maximal ausbluten lassen bzw. Flissigkeit mit
Viruslast sofort entfernen

Desinfektionsmittel nur, falls sofort vorhanden, sonst ErstmaBnahme mit
flieBendem Wasser

<> Nadelstichverletzung: oberhalb/zentral der Einstichstelle Blutung durch Massage
in Richtung Einstichstelle/Peripherie anregen. Einstichstelle selbst nicht
auspressen, da Gefahr der Virusverschleppung in die Tiefe

<~ Schnittverletzung: Wundrénder spreizen und spllen
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<~ Blutkontakt auf defekter Haut: grindlich abspulen
<> Schleimhautkontakt in der Mundhohle: Ausspeien und sofort mit Wasser sptilen,
anschl. moglichst mit 80%igem Alkohol spilen

<> Schleimhautkontakt im Auge: Aussptilen des gespreizten Auges mit Wasser
oder isotoner Kochsalzldsung, Nachsptlen mit isotoner wéssriger
PVP-Jodlésung 2,5%

2. 10 Min. Desinfektion mit schnellsterreichbarem Haut-
oder Héndedesinfektionsmittel, mdglichst alkohol.
Hautdesinfektionsmittel oder PVP-Jod (Viruswirksamkeit
steht auf dem Etikett)

Handedesinfektionsmittel mit Alkohol brennen stark und wirken stark.

3. Uberpriifung der Infektionsquelle zur Risikoabwagung
<> Erfolgte die Verletzung mit einer Hohlkantle oder mit einem anderen scharfen
Gegenstand, z.B. Skalpell?

<~ |st die verletzende Kandle sichtbar mit Blut kontaminiert, wurde sie i.v./i.a. oder
nur s.c./i.m. benutzt?

<~ |st bekannt, bei welchem Patienten die Kanule benutzt wurde?

<> Hat dieser Patient hdmatogen Ubertragbare Krankheiten (Verdacht oder
gesichert)?

<> \Welche Krankheiten lassen sich aufgrund vorhandener Daten ausschlieBen
(z.B. HIV, Hep. A, B, C, Thc)?

4a. bei Verdacht auf HIV-Exposition: sofortigen Kontakt
zur nachsten Klinik far:

<> kompetente Beratung,
<> Abwagung Risiko <--> Nebenwirkungen einer Therapie

<> evil. Einleitung einer antiviralen Therapie

4b. bei Verdacht auf Hepatitis-B-Virus-Exposition:

<> bei ausreichendem Hep.-B-Impfschutz: keine MaBnahmen notwendig

<= bei fehlendem oder unzureichenden Hep.-B-Impfschutz:
Simultanimpfung passiv mit HBIG und aktiv mit HBImpfstoff binnen 48 Stunden
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Fir eine Postexpositionsprophylaxe wird z.Zt. international
von CDC (USA) und RKI (Deutschland) empfohlen:

keine bei oberflachlichen Kratzern/Hautritzungen mit nicht sichtbar
Prophylaxe kontaminierten spitzen/scharfen Gegenstanden ohne sicht-
bare Eréffnung von BlutgefaBen

Prophylaxe anbieten bei oberflachlicher Verletzung mittels chirurgischer Nadel (gilt
nicht fur Hohlnadel)

bei Kontakt von Schleimhaut oder defekter Haut mit hoch-
viruslastigem Blut

Prophylaxe bei sicherer oder sehr wahrscheinlicher Inokulation von
infektidsem Material:

mit
1. Combivir® (2x300/150mg) oder Retrovir®
+
2. Epivir (2x150/1x300mg)
+
3.4* Viracept® (2x1250) der Crixivan,(3x800mg) oder

Lopinavir/rit® (2x400/100mg) oder
Sustiva,/Stocrin,(1x600mg)

Beginn: méglichst binnen 2 Stunden!
Dauer mindestens 2 Wochen, méglichst 4 Wochen!
Therapie-Anderungen sind kurzfristig zu erwarten!

Aktuelle Empfehlungen zum allgemeinen Vorgehen und zur exakten Dosierung kén-

nen kurzfristig wechseln, da sie stets den euesten Erkenntnissen angepasst werden.

Siehe hierzu unter:

CDC = Center for Disease Control: www.cdc.gov —
Search: Term "PEP" = Post-exposure Prophylaxis

RKI = Robert Koch-Institut: www.rki.de — Englisch —
Search: Term "PEP" = Post-exposure Prophylaxis

Anmerkung:
besteht ein signifikantes Risiko, so kann es durch diese Postexpositions-
prophylaxe um ca. 80% gesenkt werden
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4c. bei Verdacht auf Hepatitis-C-Virus-Exposition:

< aktuellen HCV-Status ermitteln (Blutentnahme sofort,
Laborbestimmung binnen 1 Woche — keine Notfalluntersuchung)

<~ Kontrollen nach 6, 12, 24 Wochen

<~ Bei Serokonversion antivirale Therapie einleiten

Wichtige Hinweise zu Absicherung/Dokumentation/
Kostensicherung fir den Arbeitgeber

Wird das Blut/Serum des sog. Indexpatienten wegen der danach erfolgten Kanu-
lenstichverletzung auf HIV/HBV/HCV untersucht, so ist das Einverstandnis zwingend
einzuholen (praktische Erfahrung: nur ein offenes Gesprach ist erfolgversprechend).
Der betroffene Mitarbeiter sollte die Beratung zur PEP und das Ergebnis (empfohlen,
angeboten, nicht empfohlen) gegenzeichnen.

Er solite unterschreiben, dass er bei fehlender Kostenlbernahme (s.0.) die Kosten
selbst tragt.

Arbeitsrechtliche Konsequenzen
HIV - Hepatitis B — Hepatitis C

Tréager von Viren einer hdmatogen Ubertragbaren Krankheit dtrfen im Gesundheits-
dienst nur so arbeiten, dass die Patienten nicht gefahrdet werden. Sobald der Betrof-
fene von seiner Exposition weiB, hat er den Arbeitgeber zu informieren und mit ihm alle
weiteren MaBnahmen abzustimmen.

Dank Meldepflicht des Infektionsschutzgesetzes erfahrt das Gesundheitsamt jede
Hepatitis-Neuerkrankung. Dies gilt besonders fUr die Hepatitis C, deren Meldung nach
IfSG sogar doppelt erfolgt (§6 durch den behandelnden Arzt, §7 durch das Labor).
Bei Kenntnis wird das Gesundheitsamt aktiv und klért Patientenrisiken und ergriffene
MaBnahmen ab.

Es empfiehlt sich, die Tatigkeiten und Einschrankungen im Konsens festzulegen. Be-
teiligt sollten sein:

<> der Betroffene,

<> sein Dienstvorgesetzter,

<> im Krankenhaus der arztliche Leiter,
<> der Betriebsarzt,

<> der Hygieniker,

<> der Amtsarzt.
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Screening nach HIV-Exposition
Empfohlene Basis- und Kontrolluntersuchungen, aktuelle Empfehlung des RKI

Exponierte Person

HIV-Antikorper X X X X X (X)
HBsAG X X X* X* X* X*
HCV-Antikorper X X X* X* X* X*
Weitere STDs X* X* X* X*
arztliche Untersuchung X X X X
Medikamenten- Xt X2 X2 X2
anamnese
Blutbild X X X
j— [ x|
Kreatinin/Harnstoff X X X X
Blutzucker X X X X

Festzulegen sind Tatigkeiten, die ohne Risiko fur Dritte ausgelbt werden durfen, Ta-
tigkeiten, die nur mit besonderen SchutzmaBnahmen ausgetibt werden dirfen (z.B.
doppelte Handschuhe), Tatigkeiten, die nicht ausgelbt werden durfen.

Achtung: Die VerhaltnismaBigkeit der MaBnahmen muss gewahrt blei-
ben: Tatigkeitsbeschrankungen, die einem Berufsverbot gleichkommen
sind nur bei adaquatem Risiko angebracht.

Achtung: Die medizinische Schweigepflicht darf auch nicht im Kranken-
haus gebrochen werden!

Achtung: Handelt es sich um eine im Beruf erworbene Infektion, ist die
Berufgenossenschaft (BG) einzuschalten. Diese wird u.a. die Praventiv-
maBnahmen im Haus Uberpriifen. Spatestens dann empfiehlt es sich, ein
sicheres Entsorgungssystem fir Kantilen und andere "Sharps" einge-
fuhrt, Arbeitsablaufe ohne Verletzungsrisiko organisiert (Labor!) und eine
Postexpositionsprophylaxe angeboten zu haben. - Alle diese MaBnah-
men kosten erheblich weniger als der Arbeitsausfall des Mitarbeiters
oder gar die Rufschadigung bei 6ffentlichem Bekannt werden.

falls Person bekannt, aber Infektionsstatus unklar, Einwilligung erforderlich, ggf.
Einsatz eines Schnelltestes

falls indiziert/ falls Exposition vorlag

Kontrolle im Falle einer Hepatitis B- oder Hepatitis C-Exposition
Behandlungsanamnese mit antiretroviralen Medikamenten (Abschétzung der
Resistenzsituation)
2 Einnahme anderer Medikamente? (cave! Wechselwirkungen) Vertraglichkeit der PEP?

*x
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3. IsolierungsmaBnahmen

3.1 Isolierung infektiéser Patienten

a) Offiziell empfohlene MaBnahmen

Jedes Land hat amtliche Vorgaben, wie mit infektidsen Patienten zu verfahren ist,
welche Isolierungs- und SchutzmaBnahmen zu ergreifen sind, fur Deutschland durch
das RKI. Unter www.rki.de kénnen Sie sich die herunterladen und als Orientierung fur
Ihr eigenes Handeln heranziehen.

Innerhalb der EU ist die Harmonisierung angestrebt, wird aber nur schleppend um-
gesetzt.

b) Umsetzung im eigenen Haus: Hygieneplan

Im Hygieneplan muss die Umsetzung im eigenen Krankenhaus schriftlich fixiert sein.
Sie orientiert sich natlrlich an den offiziellen Vorgaben der Landesbehérde, ist aber
an die speziellen Besonderheiten, wie es sie in jedem Haus gibt, anzupassen. Welche
MaBnahmen bei welcher Krankheit notwendig oder sinnvoll sind, kann aber in groBen
Abschnitten selbst abgeleitet und erarbeitet werden.

Die notwendigen MaBnahmen lassen sich selbst ableiten aus der Beantwortung fol-
gender Fragen:

<> Wie ist der Ubertragungsweg?
<> Welche Medien treten als Zwischentrager auf?

<~ Wie remanent (widerstandsfahig) ist der Erreger gegen
DesinfektionsmaBnahmen?

<~ Wie leicht und schnell ist der Erreger identifizierbar?
<> Besteht eine Multiresistenz?
<> Wie groB3 ist das Infektionsrisiko?

< Wie grofB3 ist das Kontaminationsrisiko? Damit: wie groB3 ist das Risiko,
eine Epidemie oder Endemie auszulésen?

<> \Wie groB ist das Morbiditats- und Letalitatsrisiko flr den Erkrankten?
Damit: wie groB3 sind die kurativen Mdglichkeiten einer Therapie?

<> Wie groB ist das Morbiditéts- und Letalitatsrisiko fiir einen Ubertrager?
Damit: welche AbschirmungsmaBnahmen sind notwendig, sinnvoll
und umsetzbar?

<~ \Wie groB ist das Morbiditats- und Letalitatsrisiko flr einen Empfanger?

<~ \Welche prophylaktischen anderen MaBnahmen (z.B. Antibiose) sind
maéglich und sinnvoll?

<> Wie ist die Abwehrlage der potentiell Gefahrdeten?

c) abgeleitete MaBnahmen

Einzelzimmer bzw. Kohortisolierung

bei leichter Ubertragung

bei schwer friihzeitig erkennbarer Ubertragung
bei hohem Morbiditat-/Letalitétsrisiko

bei geringer Therapierbarkeit

Schutzhandschuhe

bei Ubertragungsweg tiber Zwischenmedien

bei jedem Kontakt mit infektiésem Material

bei (auch minimaler) Verletzung an den Handen: Mitarbeiterschutz!

hygienische Handedesinfektion

im Zweifel immer und immer wieder!

bei hoher Kontagiositat nach jedem Kontakt,
auch nach Ausziehen von Schutzhandschuhen,
bei reduzierter Abwehrlage vor jedem Kontakt

Mundschutz
bei aerobem Ubertragungsweg und hoher Kontagiositat

Schutzkleidung
bei Ubertragungsweg tiber Zwischenmedien und hoher Kontagiositat bei engem
Patientenkontakt

DesinfektionsmaBnahmen
Auswahl der auf den Erreger abgestimmten Verfahren zur ausreichenden Keim-
abtétung je nach Ubertragungsweg und Objekt

Wichtig:
Bewahren Sie AugenmaB bei der Anordnung von SchutzmaBnahmen.
Uberzogene MaBnahmen, die nicht einzusehen sind, verfiihren zum

Unterlaufen. Dies hat fatale Folgen bei den nachsten Infektionspatienten.

www.gbo.com/preanalytics
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3.2 Influenza-Pandemieplanung

Pandemiepléane werden zunehmend von den Landesgesundheitsdmtern eingefordert.
Dabei wird von einer pauschalen Infektionskatastrophe ausgegangen. Als konkretes
Beispiel wird eine Influenza postuliert, die human-hochkontagiés wie haufige Influ-
enzen ist, dabei aber ein therapieresistentes Genom wie bei der Vogelgrippe tragen
soll. Dies ist zwar ein selbst in Fachkreisen als "irreal" bezeichnetes Postulat, aber die
Erarbeitung eines darauf abgestimmten Plans gibt jeder Gesundheitseinrichtung die
Chance, sich auf "normale" Epidemien adéquat vorzubereiten.

Jeder Pandemieplan ist auch auf alle anderen Infektionsgeschehnisse mit vielen
gleichzeitig Erkrankten Ubertragbar. Gleichzeitig gibt die Ausarbeitung eines Influ-
enzapandemieplanes der echten Virusgrippe einen angebrachten Stellenwert. Da die
Allgemeinbevélkerung, leider auch die meisten medizinisch Tatigen, nicht zwischen
(pakteriellem) grippalem Infekt und der echten Virusgrippe = Influenza unterscheiden,
wird diese erheblich unterschatzt.

Die Grippe stellt einen konkreten Notfall dar: Schon die "normale" Grippewelle fordert
in jedem Winter mehr als die jahrliche Todesrate im StraBenverkehr. Nur handelt es
sich meist um &ltere Mitmenschen, deren Tod sich in den Medien nicht interessant
darstellen lasst. Die Pravention Impfung wird hierbei viel zu wenig wahrgenommen.
Etwa alle zwei Jahrzehnte ist der Verursacher ein besonders aggressives, hochkonta-
gidses Virus. Wird dies nicht rechtzeitig in den Pool der Viren einbezogen, gegen die
das jahrliche Impfserum wirkt, dann ist die Katastrophe zur Realitat geworden.

Pandemieplanung mit folgenden Eckdaten:

<> 30% der Bevolkerung erkranken

<> Davon die Hélfte konsultiert die niedergelassenen Arzte bzw. muss per
Hausbesuch betreut werden.

<~ Schwersterkrankte mUssen stationér betreut werden.

<> \Viele dieser Schwersterkrankten mussen intensiv einschlieBlich Beatmung
betreut werden.

<> |n der Padiatrie werden viele beatmungspflichtige Kinder aufzunehmen sein.

<> Medizinisches Personal ist von Erkrankungen genauso betroffen wie die Ubrige
Bevolkerung, sofern nicht ein frihzeitiger Schutz (Impfung oder immunisierende
Medikamente) zur Verfligung steht und rechtzeitig ausgegeben werden kann.

Folgen

<> Das gesamte Gesundheitsystem ist so Uberfordert, dass flachendeckend nicht
jeder wie gewohnt betreut werden kann,

<> Beatmungsplatze werden fehlen,

<> Medizinisches Personal zur Betreuung der beatmeten Patienten wird fehlen,
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<>

<>

die stationare Behandlung von Kindern, besonders Kleinkindern, wird
Uberfordert sein,

Medizinisches Personal mit spezieller padiatrischer Ausbildung wird fehlen.

Um diesem Mangel, verstérkt durch Personalausfélle ebenfalls erkrankter Mitarbeiter
zu begegnen, sind Vorbereitungen zu planen.

<>

Jedes Haus soll seine Planung schriftlich festlegen. Dabei sind Vorgehensweise
und Verantwortliche festzulegen.

Alle aktuellen Entscheidungen fallt ein Team der Verantwortlichen, z.B. ein
Krisenstab aus

e Arztlichem Direktor

o Chefarzt der Medizinische Klinik bzw. der Fachabteilung

e |Infektiologie

® Hygieniker

¢ Mikrobiologe/Laborleiter

¢ verantwortliche Pflegedienstleitung

e evtl. Verantwortlicher flr Transporte/Logistik

Die betroffenen Infektionspatienten sollten raumlich getrennt betreut werden.
Hierfir muss umgehend eine Station/ein getrenntes Gebaude evakuiert werden.

Die Zugangswege sollten nicht durch die tbrige Klinik mit den “normal” belegten
Stationen gefuhrt werden.

Daftir muss am Eingang eine Trennung der Wege eingerichtet werden.

Wegen Uberlastung des gesamten Gesundheitsystems sollten alle
Elektivbehandlungen verschoben, alle entlassbaren Patienten friihzeitig
entlassen werden, und kein Patient mit "relativer" Indikation, z.B. weil er sich zu
Hause nicht allein versorgen kann, darf aufgenommen werden. Dies bedeutet
eine erhebliche Mehrbelastung im Niedergelassenen Bereich.

Schutzausriistung muss ohne langwierige Logistik oder gar Nachbestellung
bereit stehen:

* Handedesinfektionsmittel, bei Viruserkrankungen muss es ein speziell auch
viruswirksames sein — das normale Handedesinfektionsmittel wird als nur
bedingt viruswirksam nicht ausreichen!

e Mund-Nasenschutz als FFP1 = mehrlagige OP-Masken — keine Aufbereitung,
keine Mehrfachbenutzung!

Anmerkung: Die Katastrophenschtzer fordern haufig FFP2/3-Masken Dabei
gehen sie davon aus, dass frei aerogen flottierende Viren kleiner als die Poren
der FFP1-Masken sind. Solange das infektidse Virus aber in Tropfchen oder
ganze Zellen eingebunden ist, reichen die ,normalen” Masken (s. Kap. 2.2)

e Schutzkittel mit sichergesteliter Aufbereitung in der Krankenhaus-
wascherei

Entsorgung nach festgelegten Kriterien je nach Infektionserreger (ist beim
Influenzavirus unproblematisch, sollte aber bei Anwendung auf andere
Epidemien mit bedacht werden).
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<> |nformationswege mUssen geregelt sein
e FUr die Mitarbeiter, um sich im Umgang mit der Infektionskrankheit korrekt
und ohne Eigengefdhrdung zu verhalten
* Fir die niedergelassenen Arzte, um die Einweisungen sinnvoll zu regeln
* Fir die Patienten und die Offentlichkeit, damit jeder weiB, wann er sich wo zu
melden und wie zu verhalten hat.

<> Speziell die Offentlichkeitsinformation sollte in enger Abstimmung mit dem
Gesundheitsamt erfolgen.

3.3 Umkehrisolierung fur abwehr-
geschwachte Patienten

Bei der Umkehrisolation muss nicht die Umgebung vor einem Infektionspatienten ge-
schitzt werden, sondern der immunsupprimierte Patient vor seiner Umgebung.
Alle SchutzmaBnahmen sind daher vor, nicht nach Kontakt notwendig.

Besondere Verantwortung aller Mitarbeiter:

Tréager fakultativ pathogener Keime kénnen schwerste Infektionen auslésen, ohne sich
des Risikos bewusst zu sein. Auch bei nur leichten Erkrankungen, die nicht zur Ar-
beitsunfahigkeit fuhren (z.B. leichte Erk&ltungskrankheiten, Stuhlanomalien, Acne vul-
garis) oder bei bekannter symptomloser Tragerschaft (MRSA, Salmonellose) misssen
individuell alle notwendigen SchutzmaBnahmen eingehalten werden.

Die Initiative muss von den Mitarbeitern selbst ausgehen, nur sie selbst wissen um
ihre Kolonisation.

Besondere Verantwortung des Arztes:

Der Patient muss Uber seine krankheits- und therapiebedingten Risiken aufgeklart
werden. Kein Laie versteht, warum fUr ihn spezielle IsolierungsmaBnahmen angeord-
net werden, warum fir Besucher besondere Regeln gelten, warum er z.B. nicht du-
schen darf (Legionellen) ...

Ohne den Sinn verstanden zu haben, wird er selbst sich immer wieder falsch verhalten
und bei Auftreten von Komplikationen immer die Schuld bei der behandelnden Kiinik
suchen. Das nachtragliche Gesprach ist nicht nur aufwandiger, sondern in der Regel
auch unbefriedigend fur beide Seiten.

Besonderes Risiko: Legionellen

Auch wenn bei intakter Immunabwehr naherzu niemand an Legionellose erkrankt, bei
Abwehrgeschwéchten reichen minimale Keimmengen im Warmwasser. Daher muss
der Patient vor Legionellenhaltigem Aerosol geschitzt werden. Eine 2006 verdffentli-
chte Empfehlung des Umweltbundesamtes setzt hier sehr strenge Grenzwerte. Hin-
tergrund und praktische Umsetzung in Kapitel 16.
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3.4 Isolierung bei BaumaBnahmen mit
Staubentwicklung

Baustaub enthalt oft groBe Mengen von Aspergillussporen (Aspergillus niger/arcantis).
Selbst beim Einriss jahrhundertealter Mauern kénnen diese Sporen neu aussprossen.

Fur eine Aspergillose reicht bei geschwéchter Abwehrlage eine kurzfristige Exposition
mit Baustaub (z.B. wenige Minuten Wartezeit im Gang neben Bauarbeiten).

Entsprechende SchutzmaBnahmen sind auch bei Asbestsanierung zwingend vorge-
schrieben.

Der Bautréger/das Krankenhaus hat die Verantwortung fir die Einhaltung von Schutz-
maBnahmen:

<> hermetische Abtrennung ganzer Bauabschnitte
<> moglichst feste Staubschutzwénde mit Silikonabdichtung,

<~ keine dunnen Plastikeinfachfolien, die leicht einreiBen und sich an den Seiten
ablésen

<> provisorische Staubschutzwénde auch bei kleinen BaumaBnahmen

<> Minimierung der Baustaubentwicklung, z.B. durch Unterdruck-Absaugung oder
Feuchtmethoden zur Staubbindung

<> getrennte Wegeflhrung

<> Baustellenzugang und Bauschuttentsorgung niemals Uber Patientenbereiche,
Baustellenausgange durch "Schleusen" mit Gehstrecke Uber nasse Ticher
zwischen doppelten Toren

<~ Dbei KleinmaBnahmen in Patientenbereichen sténdige Staubentfernung
(z.B. 5 x tgl. putzen)

<> Patienten durch rechtzeitige Information von Baustaub fernhalten
(Neugierde kann gefahrlich werden)

Wichtig: StaubschutzmaBnahmen schon bei der Bauplanung festlegen!
Nur ein in der Verantwortung stehender Bauleiter wird seine Handwerker
ausreichend instruieren und kontrollieren.
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4. Infektionsschutzgesetz
4.1 Die Novellierung vom 28.07.2011

4.1.1 Allgemein

Das seit 2001 geltende Infektionsschutzgesetz ist Uberarbeitet worden. Die Griinde:
1. Politischer Druck zur Implementierung von mehr Hygiene im Gesundheitswesen,
2. Anpassung an europdische Standards zur Grenzen Uberschreitenden Infektions-

erfassung und -Bekampfung,
3. Korrektur von Schwachpunkten.
Bewahrtes ist beibehalten oder nur minimal erweitert worden: Meldepflicht, Infektions-
erfassung, Hygieneplan, Lebensmittelbelehrung (s. Kap. 4.2 — 4.6)

4.1.2 Neuerungen und Folgen des IfSG 2011

Nosokomialinfektionen missen nicht nur erfasst werden, sondern es missen
Schlussfolgerungen zur Pravention gezogen, dem Personal mitgeteilt und umgesetzt
werden (§23(4)).

Analog zur Infektionserfassung mussen Antibiotikaverbrauche erfasst werden, die
lokale Resistenzlage bewertet, Schlussfolgerungen gezogen und dem Personal
mitgeteilt werden (§23(4)).

Hygieneverordnungen mussen bis 31.03.2012 in allen Bundeslandern verabschiedet
sein — dies war bisher nur in 5 der 16 Bundeslénder der Fall (§23(8)).

In den Hygieneverordnungen ist die Ausstattung mit Hygienefachpersonal festzu-
schreiben — mit Ubergangsfrist bis Ende 2016.

Das bedeutet in der Regel
1. Hygienefacharzte fir alle Krankenhduser ab 400 Betten, unter 400 Betten
anteilig,
2. Hygienefachkréfte gem. RKI-Empfehlung Kap. D2 (s.u.),
. Hygienebeauftragte Arzte fiir jeden Fachbereich jeder Klinik,
4. Hygienebeauftragte in der Pflege fUr jede Station/jeden Funktionsbereich.

w

Ad 1.) Facharzte fir Hygiene

Ein Krankenhaushygieniker als Vollkraft ist fur Kliniken ab einer RichtgréBe von 400
Betten vorgesehen. Da Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin mit 5-j&hriger
Weiterbildung auch langfristig mangels Ausbildungsplatzen kaum zur Verfligung ste-
hen, wird eine Schnellausbildung mittels 200 Stunden konzipiert, die vom bisherigen
Facharzt abweicht und lediglich vorlibergehend die Licke schlieBen soll.
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Ad 2.) Hygienefachkraft = HFK = ,Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-
pflegerin fiir Hygiene und Infektionspravention’

In der Hygienerichtlinie des RKI wird in Kap. D2 — 4.1 der Bedarf an Hygienefachkraf-

ten auf das jeweilige Risiko der Patienten abgebildet.

1 VK-HFK ist vorzusehen bzw. anteilig umzurechnen je:

<> 100 Betten mit Hochrisiko-Patienten
(Pat. auf Intensivstation oder vergleichbarer Einrichtung, mit
Immunsuppression/-Defizit, mit Komplexbehandlung, mit Isolation, mit Politrau-
ma, mit schwersten Verbrennungen)

<> 200 Betten mit Mittelrisiko-Patienten
(Pat. mit Operationen, Eingriffen und invasiver Diagnostik, alle Pat. Operativer
Facher, Stroke Unit, Intermediate Care, interventioneller Radiologie, Chemothe-
rapie, Dialyse stationar oder teilstationar)

<> 500 Betten mit Niedrigrisiko-Patienten
(Pat. Konservativer Therapie und nichtinvasiver Diagnostik der Inneren Medizin,
Geriatrie, Neurologie, nicht-operativer HNO und Dermatologie, Radiologie,
Rehabilitation, Tageskliniken, amb. Chemotherapie).

<> 50.000 ambulante Eingriffe mit mittlerem Risiko
(Hochrisiko-Patienten sollten nur stationar betreut werden, Niedrigrisiko-Pati-
enten werden nicht angerechnet)

<> Zusatzlich zwei Pauschalen bis zu je 0,30 VK angerechnet fiir Funktionsabtei-
lungen, insbesondere mit invasiver Diagnostik, und bettenfernen Abteilungen.

Die Berechnung ist kompliziert wegen schwieriger Abgrenzung, daflr sachgerecht
nach realem Risiko. Die daflr eingesetzte Zeit (1/2 bis 2 Tage) lohnt, da anschlie-
Bend eindeutige Zahlen flr den Personalschlissel vorliegen, die von Aufsichtsbehor-
den abgefragt werden und nach denen die Erfullung der Hygieneverpflichtung in den
Kliniken eingefordert wird.

Besonderheit in Hessen: Hygieneingenieure als eigenstandige Berufsgruppe werden
mit HFK zusammen als Hygienefachpersonal gezahlt. Der Studiengang wird gerade
an der THM (Technische Hochschule Mittelhessen) aufgebaut.

Da sich das Aufgabengebiet der Hygiene erheblich erweitert, wird das zusétzliche
Personal zur Erflllung der Aufgaben benétigt. Vielleicht helfen in Zukunft neue Aus-
bildungungsstatten auch das notwendige Personal zu schaffen.

Ad 3.) Hygienebeauftragte Arzte

Hygienebeauftragte Arzte sind langjahrig tatige Ober- oder Facharzte mit Weisungs-
befugnis, die mittels 40-h-Kurs zu Problemstellungen der Hygiene geschult werden
und aus ihrer Arbeit heraus Schwachstellen identifizieren und gemeinsam mit der
Hygiene abstellen sollen sowie Transmitter von neuen Hygienevorgaben fur inren Be-
reich sein sollen. Jede Klinik bzw. jeder Fachbereich innnerhalb der Klinik soll einen
Hygienebeauftragten Arzt benennen und fortbilden lassen.

Ad 4.) Hygienebeauftragte/Hygieneansprechpartner in der Pflege
Eine erfahrene, mehrjahrig tatige und in ihrem Téatigkeitsbereich anerkannte Pfle-
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gekraft mit Interesse an Hygiene soll je Station und je Funktionsbereich benannt
werden. Sie soll im Stationsalltag die analogen Aufgaben der Hygienebeauftragten
Arzte fiir den pflegerischen Part (ibernehmen.

Das Aufgabengebiet der Hygiene ist in §23(8) 1 — 10 erheblich erweitert worden:
nach Innen mit mehr Erfassung, Umsetzung und Schulung, nach AuBen durch
verbesserte Information bei Entlassung und Verlegung von Patienten mit resistenz-
problematischen Infektionserregern (siehe MRSA/MRE-Netzwerke, Kap. 14.1, 3.
Absatz). Daflr benotigen die Krankenh&user und analogen Gesundheitseinrich-
tungen einen erheblich héheren Anteil an Hygienefachpersonal, OHNE dass ihnen
diese Personalkosten angerechnet wirden.

Zwei Erleichterungen am Rande:

1. Die Lebensmittelbelehrung, die regelmaBig im eigenen Haus selbst durchzufih-
ren ist, wird nur noch alle 2 Jahre statt jahrlich notwendig. Allerdings bleibt die
Erstschulung im Gesundheitsamt flr alle mit Lebensmittelumgang bei Patienten
verpflichtend bestehen, darf aber je nach Bundesland und Landkreis oft bei den-
jenigen mit medizinischer Grundausbildung (ab 1-jahriger KPH-Ausbildung mit
Examen) entfallen.

2. arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Therapie im Zusammenhang
mit MRSA werden ab 1.1.2012 vergUtungsfahig

4.2 Meldepflicht (§§ 6, 7, 8)

Die Umsetzung der neuen Meldepflichtsregelung wurde von Januar 2001 an verlangt
und ist inzischen recht gut eingespielt. An die Teilung der Meldungpflicht durch die
behandelnden Arzte und das Labor haben sich inzwischen alle gewéhnt. Die Labora-
torien haben die Meldung weitgehend automatisiert, die behandelnden Arzte kénnen
das Meldeformular auch als Information Uber die Meldepflicht nutzen. Gunstiger ist,
sie nutzen die folgende die Liste, um zu sehen, was parallel vom Labor gemeldet wird
und was nicht zu melden ist.

Die haufigsten Fehler sind:

<> Unterlassene Meldung, wenn die Erkrankung vom behandelnden Arzt und der
Erreger vom diagnostizierenden Labor parallel zu melden sind, z.B. Hep. C.

<> Uberflissige Meldung einer frilher nach Bundesseuchengesetz meldepflichtigen
Erkrankung (z.B. Malaria, Meningitis bei anderen Erregern als Meningokokken,
Salmonellose, wenn der Patient nicht berufsméaBig mit Lebensmitteln umgeht).

<~ Fehlende Meldung wegen unzureichender Anamnese (Erfassung) von lebens-
mittelinduzierten Erkrankungen, wenn der Betreffende in der Lebensmittel-
branche arbeitet (§42) oder wenn eine Haufung mit anzunehmendem
epidemischen Zusammenhang vermutet werden muss (§6(1)5.b).

<~ Fehlende Meldung bei gehduftem nosokomialen Auftreten (§6(3)).
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behandelnde Arzte

Diagnosemeldung

: Meldepflicht nach IfSG _

Labor
Erregermeldung

/direkter oder indirekter Nachweis\

namentlich

Verdacht, Erkrankung, Tod

Botulismus

Cholera

Diphtherie

HSE (humane spongiforme Encephalopathie)

akute Virushepatitis

HUS (enteropathisches hamolytisches Syndrom)

virusbedingtes hamorrhagisches Fieber

Masern

Meningokokken-Meningitis/-Sepsis

Milzbrand

Poliomyelitis (Verdacht: jede nichttraumatische akute schlaffe Lahmung)
Pest

Tollwut, auch bei Tierkorperkontakt mit Tollwutverdacht
Tuberkulose:

- behandlungsbed. Tbc (kein Verd.) unabhangig von bakt. Nachweis
- zusatzlich zu melden: Therapieverweigerung oder Therapieabbruch
Typhus/Paratyphus

Verdacht, Erkrankung

Lebensmittel (§42(1)a + (2)):
Fleisch, Geflugelfleisch und Erzeugnisse daraus,
Milch, Erzeugnisse a. Milchbasis,
Fische, Krebse, Weichtiere, und Erzeugnisse daraus,
Eiprodukte,
Sauglings-/ Kleinkindernahrung,
Speiseeis, -halberzeugnisse,

Verdacht
auBergewohnliche Impfreaktion

Gefahr fir die Allgemeinheit

vom Labor zu melden

Fortsetzung nachste Doppelseite

Gastroenteritits oder Lebensmittelintoxikation, akut infektiés bzw. mikrobiell bedingt
- wenn Beschéftigung in Kiiche fiir Gaststatte oder Gemeinschaftseinrichtung (§42(1)b),
- wenn beruflich beschaftigt mit Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen folgender

Backwaren mit nicht durchgebackener/durcherhitzter Fiillung oder Auflage,
Feinkost-, Rohkost-, Kartoffelsalate, Marinaden, Mayonaisen, emulgierte SoBe,Nahrungshefe,
- wenn > 2 Erkrankungen mit anzunehmendem epidemischen Zusammenhang

> Erkrankungen mit anzunehmendem epidemisch. Zusammenhang, wenn nicht

e Adenoviren (nur direkter Nachw. aus
Konjunktiven)

 Bacillus anthracis

 Borrelia recurrentis

* Brucella sp.

* Campylobacter sp., darmpathogen

¢ Chlamydia psittaci

¢ Clostridium botulinum oder Toxinnachw.

¢ Corynebacterium diphtheriae
toxinbildend

* Coxiella burnetii

¢ Cryptosporidium parvum

* Ebolavirus

e E. coli: nur EHEC oder sonstige
darmpathogene Stamme

¢ Francisella tularensis

* FSME-Virus

* Gelbfiebervirus

* Giardia lamblia

* Haemophilus influenzae (nur dir. Nachw.
aus Blut/Liquor)

¢ Hantavirus

¢ Hepatitis-A/-B/-D/-E-Virus

* Hepatitis-C-Virus (alle Nachweise,
sofern nicht bekannte chron. Infektion)

¢ Influenzavirus (nur dir. Nachweis)

e Lassavirus

e Legionella sp.

 Leptospira interrogans

e Listeria monocytogenes (nur dir. Nachw.
aus Blut/Liquor/sonst sterilen Bereichen
oder von Neugeborenen)

* Marburgvirus

¢ Masernvirus

* Mycobacterium leprae

* Mykobakterien:
- vorab: Nachw. saurefester Stabchen

im Sputum
- dir. Nachw. von Mycobacterium
tuberculosis/africanum/bovis

- nachfolgend die Resistenzbestimmung

* Neisseria meningitidis (nur dir. Nachw.
aus Liquor/Blut/hamorrh. Hautinf./sonst
sterilen Bereichen)

| nichtnamentlich

* Trponema pallidum

° HIV

* Echinococcus sp.

* Plasmodium sp.

¢ Rubellavirus (nur bei konnataler Inf.)

* Toxoplasma gondii (nur bei
konnataler Inf.)

Fortsetzung nachste Doppelseite
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Tabelle: Meldepflicht nach IfSG _

behandelnde Arzte

Diagnosemeldung

namentlich

Labor
Erregermeldung

/direkter oder indirekter Nachweis\

amentlich

* Norwalk-like-Virus (nur dir. Nachw. aus
Stuhl)

¢ Poliovirus

* Rabiesvirus

* Rickettsia prowazeckii

* Rotavirus

* Salmonella typhi/paratyphi (jeder
dir. Nachw.)

¢ Salmonella sonstige

¢ Shigella sp.

¢ Staph.aureus mit Methicillin-/Oxacillin
resistenz = MRSA (nur bei Nachweis in
Blutkultur oder Liquor)

 Trichinella spiralis

* Vibrio cholerae O1 und 0139

 Yersinia enterocolitica, darmpathogen

® Yersinia pestis

¢ andere Erreger hamorrhagischer Fieber

Adressat: Gesundheitsamt, in dessen Bereich sich der Patient befindet

Adressat: Gesundheitsamt, in dessen
Bereich das Labor ist

Adressat: Robert-Koch-Inst. Berlin

Frist: unverziiglich, max. binnen 24h, fehlende Angaben kdnnen nachgemeldet werden

Frist: unverziiglich, max. binnen 24h,
fehlende Angaben kénnen nachgemeldet
werden

Frist: 2 Wochen

Angaben:

* Name, Vorname

* Geschlecht

* Tag der Geburt

* Anschrift Hauptwohnsitz

* Anschrift Aufenthaltsort, falls abweichend

* Tatigkeit in Gemeinschafts- oder Gesundheitseinrichtung

* Tatigkeit in Lebensmitteleinrichtung (nur bei akuter Gastroent., akuter Virushep.,
Typhus/Paratyphus, Cholera)

® (Verdachts-)Diagnose

* Tag der Erkrankung, der Diagnose, des Todes

* wahrscheinliche Infektionsquelle

* Herkunftsland der Infektion, bei Tbc Geburtsland und Staatsangehérigkeit

® Labor der Erregerdiagnostik

* wo weitere stationére Betreung oder Entlassung, soweit bekannt

© Blut-, Organ-, Gewebespende in den letzten 6 Monaten

* bei Impfreaktion: alle Angaben des Impfausweises

* Name, Anschrift, Tel. des Meldenden

Angaben:

* Name, Vorname

* Geschlecht

® Tag der Geburt

* Anschrift Hauptwohnsitz

* Anschrift Aufenthaltsort, falls
abweichend

¢ Untersuchungsmaterial

¢ Eingangsdatum

* Nachweismethode

¢ Untersuchungsbefund

* Name, Anschrift, Tel. des Einsenders

* Name, Anschrift, Tel. des Meldenden

Angaben (auf Formblatt od. Datentrager):

® Geschlecht

* Geburtsmonat und -jahr

o erste 3 Ziffern Postleitzahl des Haupt-
wohnsitzes

* Untersuchungsbefund

* Monat und Jahr der Diagnose

¢ Untersuchungsmaterial

* Nachweismethode

¢ Infektionsweg und -risiko

¢ Herkunftsland der Infektion

* Name, Anschrift, Tel. des Meldenden

nur bei HIV: fallbezogene Verschliisselung

¢ 3. Buchstabe des ersten Vornamens,

e Zahl der Buchstaben des ersten
Vornamens,

¢ 3. Buchstabe des ersten Nachnamens,

e Zahl der Buchstaben des ersten
Nachnamens.

(Umlaute = 2 Buchstaben, bei Doppelnamen

zahlt nur der 1. Name, Namenszusétze

entfallen

nur bei Malaria:

¢ Expositions-/Chemoprophylaxe
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4.3 Aufbau einer Nosokomial-
erfassungsstatistik (§23(1) + §4(2.2b))

Das IfSG schreibt vor, Nosokomialinfektionsraten zu erfassen. Den Rahmen hat das
RKI festgelegt. Art, Umfang und Zeitraum der jeweiligen Erfassung kann von jedem
Krankenhaus und jedem Ambulanten Zentrum selbst festgelegt werden. Dieser Spiel-
raum sollte genutzt werden, um mit moéglichst wenig Aufwand aussagekréftige Ergeb-
nisse zu erzielen: z.B. durch weitgehenden Ruckgriff auf vorhandene EDV-Daten und
Spezialisierung auf Krankheitsbilder, die fir die jeweilige Einrichtung bedeutsam sind.
Zu erfassende Infektionen sind:

Erfasst werden muss:

1. Keime mit besonderer Resistenz nach Vorgaben des RKI
2. Postoperative Wundinfektion

3. Sepsis, katheterinduziert, auf Intensivstationen

4. Pneumonie, beatmungsassoziiert, auf Intensivstationen
5. Harnwegsinfektionen, katheterassoziiert

Fur die Wundinfektionen und die sog. device-assoziierten Infektionen, also in Zusam-
menhang mit einer Leitschiene zwischen Korperinnerem und AuBenwelt stehenden
Infektionen steht ein umfassendes standartisiertes System des Robert Koch-Institutes
zur Verflgung, an dem sich jedes Krankenhaus oder OP-Zentrum beteiligen kann. Der
Vorteil liegt darin, dass das RKI die gesamte Auswertung und den Vegleich mit dem
Durchschnitt aller beteiligten Gesundheitseinrichtungen automatisch erfoilgt — der
Nachteil liegt in einer nicht zu unterschétzenden EDV-Datenermittlung und -eingabe.
Alternativ kénnen die Daten selbst erfasst und bewertet werden. Im Folgenden ist
eine Moglichkeit, wie sie das Hessische Ministerium mit Zusténdigkeit fir Gesundheit
empfohlen hat, ausgefuhrt.

Hinweis: ab 2007 sollten die Infektionsraten im Qualitatsbericht
angegeben werden.
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4.3.1 Listenerfassung von Keimen mit
besonderer Resistenz

Das Robert-Koch-Institut hat eine Reihe von Keimen festgelegt, die bei besonderer
Resistenzlage in einer "gesonderten Liste" zu erfassen sind.

Wichtig!

Die zu erfassenden Keime sind nicht automatisch mit einer Infektion oder
gar Krankenhausinfektion gleichzusetzen. Es sind Keime, die vom RKI als
epidemiologisch bedeutsam eingeschéatzt werden. Analog zur "Raster-
fahndung" sollen sie dazu benutzt werden, friihzeitig Hinweise auf Noso-
komialinfektionen oder Hygienemangel zu geben, ohne dass jedem der
erfassten Keime eine pathologische Bedeutung zukommt.

Zu unterscheiden sind dabei die Keime der Tabelle 1, die nur bei Vorliegen der Leitre-
sistenz aufzulisten sind von den Keimen der Tabelle 2, die bei Vorliegen auch nur einer
der angegebenen Resistenzen in der Liste erfasst werden sollen, dann aber mit allen
in der Liste aufgeflihrten Resistenzen, sofern diese bestimmt wurden.

Die meisten Laboratorien drucken die Notwendigkeit zur Listenerfassung automatisch
aus. Die weitere Bewertung kann aber nicht durch das Labor erfolgen.

Die sich hieraus ergebende Liste soll, nach Keimen getrennt, nach Klinikbereichen,
Fachbereichen oder Stationen sortiert, monatlich zusammengefasst und ,bewertet’
werden. Die Art der Bewertung ist nicht vorgegeben, soll aber Haufungen mit anzu-
nehmendem epidemischen Zusammenhang aufdecken.

In der Praxis bietet sich an, pro Keim eine Liste zu fUhren, in die monatlich nach Sta-
tionen oder Fachbereichen aufgeschltisselt die Anzahl der neu identifizierten Keime
eingetragen wird. Finden sich zeitgleich mehrere Keime im selben Bereich, sollte per
Vergleich der Resistenzen und falls vorhanden der Gentypisierung kontrolliert werden,
ob von Keimidentitat auszugehen ist. Falls ja, ist dem vor Ort nachzugehen, um mog-
liche Ubertragungswege in der Klinik aufzusptiren und unterbinden zu kénnen.

Zusétzlich muss geprtift werden, ob es sich um nosokomiale Infektionen handelt, da
sich daraus eine Meldepflicht nach fSG ergeben kann (§6(3):

"Dem Gesundheitsamt ist unverzlglich das gehaufte Auftreten nosokomialer Infekti-
onen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden..."

Definition der nosokomialen Infektion: §2.8:

"eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das
Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit
einer stationdren oder einer ambulanten medizinischen MaBnahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand").

50

www.gbo.com/preanalytics I



Tabelle 1

Erreger

S. aureus

| Leitresistenz

| Mitzuerfassende Resistenzen

Oxacillin Vancomycin, Gentamicin, Chinolon
Gr. IV (z.B. Moxifloxacin), Teicoplanin,
Quinupristin/Dalfopristin

S. pneumoniae

Penicillin (Oxacillin 1ug) | Vancomycin, Cefotaxim, Erythromycin,
Chinolon Gr. IV (z.B. Moxifloxacin)

E. faecalis, Vancomycin Gentamicin ("high level": Gentamicin

E. faecium 500mg/Il, Streptomycin 1000mg/|
(Mikrodil.) bzw. 2000mg/|
(Agardilution), Teicoplanin,
nur bei E. faecium: Quinupristin/
Dalfopristin

Tabelle 2

Erreger | zu erfassende Resistenzen, wenn mindestens eine positiv ist

E. coli, Imipenem/Meropenem, Chinolon Gr. Il (z.B. Ciprofloxacin),

Klebsiella spp. Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam, Cefotaxim

oder analoge Testsubstanz
Enterobacter cloacae, Imipenem/Meropenem, Chinolon Gr. Il (z.B. Ciprofloxacin),
Citrobacter spp., Amikacin

Serratia marcescens

P. aeruginosa,

Imipenem/Meropenem, Chinolon Gr. Il (z.B. Ciprofloxacin),

A. baumannii Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam

S. maltophilia Chinolon Gr. Il (z.B. Ciprofloxacin), Amikacin, Ceftazidim,
Piperacillin/Tazobactam, Cotrimoxazol

Candida spp. Fluconazol

(nur in hdmatologisch-

onkologischer Abt.)

Muster flr eine Listenerfassung

Anzahl der betroffenen Patienten pro Monat pro Station (Erstnachweise)

Haufungen einkreisen, mit Nummer versehen und auf der Riickseite kommentieren/

beurteilen

Chirurgie

Innere Gynékol. Urologie

2007 | St.1 [St.2 [Amb.| St.3 [St.4 | St. 5 | Amb. | St. 6 | KreiB | St.7 | Amb.
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4.3.2 Postoperative Wundinfektion

Sinnvoll ist eine Beschrankung auf Einzeloperationen, die

1. ausreichend haufig durchgefihrt werden (ca. 100/Jahr),

2. eine ausreichend lange postoperative Beobachtungsphase zulassen,

3. aussagekraftig ausgewertet werden kénnen durch Kriterien, die eine
Nosomomialinfektion von einer priméar mitgebrachten Infektion unterscheiden
lassen.

Nicht sinnvoll sind z.B. gelegentliche Organtransplantationen, endoskopische Chole-

zystektiomien ohne weitere Kontrollen nach Entlassung, Abszessspaltungen.

Je Fachrichtung sollte mindestens eine Indikatoroperation festgelegt werden, die dann

vollsténdig erfasst wird, also alle Patienten mit dieser Operation auch ohne Wundin-

fektion einbezieht mit den Angaben: Alter, Geschlecht, ASA-Score (s.u.), Wund-Klas-
sifikation (s.u.), OP-Dauer. Bei Wundinfektion zusétzlich: CDC-Bewertung (s.u.), pop-

Tag der Infektionsdiagnose, Erregernachweis in Abstrich/Blut, Komplikationen, Tod.

Die Auswertung soll die Infektionsrate bezogen auf A1, A2, A3 ergeben. Zur Interpre-

tation ist die Berlicksichtigung der Ubrigen erhobenen Daten wichtig.
Postoperative Wundinfektionsrate % = (Anzahl A1/A2/A3) x 100 : Anzahl OPs

ASA-Score (Klassifizierung nach Narkoserisiko)

ASA-Score |Allgemeinzustand

1 normaler, sonst gesunder Patient
2 leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung
3 schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung
4 schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben
des Patienten bedroht
5 Moribund, Tod binnen 24 Stunden mit oder ohne Operation zu erwarten
Wundklassifikation

Gruppe | OP-Region | Beispiele

asept. Gelenk- und Knochenoperationen, arthoskopische

nicht
L Eingriffe, Weichteiloperationen an Rumpf und Extremitaten
1 kontaminierte )
Region ohne Kontakt zu besiedelten Organen und Geweben, Herz-
9 und GefaBoperationen, neurochirurgische Operationen
sauber- Eingriffe am oberen Gastrointestinaltrakt, am Respirations-
2 kontaminierte | trakt, am Urogenitaltrakt, gynékologische Eingriffe, Eingriffe
Region am Oropharynx
3 kontaminierte | offene Frakturen, kontaminierte Haut- und Weichteildefekte,
Region Eingriffe am unteren Gastrointestinaltrakt
manifest operative MaBnahmen bei Abszessen, Phlegmonen, Fisteln,
i
4 infizierte massiv kontaminierten Wunden, alle Operationen an
Reglon Patienten, die mit multiresistenten Keimen besiedelt oder
i

infiziert sind
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CDC-Klassifikation fur pop. Wundinfektionen

Klasse

A1

Region

oberflachliche Infektion des
Operationsschnittes

Definition

Infektion an der Inzisionsstelle, wenn < 30
Tage nach der Operation, die nur Haut oder
Subkutangewebe einbezieht und eines der
folgenden Anzeichen:

1. eitrige Sekretion aus der oberflachlichen
Inzision

2. kultureller Nachweis eines Mikroorganis-
mus aus

- aseptisch entnommenen Wundsekret oder
- Gewebekultur der oberflachlichen Inzision
3. eines der folgenden Anzeichen flhrt zur
chirurgischen Eréffnung:

- Schmerz oder Empfindlichkeit

- lokale Schwellung

- Rétung oder Uberwarmung

4. Diagnose des Chirurgen

Klasse

Region

Definition

3. Abszess oder sonstiges Zeichen der
Infektion bei einem vom Folgenden:

- klin. Untersuchung,

- wahrend der erneuten Operation,

- bei der histopathologischen Untersuchung
- durch radiologische Untersuchung

4. Diagnose des Chirurgen

tiefe Infektion des Operati-
onsschnittes

Infektion < 30 Tage pop*, wenn Infektion mit
der Operation in Verbindung steht, Faszien-
schicht und Muskulatur erfasst

und eines der folgenden Anzeichen:

1. eitrige Sekretion aus dem tiefen Ein-
schnitt, aber nicht aus dem Organ oder
operativ eréffneter Kérperhohle

2. spontan oder chirurgisch eroffnet, weil
Pat. Fieber >38°C oder lokalen Schmerz
oder Empfindlichkeit hat

3. Abszess oder sonstiges Zeichen der
Infektion bei einem vom Folgenden:

- klin. Untersuchung,

- wahrend der erneuten Operation,

- bei der histopathologischen Untersuchung
- durch radiologische Untersuchung

4. Diagnose des Chirurgen

* bei in situ belassenen Implantaten < 1 Jahr
Unter einem Implantat versteht man einen
Fremdkorper nichtmenschlicher Herkunft,
der einem Patienten wahrend einer Opera-
tion auf Dauer eingesetzt wird und an dem
nicht routinemaBig fiir diagnostische oder
therapeutische Zwecke manipuliert wird
(Huftprothesen, Herzklappen [vom Schwein
oder synthetisch]), aber nicht menschliche
Spenderorgane (Transplantate).

A3

Infektion von Rdumen und
Organen im Operations-
gebiet

Infektion < 30 Tage pop*, wenn Infektion
mit der Operation in Verbindung steht und
Organ oder operativ eréffneter Kérperhohle
erfasst und eines der folgenden Anzeichen:
1. eitrige Sekretion aus dem Drain mit Zu-
gang zum Organ oder in operativ er6ffnete
Koérperhohle

2. positiver mikrobiologischer Nachweis aus
Organ oder operativ eroffneter Kérperhoh-
le (aseptisch entnommener Kultur oder
Gewebeprobe)
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4.3.3 Sepsis, katheterassoziiert auf Intensivstationen

Hierbei geht es um die Erfassung neu aufgetretener Septikdmien bzw. Sepsen, die im
Zusammenhang mit zentralen GeféBkathetern stehen.

Die Erfassung kann durchgefihrt werden durch einen Bogen je Zentralkatheter mit
Angabe, ob eine Sepsis entstanden ist (B1/B2) oder durch einen Bogen nur bei ein-
getretener Sepsis und einen Monatsbogen als Tagesstatistik der Station, wieviele Pa-
tienten mit Zentralkatketern versorgt sind. In der Praxis hat sich die zweite Methode
bewahrt.

Muster fUr einen Monatsbogen einer Intensivstation

Monat/Jahr Station
Tag Anzahl Neuaufn. Anzahl Patienten Anzahl ZVK. | Anzahl Beatmung
Uo
2.
3.
4.
5.
31.
Summe ... Summe ... Summe ... Summe ...

CDC-Klassifikation fir katheterassoziierte Sepsis

Klasse

B1

Art der Sepsis

laborbestatigte Sepsis

Definition

Zentraler Katherer in den 48h vor
Infektionsbeginn und eines der folgenden
Kriterien:

1. pathogener Erreger aus Blutkultur isoliert,
welcher nicht mit Infektion an anderer Stelle
Ubereinstimmt (stimmt der aus der Blutkultur
isolierte Mikroorganismus mit einer Infektion
an anderer Stelle tberein, wird die Sepsis
als sekunddare Sepsis eingestuft)

2. Fieber >38°C oder Schiittelfrost oder
Hypotonie (syst. <90 mmHg) und eines der
folgenden:

- gewohnlicher Hautkeim ohne Uberein-
stimmung mit Infektion an anderer Stelle
mindestens 2 x aus zeitlich getrennten
Blutkulturen isoliert

- gewohnlicher Hautkeim aus einer Blut-
kultur isoliert und antimikrobielle Therapie
wird begonnen

- positiver Antigen-Bluttest und Krankheits-
erreger stimmt nicht mit Infektion an
anderer Stelle tiberein

Die Auswertung erfolgt als Inzidenzdichte (= Angabe pro 1A|OOO Patiententage), bezo-
gen auf die Summe aller Tage der einzelnen Patienten mit gentralkatheter.
1
Inzidenzdichte = v
Anzahl Sepsis (B1/B2) x 1.000 : Anzahl Patiententage mit ZVK
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B2

klinische Sepsis

Zentraler Katherer in den 48h vor
Infektionsbeginn und alle der folgenden
Kriterien:

1. Fieber (>38°C) oder Hypotonie (sys. <90
mmHg) oder Oligurie (< 20ml/h) ohne sonst.
erkennbare Urasche

2. keine Blutkultur durchgefiihrt oder keine
Mikroorganismen oder Antigene im Blut

nachgewiesen

3. keine offensichtliche Infektion an anderer
Stelle

4. antibiotische Therapie wegen Sepsis
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4.3.4 Pneumonie, beatmungsassoziiert
auf Intensivstationen

Hierbei geht es um die Erfassung neu aufgetretener Pneumonien, die im Zusammen-
hang mit einer Beatmung stehen.

Die Auswertung erfolgt als Inzidenzdichte (= Angabe pro 1.000 Patiententage), bezo-
gen auf die Summe aller Tage der einzelnen Patienten mit Beatmung.

Inzidenzdichte =
Anzahl Pneuminie (C1) x 1.000 : Anzahl Patiententage mit Beatmung

CDC-Klassifikation fir die
intubationsbedingte Pneumonie
Definition

Klasse | Art der Sepsis

Eines der folgenden Kriterien:

1. Rasselgerausche bei der Auskultation

oder Dampfung der Perkussion und eines

der folgenden:

- neues Auftreten von eitrigem Sputum

oder Veranderung der Charakteristika des

Sputums

- Mikroorganismus aus Blutkultur isoliert

- Krankheitserreger aus bronchoalveolarer
Lavage, Bronchialabstrich, transtrachealem
Aspirat oder Biopsieprobe isoliert

2. Rontgenuntersuchung des Thorax zeigt

neues oder progressives Infiltrat, Verdich-

tung, Kavitation oder pleuralen Erguss

und eines der folgenden:

- Miktroorganismus aus Blutkultur isoliert

- Krankheitserreger aus bronchoalveolarer
Lavage, Bronchialabstrich, transtrachealem
Aspirat oder Biopsieprobe isoliert

- Isolierung eines Virus oder Ermittlung von
viralem Antigen in Atemwegssekreten

- diagnostischer Einzelantikérper-Titer
(IgM) oder vierfacher Titeranstieg (IgG)
fiir den Krankheitserreger in wiederholten
Serumproben

- histopathologische Anzeichen einer
Pneumonie

Cc1 Pneumonie
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4.3.5 Harnwegsinfekt, katheterassoziiert

Hierbei geht es um die Erfassung neu aufgetretener Harnwegsinfekte, die im Zusam-
menhang mit Harnableitungen stehen.

Die Erfassung sollte durchgefiihrt werden durch einen Bogen nur bei eingetretenem
Infekt und einen Monatsbogen als Tagesstatistik der Station.

Muster flrr einen Monatsbogen einer Station.

Monat/Jahr Station
Tag Anzahl Neuaufn. Anzahl Patienten Anzahl DK | Anzahl suprapub. K.
Ta
2.
3.
4.
5.
31.
Summe ... Summe ... Summe ... Summe ...

Die Auswertung erfolgt als Inzidenzdichte (= Angabe pro 1.000 Patiententage), bezo-
gen auf die Summe aller Tage der einzelnen Patienten mit Harnableitung.

Inzidenzdichte =
Anzahl Harnwegsinf. (D1/D2/D3) x 1.000 : Anzahl Patiententage
mit Harnableitung
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CDC-Klassifikation fir die katheterassoziierte
Harnwegsinfektion

Klasse | Art der Infektion | Definition

D1

symptomatische
Harnwegsinfektion

Harnableitung und eines der folgenden
Kriterien:

1. Fieber (>38°C), gehaufter Harndrang,
Dysurie oder suprapub. Missempfindung
und Urinkultur > 10° mit max. zwei versch.
Keimen

2. zwei der folgenden Anzeichen ohne

andere erkennbare Ursache:

- Fieber (>38°C)

- Harndrang

- Dysurie oder suprapubische Missemp-
findung

und zusatzlich eines der folgenden:

- Harnstreifentest fiir Leukozytenesterase
oder Nitrit positiv

- Pyurie

- mikroskopischer Keimnachweis (Gram-
farbung) aus nichtzentrifugiertem Urin

- zwei positive Urinkulturen > 102 mit
identischem Erreger aus Katheterurin

- positive Urinkultur < 105 bei Patienten mit
entsprechender Antbibiotikatherapie

- Diagnose des Arztes

- Arzt beginnt entsprechende antimikrobielle
Therapie

D2

asymptomatische
Harmwegsinfektion

Harnableitung und eines der folgenden
Kriterien:

1. Urinkultur > 105 mit max. zwei versch.
Keimen aber kein Fieber und keine anderen
Symptome der ableitenden Harnwege

2. zwei zeitlich getrennte Urinkulturen > 105

mit Ubeinstimmenden. Keimen, max zwei
versch. Spezies

Fortsetzung nachste Seite

59

Klasse | Art der Infektion | Definition

D3

sonstige Infektionen
der Harmwege

Harnableitung und eines der folgenden
Kriterien an Niere, Ureter, Blase oder
Urethra:

1. positive mikrobiol. Kultur aus Sekret,
Gewebe oder Wundabstrich

2. Abszess oder sonstiges Infektionszeichen
wahrend der Untersuchung oder Operation,
oder durch histo-pathologische Unter-
suchung festgestellt

3. zwei der folgenden Anzeichen ohne

andere erkennbare Urasche:

- Fieber (>38°C)

- lokalisierter Schmerz

- Empfindlichkeit der betreffenden Stelle
und eines der folgenden:

- eitrige Sekretion der betroffenen Stelle

- aus Blutkultur isolierter Mikroorganismus
rontgenologischer Infektionsnachweis

- Diagnose des Arztes

- Arzt beginnt entsprechende mikrobielle
Therapie

4.4 Erstellung eines

Hygieneplanes (§36)

Der §36(1/2) legt fest, dass alle Einrichtungen des Gesundheitsdienstes

1. einen Hygieneplan erstellen mussen,

2. dieser Hygieneplan differenziert auf unterschiedliche Infektionsmdglichkeiten
eingehen muss,
3. von den Gesundheitsamtern Uberprift werden.

Auszug aus dem Gesetzestext: "... Krankenh&user, Vorsorge- oder Rehabilitatiuon-
seinrichtungen, Einrichtungen fir ambulantes Operieren, Dialyseeinrichtungen, Ta-
geskliniken, Entbindungseinrichtungen, Alten- und Pflegeheime, vergleichb. Behand-
lungseinrichtungen ... legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene fest. Die genannten Einrichtungen unterliegen der infektionshygie-
nischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt."
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Mit "Hygieneplan" ist nicht gemeint, in einzelnen Raumen einen Desinfektions-/Reini-
gungsplan und im Schmutzraum eine Dosiertabelle an der Wand héngen zu haben,
sondern einen ausgearbeiteten Ordner, fir alle Mitarbeiter zugénglich, mit konkreten
Angaben zur Hygiene, wer sich wann wie zu verhalten hat. Zeitgemés ist es heute,
den Hygieneplan digital im Intranet eines Krankenhauses allen Mitarbeitern zugénglich
zu machen. Dieser digitale Plan ist leicht zu ergadnzen bzw. zu &ndern, sodass er die
stets aktuelle = verbindliche Version darstellt. Die Papierversion sollte nur zusétzlich fur
Mitarbeiter ohne PC-Zugang gewahlt werden.

Der Hygieneplan erfllt viele Aufgaben, u.a.:

<> Nachschlagewerk fUr alle klinikrelevanten Hygienefragen
<> Klinikeigene Festlegung fur alle Mitarbeiter

<> Festlegung des Hygienestandards

<> Festschreibung einer konsequenten Hygiene

<~ Rechtssicherheit fUr danach Handelnde

<> Rechtssicherheit fUr Hygieneverantwortliche

<> Erflllung des § 36 IfSG

Wenn ein Hygieneplan neu zu erarbeiten ist, weil die Aufsichtsbehérden die Erflllung
des §36 anmahnen, dann sollte der Aufwand so gehalten sein, dass am Ende ein
Werk entsteht, das alle diese Anforderungen erfillt und den Mitarbeitern eine wirkliche
Hilfe im Klinikalltag darstellt.

Am Beginn steht eine umfangreiche Analyse der infektionshygienisch relelvanten
Funktionsablaufe, am Ende ein Werk, das differenziert die hygienerelevanten Gesetze,
Verordnungen, und die Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
des RKI berlcksichtigt, an die besonderen Gegebenheiten des Hauses/ der Abtei-
lung anpasst ist und in allgemeinverstandlicher Sprache klare Handlungsanweisungen
gibt.

Als Weg zu diesem Ziel haben sich in der Praxis Qualitatszirkel mit Einbeziehung von
Vertretern aller beteiligten Berufsgruppen bewahrt, damit die erarbeiteten Vorgaben
praxisnah formuliert, durch die Beteilgten inhaltlich mitgetragen und im eigenen Zu-
standigkeitsbereich erfolgreich umgesetzt werden kénnen.

Der fertige Hygieneplan sollte von der Klinikleitung/Geschéftsfuhrung als Dienstanwei-
sung verbindlich in Kraft gesetzt und bekannt gegeben werden. Der Hygieneplan muss
allen Mitarbeitern bekannt sein, um den gréten Nutzen fur Patienten und gleichzeitig
ein hohes Maf3 an Sicherheit fUr das Personal bewirken zu kdnnen. Bewéhrt hat sich
der Druck als Ordner, ausgegeben an alle Stationen, Funktionsbereiche, Chefarzte
und Hygienebeauftragte. Ist ein klinikeigenes Intranet vorhanden, bietet sich an, den
Hygieneplan auch darin zu plazieren.

Der Hygieneplan ist regelmaBig zu aktualisieren, um neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse und Anderungen in den Organisations- und Funktionsablaufen der jeweiligen
Einrichtung aufzunehmen.
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Beispiel fur die einzelnen Kapitel eines Hygieneplanes

<~ Personal/persénliche Hygiene, u.a.
- Verhalten bei Kanulenstichverletzung
- vorlibergendes Beschaftigungsverbot bei bestimmten Infektionen

<~ Patientenumgang

<> Infektionskrankheiten und Erreger, u.a.

- Umgang mit MRSA-Patienten

- Umgang mit lebensbedrohlichen, hochkontagitsen Infektionskrankheiten
(z.B. Lassafieber)

<> |solierungsmaBnahmen

<> Meldepflicht nach IfSG

<~ Material und Medizingerate-Aufbereitung
<> Reinigung

<~ Desinfektion

<~ Sterilisation

<> Hygienestruktur, u.a.:
- Verantwortlichkeit
- Geschaftsordnung der Hygienekommission

<> Anlagen, u.a.:
- Probenentnahme und -Transport
- Abfallentsorgung
- Desinfektions- und Reinigungsplane
- Staubschutz bei BaumaBnahmen
- Merkblatter und hygienerelevante Dienstanweisungen
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4.5 Hygienebelehrung im
Lebensmittelbereich (§§ 42 + 43)

Das friher Ubliche "Gesundheitszeugnis" fur alle im Lebensmittelbereich Tatigen wird
nicht mehr ausgestellt. Es ist eine Erstbelehrung durch das Gesundheitsamt vorge-
schrieben, die vor Tatigkeitsbeginn erfolgen muss und 2-jahrlich durch den Arbeitge-
ber wiederholt geschult werden muss.

Wichtig:

<~ Vor Tatigkeitsbeginn muss die Bescheinigung der Erstbelehrung
durch das Gesundheitsamt vorliegen (§43(1)1+2). Je nach
Gesundheitsamt erfolgt die Belehrung aber nur zu bestimmten
Terminen, die oft langfristig schon ausgebucht sind. Darum
frithzeitig dort anmelden.

<~ Diese Bescheinigung nicht zu friih einholen, sie darf bei
Tatigkeitsbeginn max. 3 Monate alt sein (§43(1)).

<~ Kosten sparen: die Wiederholungsbelehrungen kénnen im
Betrieb durch einen eigenen Mitarbeiter erfolgen (§43(4))*.

<> Kosten sparen: Wer noch ein "altes" Gesundheitszeugnis hat,
braucht die Belehrung durch das Gesundheitsamt nicht, solange
er die Tatigkeit nicht wechselt (§77(2)).

<~ Einige Gesundheitsamter interpretieren die Téatigkeit von
Pflegekraften im Zusammenhang des Essenausteilens als ,nach
§43 belehrungspflichtige Tatigkeit‘. Das Robert-Koch-Institut
hat dazu im "Epidemiologischen Bulletin" Nr. 18/2001 Stellung
genommen und dies verneint und damit begriindet, dass die
Betroffenen dank ihrer Ausbildung in medizinischen Fachern mit
den Lehrinhalten Personal- und Krankheitslehre diese Belehrung
nach §43 nicht benétigten.

<> Diese betriebsinterne Belehrung sollte von dem Inhalt der
amtsarztlichen Belehrung méglichst wenig abweichen. Die
Vorbereitung auf eine Belehrung ist einfach, wenn man die
Unterlagen, die bei der Erstbelehrung im Gesundheitsamt
ausgegeben werden, als Basis der Belehrung nimmt. Unter-
stlitzend stehen inzwischen verschiedene Videos (z.T. teuer)
zur Verfiigung.
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Il - Umgang mit Medizinprodukten
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5. Desinfektion

Definition:

Abtétung/Inaktivierung sovieler Mikroorganismen, dass es zu
keiner Infektionsiibertragung kommt. In der Regel bedeutet
das eine Keimreduktion um den Faktor 105.

Sinn:
Unterbrechung der Infektkette, Schutz fiir Personal und Patienten.

Handedesinfektion

<> hygienische Handedesinfektion (Standardverfahren mit
alkoholischem Praparat)
Einreiben von mind. 3ml alkoholischem Handedesinfektionsmittel tber 30 sec in
die trockenen Hande — Waschen nur bei Bedarf anschlieend, bei
Tb-Prophylaxe langere Einwirkungszeiten oder doppelte Durchfihrung

<> Viruswirksame Handedesinfektionsmittel
Die alkoholischen Handedesinfektionsmittel sind durchgehend als "bedingt
viruswirksam" eingestuft und gelistet. Als viruswirksames Handedesinfektions-
mittel ohne die Einschréankung "bedingt" gab es bisher nur das Produkt
— Sterillium® virugard der Firma Bode.
Es zeichnet sich neben seiner hervorragend virusinaktivierenden Wirkung leider
durch extreme Austrocknung der Haut aus, der bei >94% Alkohol keine
ausreichend rickfettenden Substanzen entgegen wirken kdnnen.

Inzwischen gibt es zwei weitere voll als "viruswirksam" zugelassene Produkte
mit Alkoholgemischen aus Ethanol und 1-Propanolol, zusammen 63-65%. Sie
werden in Lizenz hergestellt und vertrieben von den Firmen (Stand Okt. 08)

— B.Braun Melsungen AG,

— Antiseptica chem.Pharm. Produkte GmbH,

—Merz + Co GmbH.

Der Markt ist sehr in Bewegung, sodass kurzfristig mit Anderungen zu
rechnen ist.

Tipp:

Fragen Sie Ihren Hauptlieferanten nach "Viruswirksamen, nicht bedingt viruswirk-
samen Handedesinfektionsmitteln”.

Sie sollten sich einen Vorrat zulegen, um fUr die n&chste Norovirus-Welle gerUstet zu
sein.

FUr Padiater ist wichtig, dass diese Mittel im Umgang mit Rotaviren einzusetzen sind.
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<~ chirurgische Handedesinfektion (Standardverfahren
mit alkoholischem Praparat)

1. hygienische Handedesinfektion beim Einschleusen in den OP-Bereich

2.11/2 - 2 1/2 min Waschen von Handen und Unterarmen —
Abtropfrichtung Ellenbogen

3.1 1/2 - 2 1/2 min Einreiben eines alkoholischen Handedes-
infektionsmittels in Hande und Unterarme (die Grenze verschiebt sich
dabei vom Ellenbogen zur Unterarmmitte)

4. Einkleiden in sterile Kittel und Handschuhe — cave: Latexallergie!

Hautdesinfektion bei Patienten

<> vor Blutentnahme und Spritzen eines Medikamentes
Einsprihen oder Einreiben mit Hautdesinfektionsmittel — Einwirkungszeit 30 sec
Abreiben mit sterilisiertem Tupfer*
zeigt der Tupfer Schmutzspuren: Vorgang wiederholen

<~ vor Operation, Eréffnen einer sterilen Hohle, Legen eines Zentralkatheters
an normaler Haut
evtl. Rasur kurz vor dem Eingriff (max. 6 Std.)
2 — 3 x Einreiben eines Hautdesinfektionsmittels von zentral nach peripher,
jeweils mit sterilem Tupfer™, mind. 1 min
cave: herablaufende Flussigkeit muss sofort abgetrocknet werden, um
Verbrennungen bei intraoperativer Elektrokoagulation zu vermeiden.

<> an talgdrisenreicher Haut
evtl. Rasur kurz vor dem Eingriff (max. 6 Std.)
10 min (!) Einreiben eines Hautdesinfektionsmittels von zentral nach peripher,
jeweils mit sterilem Tupfer™ — cave: herablaufende Flissigkeit

*: sterilisierte Tupfer kdnnen als Tupfer-Rolle sterilisiert und nach
Bedarf abgetrennt werden, sie mussen nicht bis zur Anwendung steril
bleiben.

**: sterile Tupfer mussen einzeln oder in Kleinmenge verpackt sein
und durfen erst unmittelbar vor dem Gebrauch ausgepackt werden.

Instrumentendesinfektion

Zur Instrumentenaufbereitung gehdren die Schritte Vorreinigung/Ultraschall, falls
angetrocknet verschmutzt, Reinigung und Desinfektion, denn nur saubere und
keimarme Instrumente sind sterilisierbar (Sterilisation S.65), Pflege und Kontrolle,
Verpackung, Sterilisation.
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Die Art der Aufbereitung entscheidet Uber die Reihenfolge:

<> manuelle Aufbereitung (nur wenn maschinell NICHT méglich)

1. sofort nach Benutzung in eine Desinfektionslésung einlegen
(Einwirkungszeit einhalten*).

2. gruindliche Reinigung, Abschlussspulung mit sterilisiertem oder VE-Wasser.

3. Trocknung mit flusenfreiem Tuch, Hohlrdume mit sterilfiltrierter
Luft durchblasen.

4. Inspektion, Uberpriifung der Funktionsfahigkeit, Instrumentenpflege.

*: Konzentration und Einwirkungszeit (Ublich sind 5%-1% bei 15-60 min) nach
Herstellerangaben.

<> maschinelle Aufbereitung
maschinell:

1. Reinigung (heute Ublicherweise zu Beginn des Programmablaufs niedrige
Temperatur, um die Koagulation des Bluts zu verhindern),

2. Desinfektion thermisch (z.B. 93°C, 10 min) oder chemothermisch
(z.B. 60°C 5min unter chemischer Einwirkung),

3. Abschlussspulung mit sterilisiertem oder VE-Wasser

4. Trocknung

manuell:

5. Inspektion, Uberpriifung der Funktionsfahigkeit, Instrumentenpflege

Grundsatzlich ist die maschinelle Aufbereitung zu bevorzugen:

<> zur Entlastung des Personals

<> wegen der geringeren Verletzungsgefahr

<~ weil das Verfahren validierbar und damit sicher in gleichbleibender Qualitat ist.

<> zur Entlastung der Umwelt durch geringeren Wasser-, Energie und
Chemikalienverbrauch

Flachendesinfektion

Desinfektion von Arbeitsflachen, Mobiliar, Wanden und FuBbdden mittels Wischtuch,
Mopp o0.8. und Desinfektionsmittelldsung durch Wischen oder Scheuern (sog. Scheu-
er-/Wischdesinfektion). Grobe Verunreinigungen mussen vorher entfernt werden.

Konzentration und Einwirkungszeit des Desinfektionsmittels nach Herstellerangaben.
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Wichtig:

< Keine Reinigungszusétze, sofern sie nicht vom Hersteller dafiir
vorgesehen sind. Viele Reinigungskomponenten heben die
Desinfektionswirkung auf, oft entsteht ein Ndhrmedium fiir Keime,
gelegentlich bilden sich giftige Gase.

<> Ansatz der L6ésung: erst kaltes oder maximal handwarmes Wasser,
dann Zugabe des Konzentrats.

<~ Nie mit schmutziger Losung weiterarbeiten, bei erster erkennbarer
Tribung: Neuansatz der L6sung.

Cave: die friiher beliebte "Sprihdesinfektion" ist zu vermeiden:

1. diein die Luft gesprihten Chemikalien werden inhaliert und kénnen
allergisieren!

2. nicht die Luft, sondern die Flachen, auf denen sich Verunreinigungen und
abgesetzte Keime befinden, sollen desinfiziert und gereinigt werden. Dies erfolgt
durch die sog. Scheuer-/Wischdesinfektion wesentlich effektiver als durch
Uberspriihen und Abwischen.

Raumdesinfektion
(Begasung/Vernebeln)

Eine Raumdesinfektion durch Begasung oder Vernebelung ist ausschlieBlich als
Schlussdesinfektion bei folgenden Erkrankungen indiziert:

<> Lungenmilzbrand
< Pest
< \irusbedingtes hdmorrhagisches Fieber (z.B. Lassa-, Ebolafieber)

<> besonders kontagitse, schwer therapierbare Erkrankungen, hervorgerufen
durch anderweitig nicht abtotbare/inaktivierbare Mikroorganismen

Raumdesinfektionen durch Begasung missen der zustandigen Behdrde gemeldet,
genehmigt, dokumentiert und mit Kontrollmessungen begleitet werden.

Die durchflihrenden Personen brauchen besondere Befahigungsnachweise und um-
fangreiche Schutzausristungen.
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Eine Verneblung erfolgt durch Verdampfen von mind. 5 g Formaldehyd/m® Raumin-
halt. Der Raum darf erst wieder benutzt werden, wenn der Restgehalt an Formaldehyd
in der Luft unter zulassige Grenzwerte gesunken ist. Dies kann je nach absorbierenden
Materialien sehr viel langer dauern als Ubliche Stillegungszeiten.

Desinfektion von Geschirr, Wasche,
Matratzen

Geschirr wird in Bandspulanlagen chemothermisch desinfiziert, in geschlossenen
Spulmaschinen ist eine rein thermische Desinfektion (z.B. 93° C 10 min) fir Infekti-
onsstationen maéglich.

Wéschedesinfektion erfolgt chemothermisch beim Waschvorgang in der Kranken-
hauswascherei — im Gegensatz zu anderen Waschereien wird dieser Prozess mikro-
biologisch Uberprift.

Matratzendesinfektion ist durch bestimmte Dampf-Vacuum-Verfahren méglich. In
vielen Krankenhausern werden heute die Matratzen mit atmungsaktivem Mikrofaser-
gewebe Uberzogen, sodass eine einfache Flachendesinfektion als Scheuer-/Wisch-
desinfektion ausreicht.
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6. Sterilisation

Definition:

klassisch: Abtotung/Inaktivierung aller vermehrungsfahigen
Mikroorganismen.

Neue Erkenntnisse Uber die Abtétungskinetik besagen, dass Mikroor-
ganismen nicht alle gleichzeitig sterben, sondern dass ihre Zahl sich in
einer bestimmten Zeit halbiert bzw. auf ein Zehntel reduziert. Mathema-
tisch handelt es sich um eine Exponentialfunktion, sie sich als Asymptote
der Nullinie nahert, ohne sie je zu erreichen. Daher ist eine Neudefinition
notwendig (Euronormen EN 556 Punkt 4.1).

heute: Abtétung/Inaktivierung so vieler vermehrungsfahiger Mikroor-
ganismen, dass hochstens jeder millionste Gegenstand einen
tiberlebenden Keim tragt (Sterilisationswahrscheinlichkeit p = 10).

Sprachverwirrung: das in romanischen Sprachen benutzte Wort
"sterilisation" bezieht sich nicht auf diese Definition und muss mit
"Desinfektion" libersetzt werden.

Vorausetzung fiir jede Sterilisation:

saubere und keimarme (weniger als 1.000 Keime pro Instrument), also des-
infizierte Instrumente, ohne Salzreste (letzte Spiilung mit vollentsalztem =
VE-Wasser oder Sterilwasser).

Sterilisationsverfahren je nach
Anwendungszweck

Thermostabile Instrumente im OP (Metallinstrumente, Schlauche, Kabel,
Kauter, Kompressen, Tupfer und andere Einmaltextilien)

Dampfsterilisator (frihere Bezeichnung: Autoklav) nach 4-fachem Vorvacuum Sterili-
sation bei 134° C, 3 bar, > 5 Minuten Sterilisierzeit, Verfahrensdauer ca. 30 Minuten.
Nach Prionenerkrankungen gelten langere Sterilisationszeiten, siehe unten.

Probleme:
<> Dampfqualitdt verlangt geséttigten, gespannten Wasserdampf ohne Fremdgase

<> Dampfdurchdringung muss gewahrleistet sein, der Dampf muss Uberall hin
gelangen. Dies gelingt nur durch 4-maliges fraktioniertes Vorvacuum.

<~ \erschmutzungen, Blutkrusten, Salze und Rickstande von Desinfektionsmitteln
lassen sich nicht sterilisieren, missen also vorher lupenrein entfernt sein

<> Die Desinfektion muss so durchgefuhrt sein, dass Keimarmut gewahrleistet ist.
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Textilien (Kittel und Tiicher) und Gummi

Dampfsterilisator (friher Autoklav) wie bei Instrumenten oder bei 121°C, 2 bar, 15
— 20 Minuten Sterilisierzeit, Verfahrensdauer ca. 50 Minuten, Wésche wegen der
langeren Trocknung evtl. > 1 Stunde.

Probleme:

< Dampfqualitdt verlangt geséttigten, gespannten Wasserdampf ohne Fremdgase.

<> Dampfdurchdringung muss gewahrleistet sein, der Dampf muss Uberall hin
gelangen. Dies gelingt am besten durch 3-4-maliges fraktioniertes Vorvacuum.

<~ \erschmutzungen, Blutkrusten, Salze und Ruckstande von Desinfektionsmitteln
lassen sich nicht sterilisieren

Thermostabile Instrumente im OP (nur Metall) und Labor (Metall und Glas)
HeiBluft bei 180°C, > 30 Minuten reine Sterilisierzeit, Verfahrensdauer mit Abkthlung
bis zu 6 Stunden.

Probleme:

<> gilt als unsicheres Sterilisationsverfahren, da nur die Temperatur in der
Kammerluft gemessen wird, das Erreichen der Temperatur am und im
Instrument (= Ausgleichszeit) aber nur geschatzt werden kann.

<> Textilien, Gummi, Kunststoffe vertragen die Hitze nicht.

<~ Aufheizen, Verteilung der Warme im Sterilisator und im Sterilgut bendtigen viel
Zeit, deshalb Gesamtsterilisationsdauer 2-3 Stunden + Abkuhlzeit

Thermolabile Gegenstande (Kunststoffe)

1. Gas: Ethylenoxid
Vorteil: gute Durchdringung der Kunststoffe, daher auch Sterilisation von englu-
migen/geschlossenen Hohlkdrpern

Problem: extreme Toxizitat!
<~ Das im Kunststoff eingelagerte Ethylenoxid muB3 1 — 14 Tage ausgasen

<> Hohe Auflagen an die Mitarbeiter (Spezielle Ausbildung, befristete
Befahigungs-/Berechtigungsscheine)

<> Hohe Auflagen an die Betriebssicherheit

<> Hohe Auflagen an den Umweltschutz (Kontrollmessungen, Katalysator
oder Nachverbrennung)

<> Hohe Auflagen an den Betreiber (Genehmigungspflicht, Anzeigepflicht,
Kontrollen)

Warnung: alle diese Auflagen sollte ein Betreiber vor der Anschaffung abkléren —
auch wenn er nur ein sog. "Kleingerat" erwerben mdéchtel!
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2. Gas: Formaldehyd
Vorteil: Toxizitat nur wahrend und kurz nach der Sterilisation

Probleme:

<~ reine Oberflachensterilisation, das Formaldehydgas gelangt oft nicht in
ausreichender Konzentration in Hohlkdrper oder fast geschlossene Systeme

<> Auflagen wegen der Toxizitét an Betreiber, Mitarbeiter und Gerat

3. physikalisches Plasma: H202

Vorteile:

<> schonende Sterilisation von Feininstrumenten und Elektronikgeraten
bis zur Videokamera

<> keine Hitzeschéden (45° C)

<> keine Feuchtigkeitsschaden, da trockenes Verfahren
<> schnelle Wiederverflgbarkeit

<> keine Toxizitat

<> keine Sicherheitsauflagen

<> Umweltschonung

Probleme:
<> nicht anwendbar bei absorbierenden Materialien (Stoff, Papier)
<> nicht anwendbar bei Flussigkeiten

<> reine Oberflachensterilisation, das physikalische Plasma gelangt nicht in
endstandig geschlossene Hohlkérper (z.B. Ballonkatheter) oder lange, sehr
englumige Kanale

<> teuer: héhere Anschaffungs- und Verpackungskosten

4. Strahlen-(y)-Sterilisation
Industrielles Verfahren mit harter, keimtétender Strahlung fur Einmalartikel

Infektions-/Laborabfall
Dampfsterilisator (=Autoklav) bei 121 °C, 2 bar, > 15 Minuten Sterilisierzeit, Verfah-
rensdauer 60 — 90 Minuten

Vorteile:

<~ potenziell kontaminierter Infektionsabfall = Sondermull wird zu einfachem
Hausmdill (Kostenersparnis)

<~ Mikrobielle Kontamination mit Erregern der Schutzklasse 3 und 4 nach
europadischer Schutzklassifizierung und Gentechnische Laborarbeiten

<> setzen einen Abfallsterilisator im Haus voraus
72

www.gbo.com/preanalytics I



Problem:

<~ wegen der erheblichen Verschmutzung der Sterilisationskammer und Gertichen
muss ein eigener Sterilisator fur Abfélle vorhanden sein

Sterilisation bei Prionenverdacht

Instrumentarium, das Kontakt zu Hirn, Riickenmark oder Liquor bei Verdacht auf eine
Prionenerkrankung hatte, soll im Dampfsterilisator bei 134°C, 3 bar, 60 Minuten ste-
rilisiert werden. Dies kann durch 20faches Sterilisieren im normalen 134°-Programm
erzielt werden. Danach darf die normale Aufbereitung mit Reinigung, Pflege, Verpa-
cken und normalem Sterilisieren folgen.

Alle Gegensténde, die diese Sterilisation nicht vertragen, mussen vernichtet werden
(Mullverbrennungsanlage bzw. Sondermdll).

Obsolet: die sog. "Kaltsterilisation"

Chemisches Tauchbadverfahren zur angeblichen Sterilisation. Es bewirkt eine Keimre-
duktion, aber keine sichere Abtétung bzw. Inaktivierung aller Mikroorganismen. Trotz
des Namens: es ist kein Sterilisationsverfahren und darf heute nur als Desinfektion
verstanden werden.

73

7. Medizinprodukteaufbereitung

7.1 Instrumentenaufbereitung

Kreislauf medizinischer Instrumente

/ - \
I 7

Vorbereitung +
Transport

Endkontrolle +
Freigabe

Reinigung + Aufbereitungs-
Desinfektion abteilung

\ z.B. ZSVA
o . *
Sterilisation Pflege Aufbereitungs-
/ Dokumentation

Verpackung +
Kennzeichnung

\/

[
Funktionsprifung

Ziel
Die Instrumente missen sicher und ohne Risiko einsetzbar sein:

<> Technische Funktion einwandfrei
<> Keine Infektionsiibertragung

<> Keine pyrogenbedingten Reaktionen
<~ Keine allergischen Reaktionen

<> Keine toxischen Reaktionen

Fir jedes med. Instrument muss eine Risikobewertung, abhangig von Art der Anwen-
dung und der Aufbereitungsmaoglichkleiten, durchgefihrt werden. In einer Einstufung
wird festgelegt, ob, evtl. wie oft und mit welchem Verfahren die Aufbereitung erfolgt.

Fur die Risikobewertung und um sicherzustellen, dass die Aufbereitung bis zur Freiga-
be korrekt erfolgt, muss das Personal adéquat ausgebildet sein. Das Leitungspersonal
muss theoretisches Hintergrundwissen haben, um bei Problemen richtig zu reagieren,
alle Gbrigen Mitarbeiter mUssen Uber ausreichend praktisches Wissen verfugen.
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Risikoklassen

1) unkritisch

Anwendungsgebiet | Anforderung an Beispiel

die Aufbereitung

Kontakt nur mit 1) EKG-Elektroden

intakter Haut

2) semikritisch | Kontakt mit 2A) normal Spekulum
Schleimhaus
oder 2B) erhoht (weil z.B. mit | Flexibles Endoskop
defekter Haut Kanal) (Gastroskop)

3) kritisch Kontakt mit Blut, 3A) normal Wundhaken
inneren Geweben
oder Organen, 3B) erhoht MIC-Trokar
Wunden

3C) besonders hoch thermolabile
(weil Aufbereitung
leicht material-

schadigend ist)

Gegenstéande

Aufbereitungsschritte

1. Vorbereitung zur Aufbereitung und Transport

Achtung Verletzungsgefahr!
Verletzung an benutzten Instrumenten birgt ein hohes Infektionsrisiko.

<>

Das Eintrocknen von Blut und anderen Verschmutzungen muss vermieden
werden. Darauf muss das Entsorgungssystem ausgerichtet sein.

Grobe Verschmutzungen sollen — sofern keine Verletzungsgefahr besteht —
sofort entfernt/abgewischt werden

Kanale sind umgehend zu durchsptilen

> Zusammengesetzte Instrumente sind zu zerlegen

Transport vorsichtig durchfihren!
(angelerntes Personal ist sich oft nicht bewusst, wie empfindlich Feininstrumente
sind und welchen Wert sie darstellen)

Transport ohne Infektionsgefahrdung durchfiihren, geschlossene Systeme, die

fUr den Transport reinen Sterilgutes nicht bzw. nur nach Desinfektion benutzt
werden ddrfen.

2. Vorbehandlung

Die Art der Aufbereitung entscheidet Uber die Reihenfolge:

<>

<>
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Manuelle Aufbereitung: erst desinfizieren

Maschinelle Aufbereitung: am Ende desinfizieren

3. Reinigung und Desinfektion

Die Art der Aufbereitung entscheidet Uber die Reihenfolge:

Manuelle Aufbereitung: erst desinfizieren

Maschinelle Aufbereitung: am Ende desinfizieren

manuelle Aufbereitung

1. Sofort nach Benutzung in eine Desinfektionsldsung einlegen
(Einwirkungszeit einhalten*)

2. Grundliche Reinigung, Abschlussspulung mit sterilisiertem oder VE-Wasser
3. Trocknung

* Konzentration und Einwirkungszeit (Ublich sind 5 — 1% bei 15 — 60min) sind
der Desinfektionsmittelliste der DGHM (siehe Lit.) zu entnehmen, die Liste wird
in ca. jahrlichen Abstanden aktualisiert.

maschinelle Aufbereitung im RDA

1. Reinigung (heute Ublicherweise zu Beginn des Programmablaufs niedrige
Temperatur, um die Koagulation des Bluts zu verhindern),

2. Desinfektion thermisch (z. B. > 90° C, 10min*) oder chemo-thermisch (z.B.
60° C 5 min wahrend chemischer Einwirkung), (heute Ublicherweise am Ende
des Programms, um die Warme energiesparend fur die Trocknung zu nutzen)

* moderne Maschinen werden nicht mehr auf Zeit/Temperatur eingestellt,
sondern auf eine insgesamt einwirkende Wéarmemenge, sog. EO-Wert

3. AbschluBspulung mit sterilisiertem oder VE-Wasser

4. Trocknung

Grundsatzlich ist die maschinelle Aufbereitung zu bevorzugen:

<>
<>

<>

Zur Entlastung des Personals
Wegen der geringeren Verletzungsgefahr
Weil das Verfahren validierbar ist.

Das Robert Koch-Institut hat in der Hygienerichtlinie festgelegt,

<>

<>

ab Risikogruppe 2A soll
ab Risikogruppe 2B muss maschinell aufbereitet werden!

4. Prifung und Kontrolle

<~ Zyklus im RDA = Reinigungs-Desinfektions-Automat korrekt?

<~ Rlckstandsfreie Entfernung aller Verschmutzungen?

<~ Vollstédndige Trocknung?

<~ Keine Rostspuren?
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5. Pflege und Funktionsprifung

<> Alle Scharniere und Gelenke mit Pflegemittel (Ol, Silikon, Teflon) einspriihen
<~ Alle Scharniere und Gelenke prufen (Leichgangigkeit, feste Fihrung)

<= Alle zerlegten Instrumente zusammensetzen, auf Passgenauigkeit prifen, evtl.
fUr Sterilisation wieder teilzerlegen

<> Funktionsprifung aller Instrumente

6. Verpackung und Kennzeichnung

a) Verpackung

Festzulegen je nach Sterilisationsart, Lagerart, Haltbarkeitszeitraum
<> Container oder Boxen

<> Sieb in keimdichter Umverpackung

<~ Steri-Schlauchverpackung

<> Steri-Papier

<> Kombinationen verschiedener Verpackung

Anmerkung: Stoff ist keine keimdichte Verpackung, kann aber zusétzlich als mecha-

nischer Schutz verwendet werden.

b) Kennzeichnung

<> Sterilisationsdatum

<> Ablaufdatum der sicheren Sterilitat
<> Sterilisator (optional)

<> Charge (optional)

<> Empfanger (optional)

<> |nhalt (optional)

7. Sterilisation

Sterilisation im Regelfall im Dampfsterilisator mit dem Instrumentenprogramm, Ab-
weichend bei Wasche mit einem Programm mit verlangerter Trocknung, bei Gummi
mit geringerer Temperatur, bei Prionen mit verlangerter Sterilisationszeit.

7.1 Kontroll- und Dokumentationssystem (Beispiel)

7.1.1 Arbeitstéglich zu Beginn
1. Vacuum-Test
Uberprtft, ob die Pumpen ein ausreichendes Vacuum ziehen und halten

7

~
o

/ol

1.

/il

(zwischen Dichtung und VerschluB geratene Kérner und porése Gummi-
dichtungen lassen Luft einstrdmen).

Bowie-Dick-Test

Uberpriift die Dampfdurchdringung durch absorbierendes Sterilgut nach einem
DIN-Verfahren. Inertgase (Fremdgas oder Restluft) verhindern das Durchdringen
des gespannten, geséttigten Dampfes z.B. durch Waschepakete. Indirekte
Uberpriifung der Dampfqualitét.

.2 Chargenkontrolle

Dokumentation wichtiger ProzeBparameter (Druck- und Temperaturkurve,
zeitlicher Verlauf). Ublich sind Papierausdrucke.

Neueste Systeme erlauben die Speicherung im Steuercomputer mit llickenloser
Ubertragung auf CD-ROM.

Achtung: Dampfqualitét/Inertgasanteil wird nicht kontinuierlich erfasst.

Chemo-Indikator mit Farbumschlag nach Erreichen des ungefahren
Temperaturbereiches, bei guten Systemen auch Abhangigkeit von Dampf/
Dampfdurchdringung.

Achtung: der Zeitfaktor wird nicht oder nur grob erfasst.

3 Siebkontrolle

Chemo-Indikator mit Farbumschlag nach Erreichen des ungefahren
Temperaturbereiches, bei guten Systemen ist die Unterscheidung von 121° C
und 134° C und die Anwesenheit von Dampf mit Dampfdurchdringung maglich.
Wird auf eine Dokumentation, welches Sieb in welcher Charge sterilisiert wurde,
verzichtet, sollte ein solches System bevorzugt werden. Die Indikatoren kénnen
patientenbezogen abgeheftet werden.

Achtung: der Zeitfaktor wird nicht oder nur grob erfaft.

Klebestreifen 0.4. mit einfachem Chemo-Indikator, der bei jeder Erhitzung sofort
umschlagt. Achtung: er dient nur der Unterscheidung des Sterilgutes vor und
nach der Sterilisation und stellt keine Qualitatskontrolle dar!

4 Validierung und Funktionskontrolle

Alle oben genannten Kontrollen lassen nur indirekte Ruckschltsse Uber keimabtd-
tende Konditionen wahrend des Sterilisationsprozesses zu. Zur Sicherheit eines er-
folgreichen Sterilisationsverfahrens gehért heute die Validierung jedes Sterilisators bei
Inbetriebnahme bzw. bei Einfihrung eines Qualitdtmanagements und die jahrliche
Revalidierung.

8.
<>
<>
<>

<>

Endkontrolle und Freigabe

Korrekte Programmabléufe im RDA und Sterilisator?
Sterilgut bei Entladung trocken?

Alle Verpackungen 0.K.?

Kennzeichnungen o0.K.?

Wenn jede Antwort JA, nur dann FREIGABE!
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9. Lagerung

Lagerart muss fur Sterilgut im OP und in allen Anwenderbereichen (Stationen) festge-

le

gt werden.

<> Das Verfallsdatum bezieht sich auf trockene, staubdichte Lagerung und

unbeschadigte Verpackung/Umverpackung.

<> FUr die unveranderte Sterilitdt durch korrekte Lagerung haftet der Anwender,

nicht der Hersteller oder die Sterilisationsabteilung!

<> Sterilgut soll hinten einsortiert und vorne entnommen werden, um

Uberlagerungen zu vermeiden (sog. "first in - first out-Prinzip").

Beispiel fiir eine betriebsinterne Festlegung der Lagerfristen
Verpackung | Lagerung | max. Lagerzeit
Papier/Folie einfach offen 1 Tag bzw. zum

alsbaldigen Verbrauch

Papier/Folie einfach im Schrank/staubdicht 6 Wochen
Papier/Folie doppelt offen 6 Wochen
Papier/Folie doppelt im Schrank/staubdicht 6 Wochen
Container offen 1 Woche
Container im Schrank/staubdicht 6 Wochen
Container in Raumluftklasse | 6 Monate

7.2 Endoskopaufbereitung

7.2.1 Vorbemerkungen

<> Die Aufbereitung flexibler Endoskope enthalt extrem viele Besonderheiten

wegen der nicht einsehbaren Kanéle, der komplex ineinander verarbeiteten
Materialien und der Feinheit in der Ausfiihrung dank Weiterentwicklungen.

<~ Flexible Endoskope sind Medizinprodukte der Klasse 2B (Schleimhautkontakt =

semikritisch mit erhéhten Anforderungen an die Aufbereitung)

<~ Endoskopzubehor gehort in die Klasse 3B (Einsatz im Sterilbereich, kritisches

Medizinprodukt mit erhdhten Anforderungen an die Aufbereitung), solange es
mit Dampf sterilisierbar ist, in die Klasse 3C (Einsatz im Sterilbereich, kritisches
Medizinprodukt mit besonders hohen Anforderungen an die Aufbereitung),
wenn es nicht mit Dampf sterilisierbar ist

<> Die Aufbereitung muss alle Verunreinigungen entfernen, auch in den
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unzugénglichen Kanélen, die z.T. verzweigt sind (Achtung: Sputum-

Mucopolisaccharide sind in getrocknetem Zustand praktisch nicht mehr
entfernbarl)

<> Die Aufbereitung muss virussicher sein einschl. Polioviren, damit auch eine

Hepatitistibertragung auszuschlieBen ist

<~ Die Aufbereitung muss wurmsicher sein einschlieBlich Wurmeiern, wenn der

Einsatzort der untere Gastrointestinaltrakt ist.

<> Prionengerechte Aufbereitung flexibler Endoskope ist nahezu unmdglich. Bei

entsprechender Indikation sollte ein Leihgerat benutzt werden, das
ausschlieBlich bei prionenerkrankten Patienten Anwendung findet, auszuleihen
im nationalen Referenzzentrum (siehe Kap. 16).

QM: Alle Verfahrensschritte missen schriftlich vorgegeben sein (SOP) und ihre
Einhaltung muss dokumentiert werden.

Investitionen in Personal mit hohem Ausbildungsstand und in technisches
Equipment (Raumausstattung + Aufbereitungsmaschinen) rentieren sich
langfristig durch langere Lebensdauer und wesentlich geringere Reparatur-
kosten der Endoskope und des Endoskopzubehérs.

Drei Aufbereitungsverfahren

1. maschinelle Aufbereitung
Vorgereinigtes Endoskop und Zusatzinstrumentarium wird in ein Reinigungs-
und Desinfektionsgerat fur Endoskope (RDG-E) eingelegt. Darin erfolgt
automatisch Dichtigkeitstest, Reinigung, Desinfektion, Trocknung

2. halbautomatische Aufbereitung
Das vorgereinigte Endoskop und Zusatzinstrumentarium wird in eine Wanne mit
Lésung eingelegt. Eine Pumpe durchspult alle einzeln angeschlossenen Kanéle
mit der Lésung fur eine definierte Zeit. Die restliche Aufbereitung erfolgt manuell.

3. manuelle Aufbereitung
Das vorgereinigte Endoskop und Zusatzinstrumentarium wird in eine Wanne mit
Losung eingelegt. Alle Arbeiten werden in Handarbeit erledigt.

Das erste Verfahren ist nach allen Untersuchungen eindeutig das bestel!

Auch die maschinelle Aufbereitung setzt eine manuelle Vorbehandlung, u.a. mit Blr-
sten der Kanale voraus, da die Kanéle nicht kontrolliert einzeln durchgespdlt werden.

Wer beruflich mit Endoskopen arbeitet, wird sich selbst nur mit maschinell aufberei-
teten Geraten spiegeln lassen.
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7.2.2 Aufbereitungs-Kreislauf Endoskopie
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Aufbereitung flexibler Endoskope

1.  Manuelle Vorreinigung auBen
Noch angekoppeltes Endoskop mit flusemfreiem Tuch abwischen

2. Manuelles Vorspiilen der Kanéle

Distalende in Reinigungslésung tauchen und alle Kanédle mehrfach durchsptilen

Abkoppeln

Endoskop und Zubehér in den Aufbereitungsraum ohne Umgebungskontami-

nation bringen (z.B. geschlossene Deckelbox)

3. Manuelles Durchspiilen der Kanale

In Desinfektionslésung einlegen und alle Kanéle mit Desinfektionslésung

mehrfach durchsptilen
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10.

Manuelles Birsten der Kanéle

Alle Kanéle bursten. Darauf achten, dass die Burste unter der Oberflache aus
dem Distalende austritt, damit kein verunreinigtes Aerosol entsteht und inhaliert
wird. Burste immer sofort reinigen, mindestens tgl. desinfizieren

Dichtigkeitstest

Dichtigkeitstest, um Folgeschaden bei defekter AuBen- oder Innenoberflache zu
verhindern. Bei Dichtigkeitstest in der RDG-E-Maschine muss sichergestellt
sein, dass ein nicht bestandener Dichtigkeitstest zum Programmstopp flihrt.

Reinigung

Nach Herstellerangaben mit vom Hersteller empfohlenen Mitteln (sonst Verlust
der Garantie). Beste Ergebnisse erzielen alkalische Reiniger, evtl. Wirkungs-
verstérkung durch Enzyme (setzt ausreichende Einwirkungszeit < 50° C voraus)

Desinfektion

Chemisch oder chemothermisch (nur bei RDG-E-Maschinen méglich) mit
Mitteln, die DGHM- oder RKI-gelistet sind

Loésungsansatz nach Herstellerangaben

vollstandige Benetzung innen und auBen (blasenfreie Flllung der Kanale)
Einwirkzeit beachten

Schlussspiilung

Keimarmes VE- (= vollentsalztes) Wasser, in Maschinen durch thermische oder
UV-Desinfektion aufbereitetes Wasser, manuell sterilfiltriertes Wasser, besser
Sterilwasser

Trocknung
AuBen und innen grindlich trocknen, fir die Kanale Druckluft verwenden

Lagerung

Trockene Endoskope staubfrei lagern, jede Kontamination muss
ausgeschlossen sein (desinfizierte Hande + Handschuhel).

Moglichst hadngende Lagerung (Schranksysteme), sonst liegende Lagerung
(Schubfacher).

Es muss sichergestellt sein, dass in den Kanalen keine Wasserreste stehen, da
sonst mit massiver Aufkeimung zu rechnen ist

7.3 Endoskopzubehoér-Aufbereitung

Flr Zubehdr, das die Schleimhaut durchdringt oder verletzt bzw. mit verletzter Schleim-
haut engen Kontakt hat, gelten die Aufbereitungsregeln fiir Sterilgut (Kat. 3B der In-
strumentenaufbereitung). Daraus ergeben sich zusatzliche Aufbereitungsschritte:

Vorbereitung

1.

Sofort bei Entfernen des Zubehdrs aus dem Endoskop erfolgt eine
grobe Vorreinigung
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2. Die Zwischenlagerung bis zur Aufbereitung darf kein Eintrocknen der
Anschmutzungen zulassen, das Zubehor sollte vollstéandig in eine Losung
eingelegt werden und blasenfrei gefullt sein.

Aufbereitung
1. Zur Aufbereitung weitestmoglich zerlegen.

2. Zur Aufbereitung des Lumens von Endoskopzubehdr muss ausdauernd
durchgespUilt werden, es gibt Spezialgerate flr diesen Zweck, sonst muss in
Spritzen aufgezogene Lésung injiziert werden — eine nicht zu unterschatzende
korperliche Anstrengung (Tipp: jeder endoskopierende Arzt sollte es einmal
selbst versuchen)

3. Ultraschall zum Lockern der Anschmutzungen ist gut, wirkt aber in der Regel
nur von AuBen und ersetzt daher das handische Durchsptilen nicht!
Ausnahme: Spezialultraschallbecken mit Anschluss jedes Lumens so, dass die
Ultraschallenergie in das Lumen eingeleitet wird.

4. Reinigung und (chemo-)thermische Desinfektion mdglichst in dafiir
vorgesehenem Reinigungs-/Desinfektionsautomaten, immer mit Einzelanschluss
jedes Lumens an entsprechenden Ansatz, mdglichst mit automatischer
Trocknung

nach dem Trocknen

1. Zusammensetzen

Funktionsprifung

Sterilverpackung

Kennzeichnung (Haltbarkeitsdatum der Sterilitét)

Sterilisation

o o M 0D

Lagerung wie anderes Sterilgut
Austausch der Reinigungsldsung taglich (der Desinfektionslésung nach Herstelleran-

gaben), bei sichtbarer Verunreinigung oder bei Wechsel von anal auf oral eingesetzten
Instrumenten
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8. Sichere Blutentnahmesysteme

8.1 Medizinisches Worterbuch

Technisches Neudeutsch Normalsprache

Arbeitsgerat Medizinisches Instrument, z. B. Spritze, Kantile

Biologischer Arbeitsstoff Keim

Gefahrdungsanalyse Risikobeurteilung am Arbeitsplatz

HCW Health Care Worker / Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen

Non-Responder kein nachweisbarer Titeraufbau nach 5 Impfungen

NSV/KSV Nadel-(Kaniilen-)Stichverletzung

PEP Postexpositionsprophylaxe

Sharps Verletzungsgefahrdende Gegenstande im
Zusammenhang mit Blutkontamination

TRBA 250 Technische Regeln im Umgang mit biologischen
Arbeitsstoffen Nr. 250, friiher "Unfallverhiitungsvor-
schrift im Gesundheitswesen"

8.2 Infektionsrisiken durch
Kanulenstichverletzungen

Kanulenstichverletzungen flihren jedes Jahr zu viralen Neuerkrankungen von Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen (HCW). Hochrechnungen nach Erhebungen der Berufsge-
nossenschaft gehen von 500.000 NSV pro Jahr in Deutschland aus.

Daraus leitet sich ab:

Virus Exposition Infektion Ursache

Hepatitis B 43.000 210 nicht wahrgenommene Impfung und
Non-Responder

Hepatitis C 16.000 290 unterlassene oder unzureichende
Frihtherapie mit Interferonen

HIV 9.400 6 unterlassene PEP
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Hier driickt sich ein sehr "laxer" Umgang mit einem oft verdréngten konkreten Risiko
aus.

<> Aus Impfmudigkeit oder Impfablehnung wird der Hepatitis-B-Schutz nicht
wahrgenommen. Selbst Non-Responder haben einen relativen Schutz, der die
Infektion inapparent oder leichter verlaufen 1asst.

<> Die Moglichkeit, nach einer perkutanen blutkontaminierten Verletzung durch
Mehrfachkontrollen eine Serokonversion von HCV abzuwarten und dann erst
eine gezielte Interferontherapie einzuleiten, ist vielen nicht bekannt oder wird
leichtsinnig versaumt.

<~ Eine frlh begonnene Postexpositionsprophylaxe (Empfehlung: binnen
2 Stunden) gilt vielen als lastig oder zeitlich nicht umsetzbar.

Ob eine KanUlenstichverletzung ein Kavaliersdelikt oder eine voller Scham verschwie-
gene Verletzung ist, muss jeder vor sich selbst verantworten. Tatsache bleibt, der Satz
"Es wird schon nichts passieren" mag statistisch korrekt sein, ist im konkreten Fall fur
den Betroffenen aber kein Trost.

Perkutane Verletzungen an blutkontaminierten "Arbeitsgerédten" werden sich nie voll-
standig verhindern lassen. Ein Skalpell wird immer eine scharfe Klinge haben, ein
"scharfer Haken" zur Darstellung des Operationsfeldes ist bei unachtsamem Umgang
immer verletzungsgefahrdend, aber flr Kantlen gibt es inzwischen sehr gute und pro-
blemlos anwendbare Systeme, die sofort nach Zurlickziehen aus der Patientenhaut
durch eine Uberdeckung der Spitze einen sicheren Schutz fiir den Mitarbeiter darstellt.
Dies gilt inzwischen fUr nahezu alle Kanulen: die Standard-Blutentnahmekanule,

die konfektionierte Einmalfertigspritze, die periphere Verweilkantle oder den zentralen
Zugang.

Diesem leichtfertigen Umgang hat die Berufsgenossenschaft jetzt durch Biostoffver-
ordnung (Jan. 1999), TRBA 250 1. Fassung (April 2002) und TRBA 250 novellierte
Fassung Juli 2006) Abhilfe geschaffen. Der Wille des Gesetzgebers ist klar erkennt-
lich: Uberall dort, wo bei konkreten Risiken die Madglichkeit zu einer wirksamen
Vorbeugung besteht, muss diese genutzt werden.
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8.3 TRBA = Technische Regeln fur
Biologische Arbeitsstoffe (=Keime)
TRBA 250 = fiir Gesundheitswesen
und Wohlfahrtspflege

Damit ist die Zielgruppe definiert. Dieses Werk stellt die Schnittstelle von medizinischer
Hygiene und Arbeitsschutz in verbindlicher (d.h. strafoewehrter) Form dar. Die Ur-
sprungsversion von 2002 war so formuliert, dass sie dem Standard eines gut orga-
nisierten Krankenhauses mit Hygienebewustsein weitgehend entsprach. Inzwischen
wurden mehrfache — sprachlich minimale — Anderungen oder Ergénzungen eingefiigt,
die MaBnahmen des Arbeitsschutzes so vorschreiben, dass sich jede Einrichtung mit
Patientenbetreuung anpassen muss. Heute kann sich niemand mehr den folgenden
Punkten, die jeder fiir sich ausflhrlich dokumentiert werden mussen, entziehen:

Gefahrdungsbeurteilung

<> Arbeitsplatzbegehung durch Verantwortlichen und Betriebarzt

<> Risikoanalyse unter Bezug auch mikrobiologische Risikogruppen 1-4

<> Minimierung vermeidbarer Risiken

<~ Organisatorische Vorsorge gegenuber unvermeidbaren Risiken

<> Ausarbeitung von Betriebsanweisungen als Aushang

<> Jahrliche Schulung und Fortbildung und Einweisung vor Tatigkeitsaufnahme
<~ \Verpflichtung auf die Einhaltung von SchutzmaBnahmen

<> Kontrolle

Risikogruppe 1 Biol. Arbeitsstoffe = Erreger Umgang mit Tier- oder
ohne Krankheitsbedeutung fiir Pflanzenkrankheiten
Menschen

Risikogruppe 2 Biol. Arbeitsstoffe mit Haufige Krankheitserreger wie
Krankheitsbedeutung im Varizellen, Pertussis, Noroviren
Krankenhaus, aber kaum in der | und typische Nosokomialerre-
Allgemeinbevélkerung ger einschl. MRSA

Risikogruppe 3*/3** | Wie 3, aber mit Vorbeugungs- HIV/AIDS, Hep. B/C
oder SchutzmaBnahmen wie
Impfungen

Risikogruppe 3 Biol. Arbeitsstoffe als Ausléser Tuberkulose, Denguefieber
schwerer Krankheiten fiir Per-
sonal und Bevélkerung

Risikogruppe 4 Schwerst lebensbedrohliche Hamorrhagische Fieber wie
und hochkontagiése Krank- Lassa-, Ebolafieber, Affen-
heiten pocken
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Wesentliche Anderung mit Auswirkung auf den Klinikalltag ist die verbindliche Vor-
schrift zur Nutzung von Kanulen und analogen "Sharps" mit Sicherheitseinrichtung,
die eine Verletzung nach Benutzung und Inokulation von Patientenblut etc. unterbin-
det. Bisher war die Benutzung in Risikobereichen (HIV-Ambulanz) vorgeschrieben,
jetzt ist sie praktisch im gesamten Gesundheitswesen Pflicht.

Einzige Ausnahme: Auf Grund vorliegender Laboruntersuchungen kann das Infekti-
onsrisiko einschl. HIV, HBV und HCV negiert werden.

Es gilt nach TRBA 250, Punkt 4.2.4:

Um Beschaftigte vor Verletzungen bei Téatigkeiten mit spitzen oder scharfen medi-
zinischen Instrumenten zu schitzen, sind diese Instrumente unter MaBgabe der
folgenden Ziffern 1-7 — soweit technisch moglich — durch geeignete sichere Ar-
beitsgerate zu ersetzen, bei denen keine oder eine geringe Gefahr von Stich- und
Schnittverletzungen besteht.

Unterpunkt 2: Grundsatzlich sind sichere Arbeitsgeréte ... bei Tatigkeiten einzusetzen,
bei denen Korperflissigkeiten in infektionsrelevanter Menge Ubertragen werden kon-
nen. Zu diesen Tatigkeiten gehdren insbesondere

<> Blutentnahmen

<> sonstige Punktionen zur Entnahme von Kérperflissigkeiten

Unterpunkt 7: Sichere Arbeitsgerate zur Verhitung von Stich- und Schnittverletzungen
mussen folgende Eigenschaften haben:

< Der Sicherheitsmechanismus ist Bestandteil des Systems und kompatibel mit
anderem Zubehdr.

<> Seine Aktivierung muss mit einer Hand erfolgen kénnen.
<> Seine Aktivierung muss sofort nach Gebrauch moglich sein.
< Der Sicherheitsmechanismus schlieBt einen erneuten Gebrauch aus. ...

<> Der Sicherheitsmechanismus muss durch ein deutliches Signal (fuhlbar oder
hérbar) gekennzeichnet sein.

Es folgt eine aus der Praxis entstandene Ausnahmeregelung flr spezielle Zwecke:

<> Die Insulinapplikation mittels Pen soll auch in medizinischer Betreuung
z.B. im Krankenhaus identisch ausgefuhrt werden kénnen wie die
Selbstinjektion zu Hause.

<~ Die andsthesierende Injektion in die Gingiva erfordert hdchste Driicke, die nur in
Spezialspritzen aufgebaut werden und die in engem Raum appliziert werden, in
dem kein Platz flr zuséatzliche mechanische Teile ist.

Anhang zu Unterpunkt 7:

Dem Einsatz sicherer Arbeitsgeréte stehen auch Verfahren gleich, bei dem das sichere
Zuriickstecken der Kantle in die Schutzhlle mit einer Hand erfolgen kann, z.B. Lokal-
anasthetika in der Zahnmedizin oder bei der Injektion von Medikamenten (Pen).
Diese Ausnahmeregelung wurde eingeflhrt, weil in speziellen Fallen die medizinische
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Sicherheitssysteme miissen auch sicher sein!
Dieser Satz klingt trivial - aber der Alltag widerspricht dem.

Der Einsatz von Punktionssystemen erfolgt oft hektisch durch Zeitdruck, oft
unter schlechten Bedingungen durch raumliche Enge und unruhigen Patienten
sowie manchmal durch ungelbten Mitarbeiter — schlieBlich waren wir alle
einmal Anfanger.

Bei der Entwicklung von Sicherheitsmechanismen stand die Industrie vor dem
Zwang, die Anwendung nicht zu erschweren, also das neu Angeflgte klein,
leicht, unauffallig, platzsparend zu konstruieren. Das Ergebnis ist manchmal ein
Kompromiss geworden, bei dem die Sicherheit auf der Strecke geblieben ist.

Beispiel aus der Praxis:

Eine weiche und seitlich offene Schutzhille zur Umhullung der Nadel nach der
Punktion mag bei der Vorflhrung einleuchten, kann sich aber im hektischen
Alltag als fatal erweisen. Durch schrag ausgelbten Druck kann die Nadelspitze
seitlich herausspringen. Da sich bei Sicherheitsprodukten aber niemand mehr
nach dem Auslosen vorsieht, besteht in solchen Féllen eine besonders hohe
Verletzungsgefahr.

Empfehlung:

Testen Sie jedes in Erwagung gezogene Sicherheitssystem darauf hin, ob es
wirklich stabil und auch unter ungiinstigsten Umstanden "sicher" ist. Warten
Sie nicht, bis eine Kanulenstichverletzung erfolgt, sondern investieren Sie von
Anfang an in Sicherheit — in der Gesamtsumme ersparen Sie sich nicht nur
Arger bei dem Betroffenen und mit der Berufsgenossenschaft, sondern auch
die Kosten fur Laboruntersuchungen, Postexpositionsprophylaxe und im
Extremfall Arbeitsausfall.

Versorgung nachweisbar schlechter wirde. Fir alle anderen Félle in der Medizin ist
das einhandige Zurlickstecken der Kandle in die Schutzhlle nicht zul3ssig.

Sich im Normalfall auf diese Ausnahmeregelung zu berufen, wenn sich ein Mitarbeiter
an einer benutzten Kanile gestochen hat, dirfte ein &uBerst gewagtes juristisches
Konstrukt sein, das in der Regel mit einem Organisationsverschulden des Verant-
wortlichen endet.

Grundsatzlich gilt nach TRBA 250:

1. Der Arbeitgeber hat den Beschaftigten die sicheren Arbeitsgerate
(also Punktionsnadeln mit Sicherheitsmechanismus) zur Verfiigung
zu stellen.

2. Der Beschéftigte hat die zur Verfligung gestellte Sicherheitsausriistung
zu benutzen.
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8.4 Einflihrung von
Sicherheitssystemen bei Punktionen

Von Seiten der Hersteller sind verschiedene Schutzsysteme entwickelt worden, die
die verletzungsgefahrdende Spitze mechanisch umhdillen, sobald sie aus der Haut
eines Patienten zurlickgezogen werden. Damit wird selbst bei Verkettung ungllick-
licher Umstande die Transmission hamatogener Erreger verhindert. Diese Systeme
haben meist zwei Nachteile:

1. Sie verlangen ein anderes, manchmal umstandlicheres Handling, in Einzelféllen
erfolgt die Entfernung der Nadel sogar bimanuell - der Umgang muss oft erst
gelbt werden, bis er in die Routine Ubergeht.

2. Sie sind teurer.
Dagegen ist die Ersparnis durch Wegfall aller Folgekosten nach einer
Nadelstichverletzung nicht sofort spurbar.

Umsetzung

<> FUr Krankenhauser und alle GroBeinrichtungen im Gesundheitswesen, die einen
Betriebsarzt und eine Fachkraft flr Arbeitssicherheit beschaftigen, sollte die
Umsetzung flachendeckend vollzogen sein, sodass grundsétzlich nur Sicher-
heitssysteme verwendet werden. Damit minimieren sie das Risiko so, dass sie
sich von jedem spéteren Vorwurf der unzureichenden Umsetzung frei halten und
ihren Mitarbeitern gegentiber den maximalen Schutz zum Ausdruck bringen.

<~ Schwierig wird es in kleinen Einrichtungen, z.B. den Praxen niedergelassener
Arzte, die sich mit Arbeitsschutz nur bedingt beschiftigen und die nach erster
Einschatzung meinen, nur selten davon betroffene Patienten zu versorgen. Aber
die TRBA 250 gilt fur die gesamte medizinische Versorgung. Und gerade in
Praxen ist oft kein aktueller Serostatus zu den Infektionskrankheiten bekannt.
Daher ist jede Praxis gut beraten, jetzt sofort umzustellen und die alten Kanulen
nur noch flr das Aufziehen von Injektionslésungen zu verwenden.
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Das VACUETTE® Blutentnahmesystem zum Beispiel basiert auf einem stimmigen
Sicherheitskonzept. Alle Einzelteile sind aufeinander abgestimmt.

——— = P—

Bei Verwendung der VISIOPLUS Kanule wird die richtige Lage der Kandle in der
Vene durch Bluteintritt in die Sichtkammer angezeigt.
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Diese Fligelkantle l&sst sich nach
dem Gebrauch einfach und sicher
verschlieBen und deshalb
gefahrlos entsorgen.

QUICKSHIELD Complete PLUS
Praktisches Kombi-Produkt mit
bereits im Halter vormontierter
VISIO PLUS Kanlle. Spart Zeit,
da das Einschrauben der Kantle
entfallt. Die Schutzkappe wird
nach erfolgter Blutentnahme
durch Zuhilfenahme einer stabilen
Auflageflache sicher verschlossen.
Ein deutlich horbares "Klicken’
signalisiert dem Anwender, dass
der Schutzmechanismus aktiviert
wurde.

Der Sicherheitshalter ist besonders
geeignet fur den Einsatz auf
Infektionsstationen und bei der
gesicherten Diagnose von HIV,
Hepatitis etc.
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PREMIUM Tube

mit Sicherheitsschraubverschluss:
FUr sicheres und einfaches
manuelles Offnen.
