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Vorwort

Mitten im Jahr 2010 betrat das Thema ,Hygiene* unvermittelt
die Biihne der 6ffentlichen Wahrnehmung und der Berichter-
stattung in den Medien: In Miinchen wurden Operationsein-
heiten in groBen Kliniken wegen Hygieneméngel in der Steril-
gutaufbereitung voriibergehend geschlossen; in einer anderen
groBen Klinik in Deutschland starben Sduglinge wegen ver-
unreinigter Infusionen. In einschligigen Expertenkreisen
wurden Probleme und Schwieirgkeiten in der Umsetzung von
Hygienerichtlinien, durch Hospitalinfektionen seit langem
diskutiert. Neue Gesetze, langst in Vorbereitung, sollten hel-
fen, die Situation zu verbessern. Bereits im Méarz 2010 stand
LHygiene“ als Hauptthema im Mittelpunkt der Delegierten-
versammlung, nachdem der Vorstand des AKBV offiziell iiber
Untersuchungsergebnisse der Aufsichtsbehoérde in Miinchner
Gesundheitseinrichtungen informiert wurde. Unzweifelhaft
musste Optimierungsbedarf im Umgang mit Hygiene in Klinik
und Praxis festgestellt werden. Der AKBV initiierte darauf-
hin Mitte 2010 einen ,,Runden Expertentisch“, um die eigenen
Handlungsmoglichkeiten in diesem Bereich und eine mégliche
Zusammenarbeit mit anderen Koérperschaften zu erdrtern.

Ziel des AKBV und seiner Gremien war und ist es, Miinchens
Arztinnen und Arzte fiir diese Thematik neu zu sensibilisie-
ren, das Thema Hygiene in der aktuellen Diskussion zu halten
und den Kolleginnen und Kollegen Fortbildungsmoglichkeiten
anzubieten und aufzuzeigen. So wurde von AKBV und KVB
gemeinsam erstmalig die Fortbildungsveranstaltung ,Hy-
gienemanagement” noch in 2010 angeboten, die sich regen
Zuspruchs erfreut und seitdem in Abstinden immer wieder
stattfindet.

Der AKBV stellte dariiber hinaus bereitwillig sein Publikati-
onsmedium, die Miinchner &rztlichen Anzeigen (M&4A), fir
die Verdffentlichung von Beitridgen zum Thema ,Hygiene in
Klinik und Praxis“ zur Verfligung. Experten aus den verschie-
denen Bereichen und Zustdndigkeiten konnten ihre Sicht zum
Thema Hygiene allen Miinchner Arztinnen und Arzten dar-
stellen. Diese Artikel stieBen auf ein ausgesprochen positives
Feedback. Kolleginnen und Kollegen, u.a. auch Vertreter des
Referates fiir Umwelt und Gesundheit forderten den AKBV
auf, diese Beitrdge noch einmal zusammengefasst der Fach-
Offentlichkeit, nicht nur den Arztinnen und Arzten, zu Verfii-
gung zu stellen. Dies soll nun mit dem hier zusammengestell-
ten Sonderheft geschehen. Dabei wurden Aktualisierungen
berticksichtig und zwei neue Beitrdge zusitzlich aufgenom-
men. Den Anspruch auf Vollstandigkeit in der Darstellung des
Komplexes ,Hygiene“ erheben wir dennoch nicht.

Das Thema ist unverdndert aktuell und angesichts der Kosten-
diskussion im Gesundheitswesen durchaus brisant. Von diesem
Thema - einem sogenannten Querschnittsthema - sind alle Be-
reiche unseres Gesundheitssystems betroffen. Einen besseren
Hygienestandard wird es nicht zum Nulltarif geben; dariiber
miissen sich drztliche Korperschaften, Politik und Kostentri-
ger im Klaren sein. Unabdingbar wird sein, bei allen Akteu-
ren im Gesundheitssystem, insbesondere bei Arztinnen und
Arzten wie bei den Beschiftigten in der Pflege ein ,Hygiene-
Bewusstsein® bereits wihrend der Ausbildung zu verankern
und laufend zu aktualisieren. Hygiene muss in Klink, in Lehre
und Forschung einen hoheren Stellenwert erhalten. Der AKBV
will mit diesem Heft einen Beitrag zur sachlichen und fachli-
chen Diskussion leisten.

Dr. Christoph Emminger
1. Vorsitzender des AKBV Miinchen
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Einrichtung eines Lehrstuhls fiir Hygiene in einer der beiden
medizinischen Fakultaten der Miinchner Hochschulen

Die bloBe Empirie erschéopft und wiederholt sich, die Wis-
senschaft fiihrt zu einem stetigen Fortschritt, und ihr gehort
die Zukunft. BloBes Wissen, bloBe Kenntnis von Dingen und
Tatsachen allein ist noch keine Wissenschaft, erst wer etwas
tiber Entwicklung und ursichlichen Zusammenhang der Dinge
erforscht, was bisher unbekannt war, treibt Wissenschaft.

Max Josef von Pettenkofer, (1818 - 1901)

Mit ihrem Aufruf zur Etablierung eines Hygiene-Lehrstuhls
an einer der beiden medizinischen Fakultiten der Miinchner
Hochschulen (LMU, TUM) greifen die Miinchner Arztinnen
und Arzte ein seit Jahren bestehendes Anliegen des Referates
fiir Gesundheit und Umwelt (RGU) der Landeshauptstadt Miin-
chen auf (M3A Nr.9 , 28.04.2012,S.15).

Die Bedeutung und die Dringlichkeit dieses Anliegens erfuh-
ren insbesondere mit den jiingsten Anderungen bundes- und
landesrechtlicher (Hygiene-) Regelungen (Infektionsschutzge-
setz (IfSG); Verordnung zur Hygiene und Infektionspravention
in medizinischen Einrichtungen (MedHygV)) eine zusitzliche
Akzentuierung.

Infektionen, die in medizinischen Einrichtungen erworben
werden, zdhlen zu den wohl groSten infektionshygienischen
Herausforderungen der kommenden Jahre. Ihrer Verhinderung
(Pravention) und Unterbindung (Intervention) kommt daher
nicht nur aus gesundheits-, finanzpolitischen und medizi-
nisch-fachlichen Interessen, sondern insbesondere aus medi-
zinisch-ethischer Verantwortung (!) eine ausgesprochen hohe
Bedeutung zu.

Die demografische Entwicklung mit ihren Folgen einer deut-
lichen Uberalterung unserer Gesellschaft, einer Zunahme der
individuellen Morbiditdt und des kiinftigen Bedarfs an am-
bulanten, stationidren medizinischen und/oder pflegerischen
Interventionen), die beobachtbar zunehmende Entwicklung
von Multi- bzw. Panresistenzen bakterieller Erreger gegen
Antibiotika mit folgenschwerer Einschriankung von Thera-
pieoptionen, aber auch die Weiterentwicklung medizinischer
Diagnostik- und Therapieverfahren, selbst neue (Infektions-)
Gefdhrdungspotentiale generierend, verdeutlichen die Kom-
plexitdt kiinftiger Herausforderungen an die Sicherstellung
des Gesundheitsschutzes (Infektionsschutz) unserer Gesell-
schaft.

Erkenntnisse des RGU aus der Vielzahl seiner Uberwachungs-
aktivitaten in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen
zeigten nachdriicklich, dass infektionsrelevante Probleme im
wesentlichen auf Wissensdefiziten, auf Defiziten in der Wis-

sensvermittlung und auf Defiziten in der Umsetzung vorhan-
denen Wissens auf dem Gebiet der Hygiene beruhen.

Wissensgenerierung, -vermittlung und -umsetzung bediirfen
neben einer grunditzlichen intellektuellen Aufgeschlossen-
heit, Einsichtsfahigkeit und Handlungsbereitschaft allerdings
geeigneter (Forschungs-, Wissens-, Erfahrungs-, Vermitt-
lungs-, Controlling-) Ressourcen.

Mit Anderung des IfSG zum 04.08.2011 und Einfiihrung der
Bayerischen MedHygV zum 01.01.2011 unterstrichen sowohl
der Bundes- als auch der bayerische Landesgesetzgeber die
Notwendigkeit der Etablierung eines strukturierten, effizien-
ten Hygienemanagements in medizinischen Einrichtungen
und verpflichteten diese zugleich zur Sicherstellung geeigne-
ter Hygieneorganisationsstrukturen.

Insbesondere der Forderung der Gesetzgeber nach geeigne-
ter Ausstattung der Einrichtungen mit qualifiziertem Hygie-
nefachpersonal kann jedoch nur dann entsprochen werden,
wenn Angebote zur Weiter- und Fortbildung auf dem Bereich
der Krankenhaushygiene (z. B. Weiterbildung zum/zur Kran-
kenhaushygieniker/in, zur Hygienefachkraft; Lehrginge fiir
Hygienebeauftragte Arztinnen/Arzte ) auf- bzw. ausgebaut
und deren Inanspruchnahme erméglicht werden.

Mit Anpassung der bayerischen Hygieneverordnung (Med-
HygV) an die neuen bundesrechtlichen Vorgaben des Infekti-
onsschutzgesetzes (§ 23 Abs. 5 und 8 IfSG) ist eine deutliche
Ausweitung des Bedarfs an qualifiziertem Hygienefachperso-
nal, insbesondere an Krankenhaushygienikerinnen und -hygi-
enikern erwartbar.

Bedauerlicherweise wurde in den zuriickliegenden Jahren eine
Vielzahl der Einrichtungen und Institutionen, in denen ent-
sprechende Hygienequalifikationen hitten erworben werden
konnen, bundesweit zunehmend reduziert. Geeignete Weiterbil-
dungseinrichtungen stehen jetzt, so auch in Bayern, nachweis-
lich nicht mehr in der erforderlichen Anzahl zur Verfiigung.

Der (alleinige) Ansatz, Hygienewissen durch nachtrigliche
Qualifizierungs- oder Schulungsmassnahmen arztlichen Kol-
leginnen und Kollegen zu vermitteln, ist zwar notwendig,
greift allerdings zu kurz.

Die Vermittlung von Hygienewissen und die Anleitung zu des-
sen Umsetzung sollten ein verpflichtendes, mit Studienbeginn
einsetzendes und die gesamte Studienzeit begleitendes Element
der universitiren Ausbildung von Medizinstudentinnen/-stu-
denten darstellen. Das zu vermittelnde Wissen sollte somit den
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jeweils aktuellen Stand der Wissenschaft auf dem Gebiet der
modernen (Krankenhaus-) Hygiene beinhalten, sich an den
neuesten Erkenntnissen einer u.a. medizin-infektiologisch
orientierten Forschung und Lehre auf diesem Gebiet ausrich-
ten und daher universitir (z. B. durch Einrichtung eines Lehr-
stuhls fiir Hygiene) ,untermauert” sein.

Eine Unterstiitzung seines Anliegens wurde dem RGU bislang
bereits seitens des Bayerischen Landesgesundheitsrates, des
Miinchner Stadtrates, der Bayerischen Lindesdrztekammer
(BLAK), dem Arztlichen Kreis- und Bezirksverband Miinchen
(AKBV), dem Gesundheitsbeirat der Landeshauptstadt Miin-
chen und des Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BVOGD), der Gesell-
schaft fiir Hygiene, Umweltmedizin und Praventivmedizin
(GHUP) sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushy-
giene (DGKH) signalisiert.

Der Freistaat Bayern als eines der grofiten Bundesldnder und
Standort einer Vielzahl excellenter und renommierter medizi-
nischer Hochschulen verfiigt bedauerlicherweise bislang nicht
iiber einen Lehrstuhl fiir (Krankenhaus-) Hygiene. Ein derarti-
ger, in Bayern neu einzurichtender Lehrstuhl sollte nach Auffas-
sung des RGU nicht nur den Bereich der Krankenhaushygiene
beinhalten sondern insbesondere auch einer dringend bendtig-
ten Starkung der Bereiche Pravention, Gesundheitsschutz und
Gesundheitsforderung in Forschung und Lehre Rechnung tra-
gen. Er sollte somit als ,Lehrstuhl fiir Hygiene und Offentliche
Gesundheit” eine Referenzfunktion haben fiir Hygiene, Kran-

kenhaushygiene, Infektionshygiene, Umwelthygiene, techni-
sche Hygiene, Storfall- und Ausbruchsmanagement sowie fiir
epidemiologische Uberwachungen, wie dies auch vom BVOGD,
der GHUP und der DGKH vorgeschlagen wird.

Das RGU ist sich der Autonomie der Hochschulen im Hinblick
auf die Vermittlung und Gestaltung ihrer Lehre sowie der viel-
faltigen, mit der Einrichtung eines Lehrstuhls fiir Hygiene ver-
bundenen Problemstellungen durchaus bewusst. Moglicher-
weise stellt die Etablierung hochschulrechtlich selbstindiger
Abteilungen fiir Hygiene einen fiir die Hochschulen einfacher
zu bestreitenden Ansatz dar. Dieser Ansatz diirfte allerdings
die notwendig Entfaltung der Hygiene in Forschung, Lehre
sowie in der Weiterbildung im Vergleich zur Etablierung ei-
nes eigenstiandigen Lehrstuhls nicht im erforderlichen MaBe
ermdoglichen.

Geldnge es, einen Lehrstuhl fiir (Krankenhaus-)Hygiene und
Offentliche Gesundheit im Freistaat Bayern, vorzugsweise
in einer der beiden medizinischen Hochschulen der Landes-
hauptstadt Miinchen, die mit Stolz auf eine der bedeutendsten
(Hygiene-) Personlichkeiten wie Max von Pettenkofer zuriick-
blicken kann, einzurichten, wire dies nicht nur eine ,feine
Sache®, sondern signalisierte auch, dass das Bundesland Bay-
ern und die ,Weltstadt mit Herz" ihre Verantwortung in der
Bewiltigung (infektions-)hygienischer Herausforderungen
ernst nehmen und ,in der Tat“ fir eine (Infektions-)Risiken
erkennende und minimierende medizinische und pflegerische
Versorgung ihrer Biirgerinnen und Biirger stehen.

Dr. Stefan Schweitzer
RGU, Miinchen
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Etablierung eines MRE-Netzwerkes
im Stadtgebiet Miinchen

Von der Bedeutung und Richtigkeit des Ausspruchs ,Gemein-
sam sind wir stérker!” diirften wir uns als Arztinnen und Arzte
in dem ein oder anderen Falle schon mehrfach {iberzeugt ha-
ben. Problemstellungen und Zielsetzungen, die fiir den Ein-
zelnen von uns unlosbar schienen, konnten durch Solidarisie-
rung mit und Unterstiitzung von Gleichgesinnten letztendlich
gemeinsam erfolgreich bewéltigt werden.

Die Solidarisierung untereinander, der Ausbau und die Nut-
zung privater, insbesondere auch beruflicher Netzwerke ebne-
ten oftmals den Weg zur Durchsetzung eigener oder anderer
Interessen, waren oftmals auch Ausgangspunkt einer nach-
haltigen partnerschaftlichen Zusammenarbeit, teils sogar Ini-
tiator fortwirkender freundschaftlicher Beziehungen.

Mit der Intention und der Uberzeugung ,Gemeinsam sind wir
starker!” ist auch das Ansinnen des Referates fiir Gesundheit
und Umwelt (RGU) verbunden, im Stadtgebiet Miinchen ein
so genanntes ,MRE-Netzwerk” zwischen allen ,Miinchner
Gesundheitsdienstleistern” (Health Provider) aufzubauen, um
gemeinsam einen Beitrag zur Reduktion von Infektionen zu
leisten, die mit dem Gesundheitswesen assoziiert sind.

Die Notwendigkeit zur Etablierung eines solchen Netzwer-
kes ergibt sich einerseits aus den bestehenden infektionshy-
gienischen Herausforderungen, verursacht u.a. durch eine
beobachtbar zunehmende Entwicklung von Antibiotika-
Resistenzen bakterieller Erreger, zum anderen auch aus der
gesetzlichen Verpflichtung der Gesundheitsbehérden zum
Aufbau und zur Moderation derartiger Netzwerke (§ 10 Abs.
3 MedHygV - Verordnung zur Hygiene und Infektionspraven-
tion in medizinischen Einrichtungen).

Zielsetzung dieses MRE-Netzwerks ist es, durch ein regional
abgestimmtes Handeln innerhalb von etablierten Zuweiser-
strukturen, d.h. von Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung,
Arztpraxis, Pflegeheim, ambulanten Pflegedienst, Rettungs-
dienst und anderen betroffenen Gesundheitsdienstleistern ein
erfolgreiches Management von multiresistenten Erregern zu
ermoglichen.

Nun verfiigt aber die Landeshauptstadt Miinchen, als Grof3-
stadt mit 1,4 Millionen Einwohnern, iiber ca. 8000 in ein
solches Netzwerk einzubindende Einrichtungen. Der Aufbau
effizienter Netzwerkstrukturen kann daher verstindlicherwei-
se nicht ad hoc erfolgen, sondern muss schrittweise, iiberlegt
und auf Nachhaltigkeit ausgerichtet vollzogen werden. Auf
die Schwierigkeiten des Aufbaus eines regionalen MRSA-
Netzwerkes im Stadtgebiet Miinchen hatte das RGU in Form
eines Erfahrungsberichtes in einer der letztjdhrigen Ausgaben
des Epidemiologisches Bulletin (EpiBull; 22.08.2011; Nr. 33; S.
311-350) hingewiesen.

Ein erster, die GroBstadtsituation Miinchens sowie die dem
RGU nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Personalressour-
cen beriicksichtigender Schritt zur Netzwerkbildung wurde
mit Griindung des ,Hygiene-Netzwerk-Pflege Miinchen“ im
Juni des vergangenen Jahres 2011 gegangen. In enger Ko-
operation und im Konsens mit Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe und der Pflege sollen mit diesem Netzwerk geeignete,
somit auch praktikable Préventionsstrategien zur Verhinde-
rung der Ubertragung und Weiterverbreitung multiresistenter
Erreger in und aus den Einrichtungen entwickelt und deren
Umsetzung nachhaltig unterstiitzt werden. Diesem Netzwerk,
das gemeinsam von Sozialreferat (SozR) und dem Referat fiir
Gesundheit und Umwelt (RGU) moderiert und begleitet wird,
ist eine Vielzahl von Einrichtungen der Pflege bereits beige-
treten; das Netzwerk findet u.a. auch die nachhaltige Unter-
stlitzung der Miinchner Pflegekonferenz.

Informationen zur Zielsetzung, Organisation, Veranstaltungen
und Projekte dieses Netzwerkes konnen jederzeit iiber die In-
ternetseite www.muenchen.de (Suchwort: Hygiene Netzwerk
Pflege) abgerufen werden. Durch die Netzwerkarbeit wurde
eine Vielzahl von Schnittstellen, aber auch Problemstellun-
gen zwischen pflegerischen und ambulanten sowie stationi-
ren medizinischen Einrichtungen sichtbar, deren gemeinsame
Erorterung und Bearbeitung auch mit den niedergelassenen
drztlichen Kolleginnen und Kollegen vorgesehen ist.

Das RGU beabsichtigt daher, in absehbarer Zeit auch an die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte mit der Bitte um Unter-
stlitzung und Mitarbeit in einem noch auszuweitenden regi-
onalen MRE-Netzwerk heranzutreten. Selbstverstindlich sind
die Teilnahme und das aktive Mitwirken an diesem Netzwerk
freiwillig, sie bieten aber die groBe Chance, eigene Frage- oder
Problemstellungen, eigene Ideen und Vorstellungen in dieses
Netzwerk einzubringen und durch gemeinsam erfolgende Be-
antwortungen und Ldésungen einen iiberaus wichtigen und
wertvollen Beitrag fiir den Infektionsschutz fiir Patientinnen/
Patienten, Bewohnerinnen/Bewohner, Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeiter und zuletzt auch fiir den eigenen Schutz zu leisten.
,Gemeinsam sind wir starker!“ - ein Motto, das offensichtlich
bereits seit langerem und mit durchschlagendem Erfolg von
unseren ,Zielobjekten®, den bakteriellen Erregern, gelebt und
praktiziert wird.

Wollen, sollen, konnen und diirfen wir in unseren Anstren-
gungen diesen ,Mikrostrategen” hintanstehen? (Antwort:
nein!)

Dr. Stefan Schweitzer
RGU, Miinchen
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Basishygiene in der Arztpraxis

Das Referat fiir Gesundheit und Umwelt (RGU) ist im Stadt-
gebiet Miinchen die zustindige Behorde fiir die infektions-
hygienische Uberwachung von medizinischen Einrichtungen,
dazu zihlen insbesondere auch Arztpraxen. Die Uberprii-
fung der Praxen erfolgt {iberwiegend anlassbezogen (z.B. bei
Patientenbeschwerden), zum Teil auch im Rahmen von so-
genannten Schwerpunktiiberpriifungen. Die Praxisiiber-
prifungen werden standardisiert anhand von Checklisten
durchgefiihrt. Diese Checklisten sind auch zum Selbst-Check
der Praxis geeignet und im Internet frei zuginglich (www.
muenchen.de/infektionshygiene).

Bei den Praxisiiberpriifungen fallen regelhaft Méngel auf,
diese sind weitgehend &hnlich und betreffen insbesondere
grundlegende Hygieneanforderungen (Basishygiene) und sind
vorwiegend durch Unkenntnis der geltenden normativen Vor-
gaben und aktuellen Hygienestandards bedingt.

Aus den genannten Griinden werden nachfolgend die wesent-
lichen Elemente der Basishygiene (Hindehygiene, Arbeits- und
Schutzkleidung, Reinigungs- und DesinfektionsmaBnahmen)
dargestellt.

Dabei wird ersichtlich, dass es sich in den meisten Féillen um
einfache und kosteneffektive MaBnahmen zur Priavention no-
sokomialer Infektionen und damit um praktischen Patienten-
und Personalschutz handelt.

1. Hiandehygiene

Die Beachtung der Hindehygiene ist nach wie vor eine der
wichtigsten, effektivsten und einfachsten MaBnahmen, um die
Weiterverbreitung von Erregern zu verhindern.

Voraussetzungen:

Die Ausstattung der Praxis mit sogenannten Hdndewaschplit-
zen ist gesetzlich vorgeschrieben.

Hiandewaschplétze sind erforderlich in
O Untersuchungs- und Eingriffsraumen
O Labor

O Aufbereitungsraum fiir Instrumente
O Personaltoilette

Im Riumen zur nichtinvasiven Behandlung (z.B. EKG) ist
mindestens ein wandstindig montierter Hiandedesinfektion-
mittelspender erforderlich.

Ein Hiandewaschplatz umfasst
O Einhebelmischbatterie mit warmem und kaltem Wasser
OO wandsténdig montierte Spender fiir

- Waschlotion

- Einmalhandtiicher
- Hindedesinfektionsmittel

Praktische Handhabung:

Hénde waschen ist erforderlich
O vor Dienstbeginn

O bei grober Verschmutzung
O nach dem Toilettengang

Die Hindedesinfektion ist dem Hindewaschen im Hinblick auf
die Keimreduktion deutlich iiberlegen, zudem leistet zu haufi-
ges Handewaschen Hautirritationen Vorschub.

Grundsétzlich
O kein Schmuck an Hinden und Unterarmen
O keine langen, lackierten oder kiinstlichen Fingernigel

Eine hygienische Hindedesinfektion ist notwendig

O nach jedem Patientenkontakt (Ausnahme: nur Gesprich)

O vor reinen Tatigkeiten (z.B. Vorbereiten von Injektionen,
Handhabung von Sterilgut)

O vor invasiven Tatigkeiten (z.B. Injektion, Punktion), auch
wenn Handschuhe getragen werden

O nach unreinen Tétigkeiten (z.B. Labortitigkeit, Instrumen-
tenaufbereitung), auch wenn Schutzhandschuhe getragen
wurden

O grundsitzlich nach dem Ablegen von Handschuhen

O auf die korrekte Technik der Hindedesinfektion ist zu
achten

Umfiillen von Hindedesinfektionsmittel in der Praxis ist un-
zuldissig!

2. Arbeitskleidung und personliche Schutzausriistung

Um die Ubertragung von Erregern iiber das Personal zu ver-
hindern, ist der korrekte Umgang mit Arbeitskleidung und
Schutzkleidung erforderlich.

Voraussetzungen:

O Grundsétzliches Tragen von Arbeitskleidung bei der
Patientenversorgung

O Arbeitskleidung bei mindestens 60° C waschbar, moglichst
hell, um Kontaminationen zu erkennen

O Schutzausriistung ist durch den Arbeitgeber zu stellen
(Empfehlung: ausschlieBlich Einmalmaterial)

Praktische Handhabung:

Arbeitskleidung
O Getrennte Lagerung von Privat- und Arbeitskleidung
O Getrennte Lagerung von sauberer und Schmutzwésche
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O Aufbereitung bei Kontamination verpflichtend durch den
Arbeitgeber mit desinfizierendem Waschverfahren (z.B.
externe Wischerei mit Zertifikat oder im 60°-Waschgang
mit einem desinfizierendem Waschmittel)

O generell desinfizierende Aufbereitung empfohlen (sonst
potenzieller Keimeintrag ins private Umfeld)

Personliche Schutzausriistung

O Einmalhandschuhe (puderfrei)

O flussigkeitsdichte Handschuhe beim Umgang mit Desin-
fektionsmitteln (Flichendesinfektion, Instrumentenaufbe-
reitung)

0 Mund-Nasen-Schutz (Versorgung von infektiosen
Patienten)

O Schutzbrille (mogliches Verspritzen von Fliissigkeiten)

O Schutzkittel, Schiirze (mogliche Kontamination, Durch-
nissen der Arbeitskleidung)

3. Reinigungs- und Desinfektions-
maBnahmen

Da verschiedene Krankheitserreger iiber unbelebte Flichen
ibertragen werden kénnen, ist die Beachtung der Hygiene-
standards der Reinigungs- und DesinfektionsmaBnahmen er-
forderlich. Eine besondere Bedeutung kommt dabei der geziel-
ten Flachendesinfektion zu.

Voraussetzungen:

Flachendesinfektion

O Festlegung der Intervalle und Indikationen (Hygieneplan)

O Einsatz eines VAH-gelisteten Flachendesinfektionsmittel

O Einsatz geeigneter Tiicher (mehrfach verwendete Tiicher
mit desinfizierendem Waschverfahren aufbereiten, bei
Einmaltiichern Herstellerangaben zum Absorptionsverhal-
ten beachten, ggf. Fertigtiicher aus Spendern nutzen)

Reinigung

O Intervalle fiir Reinigung von Flachen und Mobiliar
festlegen

O korrekter Umgang mit Reinigungsutensilien (desinfizie-
rendes Waschverfahren oder Einmaltiicher)

Praktische Durchfiihrung:

Indikationen zur Desinfektion der Arbeitsflichen
O vor reinen Tétigkeiten (z.B. Vorbereiten von Infusionen,
Umgang mit Sterilgut)

O nach unreinen Tatigkeiten (Labor, Reinigung, Desinfektion
von gebrauchten Instrumenten)

O bei sichtbarer Kontamination

O routinemiBig arbeitstiglich am Ende der Sprechstunde

O Trennung von reinen und unreinen Tatigkeiten auch im
Labor beachten Desinfektion von tibrigen Flachen

O Untersuchungsliegen: Wechsel der Papierauflage nach
jedem Patienten, Wischdesinfektion am Ende der Sprech-
stunde oder bei sichtbarer Kontamination

O FuBbdden: nur in Eingriffsriumen Desinfektion erforder-
lich, ansonsten Reinigung ausreichend

0 Handkontaktflichen nach infektiésen Patienten

O Sonstige Fldchen (z.B. Schubladen fiir Sterilgutlagerung,
Medikamenten-schrinke) in regelméBigen Abstanden

Sédmtliche oben gemachte Ausfiilhrungen koénnen nur einen
kurzen Uberblick iiber die MaBnahmen der Basishygiene geben
und ersetzen nicht die eigene Beschéftigung mit der Thematik
Hygiene in Abhingigkeit vom Spektrum der Praxis. In diesem
Zusammenhang ist auch nochmals die Verpflichtung zur Erstel-
lung eines Hygieneplanes hervorzuheben, zu dessen Inhalten
unter anderem die oben genannten Punkte zdhlen.

Die Endverantwortung fiir das korrekte Hygienemanagement
liegt beim Praxisinhaber, auch wenn verschiedene Bereiche
und Tétigkeiten delegiert werden.

Dr. Edith Begemann

Referat fiir Gesundheit und Umwelt

der Landeshauptstadt Miinchen,
Abteilung Hygiene und Umweltmedizin,
SG Infektionshygiene [ Medizinalwesen

Weiterfiihrende Links

www.muenchen.de/infektionshygiene (Checklisten)

www.rki.de/infektionsschutz/krankenhaushygiene

www.dgkh.de (Praktische Tipps zu verschiedenen Hygienethemen)

www.kvb.de/praxis/Praxisfuehrung/hygiene-u-medizinprodukte
(Merkblatter zu Hygienethemen)

www.bgw-online.de (Arbeitsschutz, Arbeitskleidung)

www.awmf.org/leitlinien

Im Anhang dieses Sonderheftes finden Sie die Basis-Checkliste des RGU mit Erlduterungen (S. 20 ff.)
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Multiresistente Erreger

Aktivititen der bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft
Multiresistente Erreger (LARE)

Wihrend eines Krankenhausaufenthalts gehoren nosokomi-
ale Infektionen zu den hé&ufigsten Komplikationen. Nosoko-
miale Infektionen fithren zu einer Erhohung der Morbiditét
und Mortalitdt der Patienten. Es wird geschitzt, dass jahrlich
zwischen 400000 und 600000 nosokomiale Infektionen auf-
treten, von denen ein zunehmender Teil durch multiresisten-
te Erreger verursacht wird. Man geht davon aus, dass etwa
80000 bis 180000 nosokomiale Infektionen und in der Folge
1500-4500 Todesfille pro Jahr vermieden werden konnten.
Zudem wird der Krankenhausaufenthalt verldngert, der Auf-
wand fiir Diagnostik und Behandlung erhéht sich und somit
auch die Kosten.

Neben den bekannten Methicillin-resistenten Staphylokokken
(MRSA) spielen zunehmend andere multiresistente Erreger
wie die Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) und die
Extended Spectrum B-Lactamase-Bildner (ESBL-Bildner) eine
Rolle. Das Reservoir fiir die Erreger ist zumeist der infizier-
te/kolonisierte Patient. Die Ubertragung der Erreger erfolgt je
nach Erreger iiber den direkten oder indirekten Kontakt mit
Stuhl, infizierten Wunden, erregerhaltigen Sekreten und {iber
kontaminierte Flachen und Gegenstinde. Bei einer Besiede-
lung des Nasen-Rachen-Raums kann die Ubertragung auch
durch Trépfchen erfolgen (insbesondere bei MRSA).

Die 79. Konferenz der Gesundheitsminister der Linder (GMK)
hat im Jahr 2006 die ,Etablierung regionaler, in der Summe
flichendeckender Netzwerke der beteiligten Akteure, koordi-
niert durch den OGD* empfohlen.

Die Netzwerkbildung soll die Umsetzung vorhandener Richt-
linien zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen, insbe-
sondere mit multiresistenten Erregern, verbessern. Regionale
Netzwerke sollen den Informationsaustausch und die Zusam-
menarbeit zwischen den versorgenden Einrichtungen foérdern,
so dass auf diesem Weg das Uberleitungsmanagement ver-
einfacht und die Hygienekonzepte aufeinander abgestimmt
werden konnen.

In Bayern wurde die Notwendigkeit gesehen, vor der Griin-
dung solcher Netzwerke den Status quo im Umgang mit MRSA
zu ermitteln. Im Jahr 2008 wurde eine Erhebung zum Umgang
mit MRSA und anderen resistenten Erregern in bayerischen
Kliniken zur Ermittlung des Handlungsbedarfs durchgefiihrt.
Es wurde insbesondere festgestellt, dass die Einsatzzeiten des
Hygienefachpersonals erhoht und die Screening- und Surveil-
lance-Konzepte verbessert werden kénnten. AuBerdem zeigte
sich, dass der Umgang mit MRSA meist den Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygiene (KRINKO) am Robert
Koch-Institut (RKI) entsprechend festgelegt, das Management

von anderen multiresistenten Erregern jedoch nicht in glei-
chem AusmaB geregelt ist. Die Ergebnisse der Erhebung wur-
den 2009 in der Zeitschrift ,Das Gesundheitswesen® publiziert
(C. Herr, L. Fembacher, H. Bischoff, J. Billing, I. Otto-Karg,
V. Lehner-Reindl, C. Holler: Management von Antibiotika-
resistenten Erregern in bayerischen Kliniken: Ergebnisse einer
systematischen Erhebung und Perspektiven zur Bildung eines
landesweiten Netzwerks ,multiresistente Erreger”, Gesund-
heitswesen 2009; 71: 755 - 762).

Im Dezember 2008 wurde darauthin die Bayerische Landesar-
beitsgemeinschaft Multiresistente Erreger (LARE http://www.
lgl.bayern.de/gesundheit/lare/index.htm) gegriindet und ein
Konsensusstatement ver6ffentlicht. Es ist das erklarte Ziel die-
ses Netzwerkes, das Vorkommen von MRSA und anderen mul-
tiresistenten Erregern in den Einrichtungen des Gesundheits-
wesens in Bayern zu verringern, um so teils schwerwiegende,
mitunter todlich verlaufende Erkrankungen zu verhindern.
Derzeit 31 Mitglieder aus allen Bereichen der Gesundheits-
versorgung (Verbande, Krankenkassen, Kliniken, Universita-
ten, ambulante und stationire Pflege, niedergelassene Arzte
usw.) treffen sich zweimal jihrlich und veranstalten jeweils im
Dezember Symposien mit verschiedenen Schwerpunktthemen
(2009: Multiresistente Erreger und HygienemaBnahmen, 2010:
Antibiotikamanagement). Dieses Jahr findet das Symposium
am 7.12.2011 in den Rdumlichkeiten der Bayerischen Landes-
drztekammer statt und widmet sich den Themen Surveillance
nosokomialer Infektionen und der Netzwerkaktivititen in
Bayern und Deutschland in Bezug auf MRSA und andere mul-
tiresistente Erreger. AuBerdem wurden innerhalb der LARE 7
Arbeitsgruppen (AGs) gegriindet, die sich mit verschiedenen
Aspekten des Problems der resistenten Erreger beschéftigen.

1. Die AG Krankentransport hat sich zum Ziel gesetzt, bay-
ernweit einheitliche Empfehlungen zum Umgang mit mul-
tiresistenten Erregern (MRE) fiir Krankentransporte zu er-
arbeiten und hat ein Merkblatt zum Hygienemanagement
bei MRE entworfen, das den LARE-Mitgliedern zur Abstim-
mung vorliegt.

2. In der AG Informationsweitergabe wurde die Uberwindung
der Schnittstellenproblematik als Ziel definiert. Es soll si-
cher gestellt werden, dass bei der Verlegung eines Patienten,
der mit multiresistenten Erregern besiedelt oder infiziert ist,
diese Information an die entsprechenden Stellen, also Kran-
kentransportdienst, Pflegeheim, weiterbehandelnder Arzt
zuverlissig weitergegeben wird. Der von der Arbeitgruppe
entwickelte Informationsiibergabebogen wurde vom Lan-
desdatenschutzbeauftragten geprift und muss dessen Vor-
gaben angepasst werden, bevor er zur allgemeinen Nutzung
freigegeben werden kann.
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3. Die AG Standardisierte Fachinformationen zum Patienten-
management bemiiht sich um eine Vereinheitlichung der
Information in Bezug auf den Umgang mit multiresistenten
Erregern in medizinischen Einrichtungen.

Es wurden hiufig gestellte Fragen (FAQs) zu MRSA, Van-
comycin-resistenten Enterokokken (VRE) und Clostridium
difficile assoziierter Diarrhoe beantwortet und auf der
Homepage der LARE im April 2011 veroffentlicht (http://
www.lgl.bayern.de/gesundheit/lare/faqs_index.htm).
Merkblatter zum Umgang mit MRE fiir weiterbehandelnde
Arzte, Patienten und Angehdérige, stationire Pflegeeinrich-
tungen sind zusammengestellt worden und werden nach
der Revision durch Fachleute ebenfalls auf der Homepage
zur Verfiigung gestellt. Zurzeit in Arbeit sind auBerdem
noch FAQs zu Extended (-Lactamase bildenden Erregern
(ESBL-Bildnern) und Merkblitter zur Basishygiene allge-
mein und in der Arztpraxis.

4. Die Vereinheitlichung der Screening und Sanierungskon-
zepte im stationdren und ambulanten Bereich ist das zent-
rale Anliegen der AG Screening und Sanierung.
Empfehlungen zu ScreeningmaBnahmen sind bereits fertig
zur Veroffentlichung und auch die Empfehlungen zur Sa-
nierung werden demnichst abgeschlossen werden kénnen.

5. Das Ziel der AG Rehabilitationseinrichtungen ist es, eine
Empfehlung zum Umgang mit MRSA und anderen MRE in
den Rehabilitationseinrichtungen, fiir die es derzeit keine
Richtlinien des RKI gibt, zu verfassen. Ein erster Entwurf
eines Rahmenhygieneplans fiir Reha-Einrichtungen wurde
in Zusammenarbeit mit dem RKI und anderen Bundesldn-
dern bereits fertig gestellt.

6. Beschiftigte in medizinischen Einrichtungen miissen, auch
wenn sie gut iiber die Risiken und vorbeugenden MaBnah-
men in Bezug auf Ubertragungswege von Mikroorganis-
men und auch deren Behandlung informiert sind, sich und
andere adiquat schiitzen. Die AG Arbeitschutz und MRE
beschiftigt sich mit der Erarbeitung von FAQs zum Thema
MRSA und Arbeitsschutz.

7. Die jlingste Arbeitsgruppe der LARE, die AG Antibiotic Ste-
wardship wird sich um die Etablierung von Antibiotic Ste-
wardship Programmen in Bayern kiimmern. Zurzeit wer-
den fiir die AG Mitglieder gewonnen und ein erstes Treffen
organisiert.

Im Rahmen der Arbeit der LARE wurde eine Homepage erar-
beitet, die seit Oktober 2009 auf den Seiten des bayerischen
Landesamts fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit zu fin-
den ist (http://www.lgl.bayern.de/gesundheit/lare/index.htm).
Auf dieser Homepage stehen neben Informationen zur LARE
und allgemeinem Hintergrundwissen auch die oben erwadhn-
ten FAQs mit entsprechenden Antworten zu MRSA, VRE und
Clostridium difficile assoziierter Diarrhoe (CDAD) zur Verfi-

gung.

Auf regionaler Ebene wurden Auftaktveranstaltungen zur
Griindung von regionalen Netzwerken unter der Leitung der
Gesundheitsdmter in 73 Landkreisen (Stand 4.5.2011) durch-
gefiihrt. In 27 Landkreisen haben sich diese Netzwerke bereits
wiederholt getroffen und Informationen ausgetauscht, Proble-
me thematisiert und Initiativen zur Reduktion der Weiterver-
breitung resistenter Erreger gestartet.

Von Seiten des Bayerischen Landesamtes fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit wurden weitere Schwerpunktprojek-
te in Kooperation mit den Gesundheitsdmtern durchgefiihrt.
Zum einen wurden 2010 stationdre Pflegeeinrichtungen an-
hand der sogenannten MRSA-Checklisten begangen, um das
Hygienemanagement in Bezug auf MRSA und andere resis-
tente Erreger in diesen Einrichtungen zu erfassen.

Zum anderen wird aktuell die Umsetzung der Surveillance
device-assoziierter nosokomialer Infektionen auf Intensivsta-
tionen in bayerischen Krankenhiusern erhoben.

Dr. Ulla Kandler, MSc
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit
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Die Vorschriften zur hygienischen Aufbereitung
von Medizinprodukten

»Einfache“ Regelungen - nicht immer einfach umzusetzen

»Verbesserung der Hygiene®, ,Infektionsrisiken in Gesund-
heitseinrichtungen“, ,Hygieneverordnungen der Linder”
- solche oder dhnliche Begriffe tauchten in der jiingeren
Vergangenheit immer ofter in den Medien auf. Dass diese
Diskussion um mogliche Verbesserungen der Hygiene zurecht
gefiihrt wird, belegen unter anderem auch die Daten des Na-
tionalen Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomia-
len Infektionen, wonach in Deutschland jdhrlich von 400000
bis 600000 Infektionen auszugehen ist, die in zeitlichem
Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt erworben
wurden. Spricht man in diesem Zusammenhang von gesetz-
lichen Regelungen, so denkt man vielfach vorrangig an das
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Ein bedeutender Bereich der
Hygiene in Gesundheitseinrichtungen - die hygienische Auf-
bereitung von Medizinprodukten - ist jedoch nicht dort, son-
dern im Medizinproduktegesetz (MPG) und in der darauf be-
ruhenden Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
geregelt. Der Begriff ,hygienische Aufbereitung” meint dabei
die erforderliche Reinigung, Desinfektion und Sterilisation
medizinischer Instrumente vor der erneuten Anwendung. Der
Gesetzgeber hat fiir diesen fiir die Infektionshygiene zweifel-
los wichtigen Prozess eine sehr ,schlanke” Regelung getrof-
fen: Die Bestimmungen sind im Wesentlichen in nicht einmal
einem Paragraphen (§4 Absatz 1 bis 3 MPBetreibV) zusam-
mengefasst. Dort finden sich komprimiert alle Anforderungen
an die Qualifikation des Personals sowie an die Verfahren und
das erforderliche Aufbereitungsergebnis.

Auf den ersten Blick mag eine so knappe Regelung vorteilhaft
erscheinen: Wenig zu beachten, einfach umzusetzen. Auf den
zweiten Blick finden sich in den Bestimmungen der MPBe-
treibV doch mehrere Begriffe, die bei den fiir die Aufbereitung
in Gesundheitseinrichtungen Verantwortlichen mehr Fragen
aufwerfen, als sie klaren. Begriffe wie ,erforderliche Sach-
kenntnisse®, ,geeignete validierte Verfahren* oder ,nachvoll-
ziehbar gewdhrleistet* lassen zundchst durchaus Spielraum
fiir Interpretationen. Angesichts dieser Tatsache mag der Ruf
nach detaillierteren Vorgaben durch den Gesetzgeber zunichst
verlockend erscheinen. Wiirde man allerdings versuchen, die
Anforderungen an Personal und Prozesse im Detail in der
MPBetreibV festzulegen, so bestiinde in zweifacher Hinsicht
die Gefahr, iiber das Ziel hinauszuschieBen: Entweder miiss-
ten dabei alle Besonderheiten der unterschiedlichsten Ge-
sundheitseinrichtungen beriicksichtigt werden, was leicht zu
einem biirokratischen Monster mit etlichen Ausnahme- bzw.
Sonderregelungen fiithren kann, das nicht mehr handhabbar
ist. Die Alternative bestiinde in einer Regelung, die die jeweils
ungiinstigsten Aufbereitungsbedingungen berlicksichtigt. Sie
wiére sicher weniger umfangreich, wiirde aber fiir eine Reihe

von Anwendungsfillen {iber das Ziel hinausschieBen und da-
durch unnétige Kosten verursachen.

Mit gutem Grund hat der Gesetzgeber deshalb hier den Weg
gewdhlt, auf die gemeinsame Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert
Koch-Institut und des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte zu den Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten (RKI-BfArM-Emp-
fehlung) als MaBstab bei der Umsetzung der Aufbereitungs-
vorschriften zu verweisen. Nach §4 Absatz 2 MPBetreibV ist
ausdriicklich davon auszugehen, dass die gesetzlichen Anfor-
derungen an eine ordnungsgemiBe Aufbereitung als erfiillt
anzusehen sind, wenn die RKI-BfArM-Empfehlung beachtet
wird. Diese Regelung richtet sich an die Betreiber von Medi-
zinprodukten ebenso wie an die Uberwachungsbehorden. Die
Einhaltung der RKI-BfArM-Empfehlung bietet somit den Be-
treibern die Sicherheit, die auslegungsfahigen Bestimmungen
der MPBetreibV richtig umgesetzt zu haben, denn die Uberwa-
chungsbehorden werden eine RKI-BfArM-konforme Aufberei-
tung nicht beanstanden.

Sicher, auch die RKI-BfArM-Empfehlung bleibt teilweise all-
gemein und erspart den Betroffenen nicht die Auseinander-
setzung mit weiteren Leitlinien oder mit Normen, auf die sie
Bezug nimmt. Sie ist aber deutlich konkreter als die gesetzli-
chen Vorschriften und bietet mit ihren erlduternden Ausfiih-
rungen die wichtigste und durchaus handhabbare Vorgabe fiir
die Durchfiihrung ordnungsgeméBer Aufbereitungsprozesse.

Es wiirde den Rahmen dieser Verdffentlichung sprengen, die
moglichen Probleme jedes einzelnen Aufbereitungsschrittes
von der Risikobewertung und Einstufung der Medizinprodukte
bis hin zur Lagerung der aufbereiteten Instrumente ausfiihr-
lich zu diskutieren. Aufgrund der Erfahrungen bei der Uber-
wachung der hygienischen Aufbereitung in den vergangenen
Jahren lassen sich jedoch einige Bereiche identifizieren, die
hiufiger Anlass zu Beanstandungen gaben, und die deshalb
im Folgenden nochmals niaher beleuchtet werden sollen.

Risikobewertung und Einstufung der Medizinprodukte

Risikobewertung und Einstufung der Medizinprodukte sind we-
sentliche Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Aufbereitung.
Ihre sorgfiltige Durchfiihrung ist fiir die korrekte Festlegung
des erforderlichen Aufbereitungsverfahrens unerlédsslich. Die
Anforderungen an die erforderliche Keimarmut bzw. Steri-
litdt, die konstruktiven Eigenschaften des Medizinprodukts
(thermolabil, Hohlraume), und mogliche Beeintrachtigungen
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seiner einwandfreien Funktion miissen bei der Auswahl der
Aufbereitungsschritte entsprechend beriicksichtigt werden.
Andernfalls nutzt auch die beste Qualititssicherung wenig,
weil dann unter Umstinden ein unzureichendes Verfahren
»qualitdtsgesichert® durchgefiithrt wird. Diese Risikobewer-
tung und Einstufung ist sinnvoller Weise schon vor der Be-
schaffung durchzufiihren, um sicher zu gehen, dass fiir das
entsprechende Medizinprodukt in der jeweiligen Einrichtung
auch die erforderlichen Verfahren zur Verfiigung stehen. So
einleuchtend diese Vorgehensweise auch scheinen mag, so
wird sie doch nicht immer konsequent angewandt.

Verfahrensanweisungen

Die MPBetreibV verlangt vom Betreiber, dass er den Erfolg der
Aufbereitungsverfahren nachvollziehbar gewahrleisten kann.
Eine wichtige Rolle spielen dabei Arbeitsanweisungen fiir die
einzelnen Prozessschritte. Einerseits sollen Sie das Personal bei
der Durchfiihrung der Arbeiten unterstiitzen. Andererseits wird
mit diesen Arbeitsanweisungen der gesamte Prozessablauf mit
all seinen Sollvorgaben eindeutig schriftlich dokumentiert, so
dass er transparent und nachvollziehbar wird. Die Vorgaben
fiir Aufbereitungsprozesse und weitere erforderliche Hygie-
nemafBnahmen sind hiufig unvollstindig oder passen nicht
zu den tatsdchlich vor Ort angewandten Abldufen. Dies liegt
zum Teil daran, dass die Bedeutung solcher Vorgaben fiir ein
einwandfreies Arbeitsergebnis nicht erkannt wird. Des Ofteren
wird auch versdumt, Musterhygienepldne auf die individuellen
Verhiltnisse vor Ort anzupassen.

Raumsituation

Die Durchfithrung erforderlicher Hygienemafnahmen wird
héufig durch ungiinstige rdumliche Verhiltnisse beeintrdch-
tigt. Durch beengte Raumsituationen mit unzureichender
Trennung der Aufbereitungsschritte - insbesondere der unzu-
reichenden Trennung zwischen reinem und unreinem Bereich
- besteht die Gefahr der Verwechslung von aufbereiteten und
kontaminierten Instrumenten. Auch die erneute Kontaminati-
on bereits aufbereiteter Instrumente wird durch derartige Ver-
hiltnisse begiinstigt. Ausreichender Platz und klare rdumliche
Trennung der einzelnen Aufbereitungsschritte sind daher —
ebenso wie die bereits oben erwidhnten klaren Prozessvorga-
ben - unerlésslich.

Vollstindige Validierung des Aufbereitungsprozesses

Die Forderung nach der Validierung ergibt sich unmittelbar
aus den gesetzlichen Regelungen. Der erste Satz des § 4 Absatz
2 MPBetreibV lautet: ,Die Aufbereitung von bestimmungsge-
miB keimarm oder steril zur Anwendung kommenden Me-
dizinprodukten ist unter Berticksichtigung der Angaben des
Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so durchzu-
fiihren, dass der Erfolg dieser Verfahren nachvollziehbar ge-
wiéhrleistet ist und die Sicherheit und Gesundheit von Pati-
enten, Anwendern oder Dritten nicht gefihrdet wird.“ Haufig
wird dabei kritisiert, mit der Validierung werde iiberfliissiger
Weise ein zweites Mal gepriift, was die Hersteller der Geri-
te schon im Werk vor der Auslieferung gepriift hitten. Diese
Kritik ist unberechtigt und belegt, dass das Wesen der Vali-
dierung nicht erfasst wurde. Im Rahmen der Validierung (lat.
validus: stark, tiichtig) werden die vor Ort tatsichlich ange-
wandten Verfahren zunichst optimiert. Der auf diese Weise
sertiichtigte* Prozess wird dann mit allen fiir seine erfolg-
reiche Durchfiihrung erforderlichen Vorgaben festgeschrie-
ben. Diese Prozessoptimierung vor Ort ist erforderlich, weil
der Aufbereitungserfolg nicht nur von den Geriten, sondern
auch von den individuellen Gegebenheiten (Aufstellung,
Umgebungseinfliisse, aufzubereitende Medizinprodukte, ver-
wendete Beladungsmuster usw.) in der jeweiligen Einrichtung
abhingt. Ohne Festlegung von geeigneten Verfahren, zu er-
reichenden Sollwerten und geeigneten Parametern zur Pro-
zessiiberwachung kénnen erforderliche Manahmen zur Auf-
bereitung keinesfalls so durchgefiihrt werden, dass - wie es in
der Medizinprodukte-Betreiberverordnung gefordert ist - der
Erfolg dieser MaBnahmen nachvollziehbar gewahrleistet ist.

Fragt man nach den Ursachen fiir Médngel in den angespro-
chenen Bereichen, wird teilweise auch auf die eingangs er-
wihnten knappen gesetzlichen Regelungen mit ihrem Inter-
pretationsspielraum verwiesen. Es wird eine Herausforderung
fir den Gesetzgeber bleiben, hier mehr Klarheit zu schaffen
und gleichzeitig ein ausuferndes Regelwerk zu vermeiden.

Hans-Georg Niedermeyer
StMAS
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Zielsetzungen und Hilfestellung in der Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention und
auf den Internetseiten des Robert Koch-Institutes

In Deutschland werden jéhrlich etwa 17 Millionen Menschen
vollstationdr behandelt. Hinzu kommen medizinische MaB-
nahmen im Rahmen der ambulanten medizinischen Versor-
gung und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Pflege und Behandlung sind je nach ihrer Art mit einem
endogenen und exogenen Infektionsrisiko verbunden. Die-
ses auf der Basis der aktuellen Erkenntnisse tiber die Ver-
meidung derartiger Infektionen zu minimieren, ist das Ziel
der Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO). GemiB §23 Abs. 2 In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) ist diese Kommission beim Robert
Koch-Institut angesiedelt. Die Empfehlungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen schlieBen solche zu betrieblich-
organisatorischen und baulich-funktionellen MaBnahmen der
Hygiene, das Hygiene-Management sowie Methoden zur Er-
kennung, Erfassung, Bewertung und gezielten Kontrolle dieser
Infektionen ein.

Da die Empfehlungen der Richtlinie fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspriavention vom Robert Koch-Institut ver-
offentlicht werden, finden sich alle aktuellen Texte der ge-
nannten Richtlinie auf den Seiten des RKI unter www.rki.de >
Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene.

Praktische Hinweise und Wegweiser fiir Fragesteller — Do-
kumente zur Infektionshygiene auf den Internetseiten des
Robert Koch-Institutes

Héufig wird das Robert Koch-Institut (RKI) im Rahmen all-
tiglicher Anfragen gebeten, bei Meinungsverschiedenheiten/
Konflikten mit Aufsichtsbehorden oder anderen o6ffentlichen
Stellen eine verbindliche Auslegung des IfSG vorzunehmen.
So verstindlich diese Bitte auch sein mag, hier sto8t das RKI
an die Grenzen seiner Beratungstitigkeit, weil die Art. 83/84
GG bestimmen, dass die Lédnder die Bundesgesetze als eigene
Angelegenheit ausfiihren, und auch das Verwaltungsverfah-
ren (z.B. bei der Umsetzung des IfSG) selbst festlegen konnen:
Geht es also um Kldrung von Rechtsfragen, weil Betroffene
Verfligungen, z.B. eines Gesundheitsamtes, fiir fehlerhaft hal-
ten, kann das RKI dazu wenig beitragen; vielmehr kann in
solchen Fillen die Einschaltung der Fachaufsicht auf Landes-
ebene (oder auch ein Widerspruch in einem férmlichen Ver-
waltungsverfahren) zur Kldrung beitragen. Fiir Fachfragen, die
nicht mithilfe des beratenden Hygienikers vor Ort geklart wer-
den konnen, kommt zunichst das umfangreiche Internetange-
bot des RKI zu Fragen der Infektionspriavention in Betracht.
Alle Internetseiten des RKI sind frei zuginglich und wenige
Hinweise hier sollen die Suche wichtiger Dokumente und zur
Krankenhaushygiene und zum IfSG erleichtern.

Bei www.rki.de sind auf der Startseite zwei Rubriken beson-
ders wichtig:

Erstens
O Infektionsschutz

und zweitens
O Infektionskrankheiten A-Z.

Bei Infektionsschutz sind fiir Fragen zur Infektionshygiene, aus
Krankenhiusern, Arztpraxen/Zahnarztpraxen, Heimen, ambu-
lanten Pflegediensten und dem Rettungsdienst die wichtigsten
Themenbereiche

O Krankenhaushygiene,
O Epidemiologisches Bulletin (EpidBull) und
O Infektionsschutzgesetz.

Auf den Seiten ,Krankenhaushygiene“ 6ffnen sich beim Stich-
wort

O ,Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene*
alle Dokumente der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention,

O ,Desinfektion“ Dokumente zur amtlichen Desinfektions-
mittelliste und zur Virusdesinfektion,

O ,Informationen zu ausgewihlten Erregern” weitere
Hinweise zu SchutzmaBnahmen aller aktuell bedeutsamen
nosokomialen Erreger,

O ,FAQ“ - Antworten auf haufig gestellte Fragen - z.B.
wichtige Informationen, in welchen Féllen das RKI bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten weiterhelfen kann
aber auch Hinweise zu Nagellack und kiinstlichen Finger-
nigeln (u.a.).

Unterhalb des Themenbereichs ,Krankenhaushygiene* in der
Randleiste steht das Stichwort ,Epidemiologisches Bulletin“; es
ist das wochentlich erscheinende Fachjournal des RKI, das von
Berichten aus dem Offentlichen Gesundheitsdienst geprigt ist,
und die Meldungen gem. IfSG wochentlich (zeitnah) abbildet.
Beim Themenbereich ,Infektionsschutzgesetz® sind neben den
Falldefinitionen (fiir Meldungen) vor allem Antworten auf hiu-
fig gestellte Fragen (rund um das IfSG) zusammengestellt.

Bei der Rubrik ,Infektionskrankheiten A - Z“ sind de facto alle
Erreger genannt, die im Public-Health-Sektor eine Rolle spie-
len. Auch zu seltenen Erregern und Erkrankungen (wie Fuchs-
bandwurm, SARS; vCJK, Q-Fieber, Vogelgrippe u.a., die aber
als ,emerging diseases” in den Blickpunkt gertickt wurden) sind
dort Informationen hinterlegt. Kernstiick der eingestellten Do-
kumente ist der jeweilige ,Ratgeber fiir Arzte* fiir die genann-
ten Erkrankungen. In diesen Blittern wird auch auf die nach
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IfSG besonders zu beachtenden Regelungen (Meldung, Schutz-
mafBnahmen, Vorschriften fiir Gemeinschaftseinrichtungen etc.)
eingegangen. Oft werden dem RKI Fachkompetenzen und Zu-
stindigkeiten zugeschrieben, die aber tatséchlich bei anderen
Bundesoberbehorden im Geschéftsbereich des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit (www.bmg.bund.de) angesiedelt sind.
Einige Tipps: Medizinische Informationen fiir die Allgemeinbe-
volkerung sind Doméne der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (www.bzga.de). Der hiufig nachgefragte Bereich
Medizinprodukte wird vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (www.bfarm.de) betreut. Das rechtlich
umfinglich geregelte Feld des medizinischen Arbeitsschutzes
- auch fiir Infektionskrankheiten - fillt in das Ressort der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (www.baua.de
-eine Behorde im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales).

Einige Hinweise, wie Fragen eigenstindig bearbeitet wer-
den kénnen

Die iiberwiegende Mehrzahl von Anfragen aus der Kranken-
haushygiene beinhalten rechtliche wie fachliche Aspekte. Zur
Beurteilung des Rechtsrahmens ist es erforderlich, dass Bear-
beiter des Problems alle in Betracht kommenden Rechtsquellen
heranziehen und nach einer sorgfiltigen Lektiire entscheiden,
welche Rechtsnorm fiir den konkreten Fall - beschrieben in
einem (abstrakten) Tatbestand - eine Rechtsfolge normiert.
Diese Ubertragung abstrakter Regeln erfolgt durch die Ausle-
gung der im Tatbestand genannten Rechtsbegriffe (hier immer
wieder genannt: Stand von Wissenschaft und Technik, Stand
der medizinischen Erkenntnisse u.4.). Diese werden in der Hy-
giene und Infektionsprévention wesentlich durch die Richtlinie
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention bestimmt.
Schon der Gesetzgeber hat zu erkennen gegeben, dass er diese
Empfehlungen als Standard zugrunde legt. Auf fachlicher Ebe-

ne muss aber ein weiterer Schritt erfolgen: Ob eine Empfehlung
auch nach einigen Monaten oder Jahren noch dem Wissens-
stand entspricht, erfolgt heute unstreitig durch die Vorgaben
der ,evidenzbasierten Medizin“. Diesem Erfordernis versucht
die Kommission durch die Vergabe von Evidenzkategorien und
durch Literaturbelege nachzukommen. In letzter Konsequenz
wird es Aufgabe von Anwendern bleiben zu priifen, ob sich
der Wissenstand weiterentwickelt hat. Hier sollte es Aufgabe
des RKI sein, im Zweifel weiterzuhelfen. Dabei ist ein Gebot
der Fairness, dass Fragesteller in der Tat die modernen Mdog-
lichkeiten einer Literaturrecherche in Anspruch nehmen. Die
Richtlinie enthélt nach wie vor Liicken in wichtigen Feldern
der Infektionspravention. Hier sollten Anwender unbedingt im
Auge behalten, dass es vornehme Aufgabe wissenschaftlicher
Fachgesellschaften ist, bereichsspezifische Leitlinien zu verdf-
fentlichen. Ein Beispiel sind die Leitlinien der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft, die wir oft zitieren, weil eine Antibiotikaprophy-
laxe sowohl eine praventive wie therapeutische MaBnahme
darstellt. Wenn also ein Bereich durch eine Fachgesellschaft
bearbeitet wird, muss die Kommission im Interesse klarer Auf-
gabenteilung Zuriickhaltung tiben.

Der sensibelste Bereich in der Anwendung von Empfehlun-
gen, Standards und Leitlinien wird - und das nicht nur in
der Infektionshygiene - bleiben, in welchen Fillen von den
Vorgaben abgewichen werden kann. Die Richtlinie selbst hat
in ihrer Einleitung dazu ermuntert nicht am Buchstaben zu
haften, sondern den Schutz des Patienten als ,kategorischen
Imperativ® zu betrachten. Diese Freiheit jenseits der hier so
intensiv bemtihten gesetzlichen Regeln kénnte mehr in An-
spruch genommen werden.

Dr. Alfred Nassauer
Robert Koch-Institut
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Haftungsrechtliche Aspekte bei Hygienefehlern
in Arztpraxis und Krankenhaus

Im Juli 2010 wurde der Operationsbetrieb im Stidtischen Kli-
nikum Miinchen durch einen behaupteten ,Hygieneskandal®
in der Sterilgutaufbereitung kurzfristig stark beeintrichtigt. In
der Abteilung, in der Operationsbesteck gesdubert und desin-
fiziert wurde, erfolgte Presseberichten zufolge eine unrichtige
Bestiickung der Sterilisationsautomaten durch moglicherwei-
se nicht ausreichend geschultes Personal. Das Gesundheitsamt
schloss daraufhin die entsprechende Abteilung, personelle
Konsequenzen wurden gezogen.

Dass die Hygiene-Problematik auch auBerhalb Miinchens ak-
tuell ist, zeigt sich in den Statistiken des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI). Im Jahr 2008 traten rund 225 000 postoperative
Wundinfektionen, 126 000 katheter-assoziierte Harnwegsin-
fektionen sowie 28 000 device-assoziierte nosokomiale Sep-
tikdmien bei vollstationdren Aufenthalten in deutschen Kran-
kenhdusern auf. Laut RKI-Hochrechnungen wurden dabei
etwa 132000 Methicillin-resistente Staphylococcus-aureus
(MRSA)-Fille beobachtet (vgl. Epidemiologisches Bulletin des
RKI Nr. 36 vom 13.10.2010).

Neben dem klinischen Therapiemanagement stellt sich bei
jeder Infektion auch die Haftungsfrage. Eine Haftung liegt
vor, wenn ein Patient durch einen Hygienefehler zu Schaden
kommt. Dabei bemisst sich die Frage, ob ein Fehler vorliegt,
nach den einzuhaltenden Hygienestandards aus der Sicht ex-
ante. Inhaltlich geht es hier nicht um eine juristische, sondern
um eine medizinische Frage, wobei die Richtlinien des RKI
und medizinproduktrechtliche sowie infektionsschutzrecht-
liche Regelungen Orientierungshilfen bieten. Grundséitzlich
liegt die Beweislast fiir das Vorliegen eines Fehlers und eines
kausalen Schadens beim Patienten. Im Rahmen der Hygiene
wurde diese strenge Beweislastverteilung allerdings durch
die nicht selten patientenfreundliche Rechtsprechung aufge-
weicht.

,»Voll beherrschbares Risiko“

Nach einem BGH-Urteil vom 20.03.2007 (Aktenzeichen VI ZR
158/06) hat der Arzt oder der Krankenhaustriger die Vermu-
tung einer Pflichtverletzung zu widerlegen, sofern feststeht,
dass das Risiko des Hygienefehlers durch eine sachgerechte
Organisation und Koordinierung des Behandlungsgeschehens
»voll beherrschbar* gewesen wére. Zu den typischen Konstel-
lationen dieses voll beherrschbaren Bereichs zdhlen neben der
Hygiene u. a. im Operationsgebiet zuriickgelassene Fremdkor-
per, der Sturz vom Operationstisch oder auch Schiden beim
Patiententransport.

Der Behandler muss in diesen Fillen beweisen, dass alle or-
ganisatorischen Vorkehrungen gegen die Verwirklichung des

Risikos getroffen und umgesetzt wurden. Im Bereich der Hy-
giene ist hierfiir beispielsweise nicht ausreichend, dass die
festgestellte Infizierung der Arzthelferin oder des Arztes fiir
den Krankenhaustriager vorab subjektiv nicht erkennbar war.
Zusitzlich ist hier ein Entlastungsbeweis dahingehend erfor-
derlich, dass die gebotene Sorgfalt in der Klinik oder Praxis
insgesamt gewahrt wurde und es nicht zu konkreten Hygiene-
mingeln gekommen ist.

Dieser Beweis ist sicher nicht gefiihrt, wenn feststeht, dass in
der klinischen Einrichtung elementare Hygienegebote miss-
achtet worden sind, also wenn beispielsweise Desinfektions-
mittel nicht in ihren Originalbehiltern aufbewahrt werden,
zwei von vier gepriiften Alkoholen verkeimt sind, Durch-
stechflaschen mit Injektionssubstanzen {iber mehrere Tage
hinweg Verwendung finden, Flichendesinfektionsmittel mit
einer langen Einwirkungszeit fehlerhaft zur Hautdesinfektion
eingesetzt werden oder klinisches Personal vor dem Aufziehen
einer Spritze nicht die tibliche Hindedesinfektion durchfiihrt.

Andererseits konstatiert ein aktuelles Urteil des OLG Miinchen
vom 25.03.2011 (Aktenzeichen 1 U 4594/08) hinsichtlich einer
Hepatitis-C-Infektion, dass nicht entscheidend ist, ob eine Ge-
fahr im naturwissenschaftlichen Sinn zu 100% ausgeschlossen
werden kann. Selbst bei bester Vorsorge kann eine absolute
Keimfreiheit des &rztlichen Personals und weiterer Operati-
onsbeteiligter nicht immer gewdahrleistet werden. Aus diesem
Grund darf nach zutreffender Auffassung des OLG Miinchen
allein aus dem Auftreten einer Infektion nicht zwangslaufig
der Riickschluss auf eine mangelnde Vorsorge im Sinne eines
Hygienefehlers gezogen werden.

Insofern muss der Arztpraxis oder dem Krankenhaustrager
auch im Fall eines voll beherrschbaren Risikos die Moglichkeit
verbleiben, durch den Nachweis einer kunstgerechten Hygiene
eine Haftung auch in diesem Bereich abzuwenden. Die An-
nahme eines voll beherrschbaren Risikos bedeutet also nicht,
dass der Behandler zwingend haftet.

»2Anscheinsheweis“

Eine weitere Beweiserleichterung im Rahmen der Haftung fiir
Hygienefehler ist der sog. Anscheinsbeweis. Ein Anscheinsbe-
weis liegt vor, wenn aufgrund medizinischer Erfahrungssat-
ze von einem typischen Schadensbild auf einen bestimmten
Schadenshergang geschlossen werden kann. Im Rahmen des
Anscheinsbeweises wird also ein Riickschluss vom Schaden
auf einen bestimmten Tathergang gezogen. Typische Beispie-
le sind Ubertragungen von Infektionskrankheiten. Entwickelt
beispielsweise ein Patient, der das Zimmer mit einem Schar-
lachkranken teilt, selbst Scharlach, spricht der Anscheinsbe-
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weis fiir eine Ansteckung des Patienten bei seinem Bettnach-
bar. Ebenfalls einschlégig ist der Anscheinsbeweis, wenn ein
Jugendlicher nach einem Kontakt zu einem tuberkulosekran-
ken Mitpatienten in der Klinik ebenfalls an Tuberkulose er-
krankt. Ein weiteres Beispiel fiir einen Anscheinsbeweis liegt
vor, wenn bei einem Empfanger nach Transfusion von Blut-
konserven eines Syphiliskranken ebenso Syphilis diagnosti-
ziert wird. Allerdings kann der Anscheinsbeweis dadurch zer-
rittet werden, dass im Einzelfall der Beweis eines atypischen
Geschehensablaufs gelingt, also Tatsachen bewiesen werden
konnen, aus denen sich die Moglichkeit eines anderen Tather-
gangs ergibt. Der Beweis des Gegenteils ist in diesem Zusam-
menhang nicht erforderlich.

Beispiele aus der tiglichen Praxis
Infektion nach Operation oder Krankenhausaufenthalt

Die Einhaltung, Durchfiihrung und Kontrolle der Hygiene ob-
liegt im Allgemeinen der Leitung des jeweiligen Praxis- oder
Kliniktrdgers. Hat dieser den gebotenen hygienischen Stan-
dard gewahrt und kommt fiir die Infektion eines Patienten
nach Feststellung eines gerichtlich beauftragten Gutachters
auch eine vorbestehende Kolonisation oder ein zuvor akuter
Infekt in Frage, so kann die Beweissituation nicht aufgrund
eines ,voll beherrschbaren Risikos“ oder ,,Anscheinsbeweises”
erleichtert werden (OLG Hamm, Urteil vom 13.12.2004, Ak-
tenzeichen 3 U 153/04). Dies gilt auch dann, wenn mehr als
vier Wochen nach dem Auftreten der Infektion bei Mitgliedern
des Krankenhauspersonals eine Streptokokken-A-Infektion
festgestellt oder zuvor weitere Fille von Streptokokken-A-In-
fektion innerhalb der Einrichtung diagnostiziert wurden (OLG
Hamm a.a.0.).

Etwas anderes kann jedoch bei einer vorausgegangenen In-
fektionsquelle in der Arztpraxis oder Klinik zutreffen (OLG
Oldenburg, Urteil vom 03.12.2002, Aktenzeichen 5 U 100/00).
Tritt etwa in einem Krankenhaus eine bakterielle Infektion
mit grampositiven Streptokokken auf, so ist die Klinikleitung
verpflichtet, dies umgehend den Verantwortlichen der Kli-
nikleitung mitzuteilen. Hier liegt sogar ein grober Behand-
lungsfehler vor, wenn nach erneutem Auftreten einer Strepto-
kokkeninfektion keine Krisensitzung unter Einbeziehung der
Abteilung fiir Krankenhaushygiene und der verantwortlichen
Behandler einberufen wird und nachfolgend weitere Infek-
tionen durch denselben Erregerkeim auftreten (OLG Hamm
a.a.0.).

Punktionen und intraartikuldire Injektionen

Auch bei Punktionen und intraartikuldren Injektionen be-
steht keine volle Beherrschbarkeit des Infektionsrisikos (OLG
Hamm, Urteil vom 20.08.2007, Aktenzeichen 3 U 274/06; OLG
Dresden, Urteil vom 24.07.2008, Aktenzeichen 4 U 1857/07).
Insbesondere bei Infektionsraten von 1,5 % bis 2 % im Rah-
men von derartigen Eingriffen ist kein Riickschluss auf eine
erhebliche Keimverschleppung und ein mdogliches fehlerhaf-
tes Vorgehen zulissig (BGH NJW 1999, 3408 ff.). In solchen
Fillen ist auch der Anscheinsbeweis nicht einschligig (OLG
Hamm, Urteil vom 13.12.2004, Aktenzeichen 3 U 153/04).

Verzicht auf Mundschutz

Die Erhohung der Infektionsgefahr durch den Verzicht auf
einen Mundschutzes bei der Durchfiihrung einer Injektions-
behandlung stellt einen einfachen, jedoch keinen groben Be-
handlungsfehler dar (OLG Hamm, Urteil vom 20.08.2007, Ak-
tenzeichen 3 U 274/06). Ist in diesem Fall nicht nachweisbar,
dass die Infektionsquelle aus einer Sphére stammt, die dem
voll beherrschbaren Bereich des Behandlers unterliegt, greift
die entsprechende Beweiserleichterung zugunsten des Patien-
ten nicht. Das Infektionsrisiko kann auch bei Einhaltung aller
Hygienevorschriften, insbesondere beim Tragen eines Mund-
schutzes, nie vollstindig ausgeschlossen werden (OLG Hamm
a.a.0.).

Konsequenzen fiir den klinischen Alltag

Auch aus haftungsrechtlicher Sicht empfiehlt sich zur Vermei-
dung von Hygienefehlern die Orientierung an den jeweils giil-
tigen Richtlinien sowie infektionsschutzrechtlichen und me-
dizinproduktrechtlichen Regelungen unter Einhaltung eines
entsprechenden Risikomanagements. Zwar liegt die Endver-
antwortung fiir den Bereich der Hygiene bei der organisato-
rischen Leitung einer Behandlungseinheit, gleichwohl handelt
es sich hierbei um ein Querschnittsthema, das im Rahmen der
vertikalen Arbeitsteilung jeden Mitarbeiter angeht. Nur durch
ein konsequentes Hygienemanagement auf allen Ebenen kann
ein Haftungsrisiko weitgehend vermieden werden.

Dr. Sebastian Almer
Fachanwalt fiir Medizinrecht,
Ulsenheimer Friederich Rechtsanwilte

Christina Berchtold, MD
Arztin, Ulsenheimer Friederich Rechtsanwilte
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Arbeitsschutz und Infektionsschutz
im Gesundheitswesen

Rechtsgrundlagen fiir den Arbeitsschutz sind u.a.
O das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG),

O die Biostoffverordnung (BioStoffV)

O die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)

Konkretisiert werden die Arbeitsschutzvorschriften fiir das

Gesundheitswesen im Wesentlichen durch

O die Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe 250
(,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und der
Wohlfahrtspflege - TRBA/BGR 250,,) und

O die Technische Regel fiir Gefahrstoffe 525 (Umgang mit
Gefahrstoffen in Einrichtungen zur humanmedizinischen
Versorgung - TRGS 525)

O die Verordnung {iber Sicherheit und Gesundheitsschutz
bei der Benutzung persénlicher Schutzausriistungen
(PSA-BV),

O die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arbmed-
VV) sowie durch

O branchenspezifische Regeln der gesetzlichen Unfallversi-
cherungstriger.

Die TRBA 250 konkretisiert die MaBnahmen zum Schutz der
Beschiftigten bei Tétigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen,
wobei viele ArbeitsschutzmaBnahmen auch dem Patienten-
schutz dienen. Die ArbmedVV regelt die arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchung, die in vielen Bereichen des Gesund-
heitswesens Tatigkeitsvoraussetzung ist. Fiir die einschlagi-
gen impfpraventablen Infektionskrankheiten - beispielsweise
Hepatitis B - spielt die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung eine wesentliche Rolle in der Individualprédvention und
dient gleichzeitig auch dem Infektionsschutz der Patienten.

Mit der BiostoffV und der TRBA 250 haben die Amter fiir Ar-
beitsschutz der Linder und die Triger der gesetzlichen Un-
fallversicherung ein rechtsverbindliches Instrumentarium, mit
dem sie die Anforderung an den Gesundheitsschutz fiir die Be-
schiftigten auch im Rahmen der Uberwachungen ausrichten.

Gefdhrdungsbeurteilung

Nach § 5 ArbSchG hat der Arbeitgeber im Vorfeld die mit
einer Tatigkeit verbundene Gefdhrdung zu ermitteln. Er hat
nach § 5 der Biostoffverordnung ausreichend Informationen
iiber mogliche gesundheitliche Gefdhrdungen der Beschaf-
tigten zu beschaffen. Dabei sind alle Tétigkeiten im Anwen-
dungsbereich der TRBA 250 ,nicht gezielte Tédtigkeiten“ nach
der Biostoffverordnung.

Auf Grundlage der Gefihrdungsbeurteilung nach § 6 der Bio-
stoffverordnung sind die Tatigkeiten in Abhéngigkeit der von
ihnen ausgehenden Gefiahrdungen einer Schutzstufe zuzuord-
nen und die erforderlichen SchutzmaBnahmen festzulegen.

Dabei miissen neben den allgemein vorhandenen Infektions-
gefahrdungen auch die in bestimmten Bereichen vorhandenen
spezifischen Gefiahrdungen berticksichtigt werden. Die Ge-
fahrdungsbeurteilung muss fachkundig durchgefiihrt werden,
d.h. der Arbeitgeber muss sich ggf. durch einen Betriebsarzt
und durch eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit beraten lassen.
Das Ergebnis der Gefihrdungsbeurteilung muss in schriftli-
cher Form festgehalten werden (§§ 5 und 6 Arbeitsschutzge-
setz). Es miissen schriftliche Betriebsanweisungen erstellt und
die Beschiftigten regelmaBig liber mogliche Gefihrdungen
und zu ergreifende SchutzmaBnahmen - beispielsweise beim
Umgang mit infektiosem Material - unterrichtet werden.

SchutzmaBnahmen /HygienemaBnahmen

Auf der Grundlage der im Rahmen der Gefihrdungsbeurtei-
lung ermittelten Gefdhrdungen hat der Arbeitgeber die er-
forderlichen technischen, baulichen, organisatorischen und
hygienischen SchutzmaBnahmen zu veranlassen. Fiir Arbeits-
bereiche mit Infektionsgefdhrdung hat der Arbeitgeber MaB-
nahmen zur Desinfektion, Reinigung und Sterilisation sowie
zur Ver- und Entsorgung in einem Hygieneplan festzulegen
und zu tiberwachen (Anhang 4 TRBA 250, MedHygV und
§ 36 Infektionsschutzgesetz). Beispielsweise diirfen bei Ta-
tigkeiten, die eine hygienische Héndedesinfektion erfordern,
keine Schmuckstiicke, Uhren und Eheringe an Hidnden und
Unterarmen getragen werden (sieche auch Mitteilung der
KRINKO*“, Bundesgesundheitsblatt 43, 2000, S. 230-233). In
der Regel ist auch der Einsatz von personlichen Schutzausriis-
tungen (PSA) erforderlich. Hinweise z.B. zur Verwendung von
Schutzhandschuhen, dem Einsatz von Atemschutz sowie Be-
griffsbestimmungen fiir Schutzkleidung und Arbeitskleidung
enthélt die TRBA 250.Die TRBA 250 beinhaltet auch spezielle
Informationen und Vorschriften zur Reinigung, Desinfektion,
Sterilisation, zum Umgang mit benutzter Wische, zur Entsor-
gung von Abfillen, zu zentralen Abfallsammelstellen, zu Des-
infektions- und Reinigungseinrichtungen, zum Einsammeln
und Befordern innerhalb der Einrichtung, zu Instandhaltungs-
arbeiten, zur Endoskopie und zu SchutzmaBnahmen gegeniiber
Methicillin-resistenten Staphylokokken (MRSA) (siehe auch
Mitteilung der KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 42, 1999, S.
954-958 und 44, 2001, S. 1115-1126).

Die zu ergreifenden SchutzmaBnahmen sowie verbleibende
Gefahren sind auf ihre Zumutbarkeit bei der Arbeit einzuord-
nen und durch Unterweisungen fiir die Beschéftigten hand-
habbar zu machen.

Resiimee

Angesichts der realen und damit konkreten Gefahr von no-
sokomialen Infektionen und Ubertragungen von Krankheits-
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erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen in
Krankenhidusern und anderen stationiren und ambulanten
Einrichtungen stellt die Beachtung der Arbeitsschutz- und
Hygienevorschriften ein geeignetes, erforderliches und ange-
messenes Mittel zum Schutz des Personals sowie zum Schutz
der zu betreuenden Patienten bzw. Personen dar.

Ursula Stocker, Bernhard Brenner, Caroline Herr
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit

und Lebensmittelsicherheit

AP 2.1 Arbeits- und Umweltmedizin

PfarrstraBe 3, Miinchen

Kontakt: bernhard.brenner@Igl.bayern.de

Infektionshygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens
aus Sicht des Bayerischen Gesundheitsministeriums

Bayerische Medizinhygieneverordnung

Handlungsbedarf bei Infektionshygiene

Nach den Daten des Nationalen Referenzzentrums fiir Surveil-
lance von nosokomialen Infek-tionen (NRZ) ist davon auszu-
gehen, dass jahrlich in Deutschland ca. 400.000 bis 600.000
nosokomiale Infektionen, d. h. in zeitlichem Zusammenhang
mit einem Krankenhausaufent-halt erworbene Infektionen,
und zwar mit relativ konstanter Haufigkeit auftreten. Unter
der Annahme einer gleichméBig hohen Sterblichkeit wegen
nosokomialer Infektionen miisste man aufgrund der Studien-
lage in Deutschland mit mind. 7.500 Todesfallen rechnen. Nur
ein Teil dieser nosokomialen Infektionen lasst sich dabei auf
Versdumnisse z.B. im Hygienema-nagement zuriickfiihren.
Durch ein adiquates Hygienemanagement, eine regelméBige
Sur-veillance, eine Riickmeldung der Daten an das Stations-
personal und die Einleitung geeigne-ter Interventionsmaf-
nahmen wire im Mittel eine Reduktion der nosokomialen
Infektionsraten von 20 bis 30 % zu erreichen. Betroffen sind
durchschnittlich ca. 3,5 % aller stationdr behan-delten Pati-
enten, in Risikobereichen (beispielsweise Intensivstationen)
deutlich mehr. Mit der zunehmenden Verlagerung der medi-
zinischen Versorgung aus Krankenhiusern in den Be-reich
der externen Betreuung ergeben sich auch auBerhalb von
Krankenhiusern z. B. in stationidren Pflegeeinrichtungen aber
auch in ambulanten Behandlungs- und Pflegeeinrich-tungen
relevante nosokomiale Infektionsrisiken. Diese Zahlen zusam-
men mit den in jiingster Vergangenheit in deutschen Kliniken
bekannt gewordenen Hygienemissstinden machen deutlich,
dass fiir alle Verantwortlichen Handlungsbedarf besteht, um
eine qualitative Ver-besserung in der Infektionshygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens zu erreichen.

Bayerische Medizinhygieneverordnung

Mit der Verordnung zur Hygiene und Infektionsprivention
in medizinischen Einrichtungen (MedHygV - https://www.
verkuendung-bayern.de/gvbl/jahrgang:2010/heftnummer:21/
seite:817), die zum 01.01.2011 in Kraft getreten ist, hat das
Bayerische Staatsministerium fiir Umwelt und Ge-sundheit
auf die Bedrohung der Gesundheit unserer Biirgerinnen und

Biirger reagiert. Das Bundesinfektionsschutzgesetz (IfSG)
enthielt bis dahin nur sehr allgemeine Generalklauseln zu den
MaBnahmen, die zur Privention bzw. beim Auftreten iiber-
tragbarer Krankheiten zu treffen sind. Die detaillierten Aus-
fiihrungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionsprivention beim Robert Koch-Institut (KRINKO), die
den allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft wieder-
geben, sind nur Empfehlungen. In der MedHygV wurde erst-
mals in Deutschland eine normative Verpflichtung eingefiihrt,
die dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechenden, allgemein anerkannten, tétigkeitsspezifi-
schen Regeln der Hygiene zu beachten und alle erforderlichen
MaBnahmen zur Erkennung, Verhii-tung und Bekdmpfung
von Infektionen zu treffen. Dadurch soll das Risiko nosoko-
mialer In-fektionen minimiert und das Hygienemanagement
in medizinischen Einrichtungen optimiert werden. Grundséatz-
lich ist das Risiko fiir eine nosokomiale Infektion und damit
auch die Wahl der zur Infektionspravention erforderlichen
MaBnahmen primér abhingig von der Grunder-krankung der
Patientin oder des Patienten und der Art des Eingriffs oder der
durchgefiihrten MaBnahme. Aus diesem Grund umfasste der
Geltungsbereich der Verordnung nicht nur Krankenhduser -
wie in den Hygieneverordnungen anderer Linder - sondern
alle medizini-schen Einrichtungen, auch Pflegeeinrichtungen
und Einrichtungen des Rettungsdienstes.

Zum 04.08.2011 trat das Gesetz zur Anderung des Infektions-
schutzgesetzes und weiterer Gesetze (IfSG-AndG) in Kraft,
in dem der Bund eine einheitliche Rechtsgrundlage fiir die
Liander-Hygieneverordnungen geschaffen hat. Hierbei hat der
Bund den Geltungsbereich der Verordnungen abschlieBend
festgelegt: umfasst sind nunmehr lediglich Krankenhé&user,
Ein-richtungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Kranken-
h&usern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, Dia-
lyseeinrichtun-gen und Tageskliniken. Somit muss nunmehr
die MedHygV an die giiltige Rechtslage ange-passt werden;
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen des Rettungsdiens-
tes unterliegen seit-dem nicht mehr dem Geltungsbereich der
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MedHygV. Derzeit befindet sich die Anderungs-verordnung
der MedHygV im Verordnungsgebungsverfahren. Mit einem
Inkrafttreten ist noch in der ersten Jahreshilfte zu rechnen.

Die von § 1 MedHygV umfassten Einrichtungen haben zu
gewihrleisten, dass die erforderli-chen personell-fachlichen,
betrieblich-organisatorischen sowie baulich-funktionellen
Voraus-setzungen umgesetzt werden. Die Hygieneregeln erge-
ben sich insbesondere aus den Emp-fehlungen der KRINKO, es
konnen aber auch andere vergleichbare, evidenzbasierte Emp-
fehlungen wissenschaftlicher Fachgesellschaften wertvolle
Hilfestellungen geben; entschei-dend ist jeweils die aktuellste
und beste verfiighare wissenschaftliche Evidenz.

Hygienefachpersonal in medizinischen Einrichtungen

Insbesondere das Hygienefachpersonal ist ein unverzichtba-
rer, integraler Bestandteil eines optimalen Hygienemanage-
ments in medizinischen Einrichtungen. So normieren die §§
3 - 8 MedHygV spezielle Pflichten sowie Aufgaben, Stellung,
Rahmenbedingungen und Bedarf des erforderlichen Hygien-
epersonals: Die Leiter von Krankenhiusern sind verpflichtet,
in Hygieneplédnen auf der Grundlage einer Analyse und Be-
wertung der jeweiligen Infektionsrisi-ken innerbetriebliche
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene zu erstellen und kon-
tinuierlich fortzuschreiben. Da-riiber hinaus miissen sie eine
Hygienekommission bilden und geeignete Hygienefortbildun-
gen fiir das Personal sicherstellen. Die Leiter von Krankenhiu-
sern haben auch die Pflicht, Hygienefachkrifte und Hygiene-
beauftragte in der Pflege zu beschiftigen, hygienebeauftragte
Arztinnen und Arzte zu bestellen sowie sich durch Kranken-
haushygieni-kerinnen und Krankenhaushygieniker beraten zu
lassen. Zwar wird davon ausgegangen, dass in den betrof-
fenen Einrichtungen bereits ein breiter Grundstock an Fach-
personal vor-handen ist und auch die Anforderungen bereits
zumindest teilweise erfiillt sind. Dennoch besteht derzeit noch
ein Fachkrdftemangel bei den Krankenhaushygienikern und
Hygiene-fachkriften. Deshalb gilt seit Inkrafttreten des IfSG-
AndG ein Ubergangszeitraum fiir die Be-schiftigungspflicht
von Hygienefachkriften und die Beratungspflicht durch eine
Kranken-haushygienikerin oder einen Krankenhaushygieniker
bis zum 31.12.2016.

Einrichtungen, die noch kein oder nicht ausreichend Fach-
personal vorhalten, sollten sich insbesondere hinsicht-lich der
Hygienefachkrifte umgehend um die Weiterbildung ihres Per-
sonals zur Hygiene-fachkraft bemiihen. Solange die Beschaf-
tigung einer eigenen Hygienefachkraft noch nicht méglich ist,
muss aber zumindest die externe Beratung durch eine solche
sichergestellt sein.

Die MedHygV befasst sich auch mit der Pflicht fiir Kranken-
h&user und Einrichtungen fiir am-bulantes Operieren zur Auf-
zeichnung und Bewertung von nosokomialen Infektionen und
mul-tiresistenten Erregern sowie dem Ausbruchsmanagement
(§ 9 MedHygV). Dariiber hinaus normiert § 10 MedHygV die
Rechte der Gesundheitsdmter in der infektionshygienischen
Uberwachung und schreibt ihnen die Aufgabe zu, in ihrem
Zustiandigkeitsbereich regionale Netzwerke zum einrichtungs-
tibergreifenden Management von multiresistenten Erregern
un-ter Einbeziehung aller genannten Einrichtungen zu eta-
blieren. Ziel dieser Netzwerke ist der Informationsaustausch,
die Erarbeitung regionaler Standards und die Umsetzung be-
stehen-der Empfehlungen unter der Moderation des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes.

Mit Inkrafttreten des IfSG-AndG hat der Bund den Lindern
mit der Verordnungserméchti-gung die Rechtsgrundlage ge-
schaffen, um zukiinftig VerstoBe gegen die materiellen Hygie-
nestandards und organisatorische Verpflichtungen ebenso wie
Verstofe gegen wesentliche Meldepflichten als Ordnungswid-
rigkeiten ahnden zu kénnen.

Kosten

Dem Bayerischen Staatsministerium fiir Umwelt und Gesund-
heit ist bewusst, dass die Um-setzung der Verordnung mit In-
vestitionen verbunden ist. Den Einrichtungen werden - sofern
sie nicht die erforderlichen HygienemaBnahmen entsprechend
ihrer haftungsrechtlich ohne-hin schon bestehenden Pflicht
eingefiihrt hatten - Kosten entstehen. In erster Linie handelt
es sich dabei um einmalig anfallende Aus- und Fortbildungs-
kosten sowie jahrliche Personal-kosten des Hygienefachper-
sonals. Dieses Geld ist aber gut angelegt, da Studien gezeigt
haben, dass sich durch MaBnahmen der Infektionsprivention
gleichzeitig Behandlungsko-sten senken lassen. Ganz abge-
sehen davon, dass man den anvertrauten Patientinnen und
Patienten Leid und gesundheitlichen Schaden erspart. Damit
zusammenhingend sollte auch den Betreibern von Kranken-
h&usern unter dem Aspekt moglicher Schadensersatzforderun-
gen an der Umsetzung der in der Hygieneverordnung gefor-
derten Standards gelegen sein. Der Bund wurde aufgefordert,
den finanziellen Mehraufwand durch MaBnahmen der Infekti-
onshygiene bei der Bemessung der Krankenhausvergiitungen
zu berticksichtigen.

Dr. Wolfgang Hierl
Ministerialrat

Stabsstelle Landesarzt
Bayerisches Staatsministerium
fiir Umwelt und Gesundheit
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‘ﬁh* Landeshauptstadt Miinchen
~ Referat fir Gesundheit und Umwelt
Hygiene und Umweltmedizin

Infektionshygiene/Medizinalwesen
RGU-HU-IHM

Bayerstralie 28a, 80335 Minchen
Basischeckliste

zur Uberpriifung von Arztpraxen

A. Allgemeine Angaben

1. Organisation

Organisationsform

Inhaber/Arztlicher Leiter:

angestellte Arzte/ Arztinnen

Zahl Medizinische Fachangestellte

davon abgeschlossene Ausbildung

2. Uberpriifung

Uberpriifungsdatum

Uberpriifungsdauer

Teilnehmer Einrichtung

Teilnehmer RGU-HU-IHM

3. Leistungsspektrum

Anzahl Patienten/Quartal
Infusionen Oja O nein
Injektionen i.v., i.m. Oja o nein
Postoperative Nachsorge/Wundversorgung Oja O nein
Sonstiges (Gelenkpunktionen, Inhalationen etc.) oja o nein
Erstellt/ Uberarbeitet durch: | Freigegeben durch: Freigegeben am: Version:
Dr. Edith Begemann Dr. Sabine Gleich 01.04.10
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B. Infektionshygienische Uberpriifung

1. Baulich-funktionelle Voraussetzungen

Raum Ausstattung Handewaschplatz Wandstandiger
hygienegerecht HD-Spender

Untersuchungsraum oja o nein Oja o nein Oja o nein
Eingriffsraum Oja o nein oja o nein Oja o nein
Personaltoilette Oja o nein Oja o nein Oja o nein
Patiententoilette Oja o nein Oja o nein Oja o nein
Aufbereitungsraum oja o nein Oja o nein oja o nein
anderweitige Nutzung |oja o nein
sonstiges oja o nein oja o nein oja o nein
2. Apparativ-technische Ausstattung
2.1. RD-Gerit
Geratebezeichnung
Tagliche Routinekontrolle/ Checkliste Oja o nein
Fillstande,Flusensieb,Pumpensumpf,Dreharme,
Andocksysteme, Sichtkontrolle Innenraum RDG
Jahrliche Wartung Oja o nein
Kontrolle Reinigungsleistung (z.B.TOSI) oja o nein
Mikrobiologische Uberpriifung Oja o nein
Validierte Verfahren oja o nein
2.2.Sterilisator
Geratebezeichnung o Heil3luft

o nicht klass. Altgerat

o Klasse N

o Klasse S

o Klasse B
DIN-Konformitat oja o nein
Jahrliche Wartung oja o nein
Mikrobiologische Uberpriifung oja o nein
Validierte Verfahren oja o nein
Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch: Freigegeben am: Version:
Dr. Edith Begemann Dr. Sabine Gleich 01.04.10 3
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2.3. FolienschweiBgerit

Geratebezeichnung

Jahrliche Wartung oja o nein
2.4. Sonografiegerat

Geratebezeichnung

Jahrliche Wartung oja o nein
2.5. sonstige Gerate

Gerétebezeichnung

Jahrliche Wartung oOja o nein
2.6. Notfallkoffer

RegelmaRige Kontrolle oja o nein
Intervall:

2.7 Dokumentation

MP-Bestandsverzeichnis oja o nein
MP-Bucher oja o nein
3.Hygienemanagement

3.1.Struktur

Externe Betreuung oja o nein
Name:

Hygienebeauftrage Arzthelferin oja o nein
Kurs absolviert Oja o nein
schriftlich benannt oja o nein
3.2. Hygieneplan

Vorliegen Hygieneplan oja onein
angepasst oja onein
Dokumentierte Personaleinweisung oja onein

3.3. RD-Plan

Vorliegen RD-Plan oja onein
angepasst oja onein
Dokumentierte Personaleinweisung oja onein

Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch:

Freigegeben am:

Version:

Dr. Edith Begemann Dr. Sabine Gleich

01.04.10
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4. Basishygiene/ Personalhygiene/ Personalschutz

4.1. Handehygiene

Handedesinfektionsmittel

Ablaufdatum beachtet oja o nein
VAH-gelistet oja o nein
Originalgebinde oja o nein
Korrekte Durchfihrung hyg. HD oja o nein
Tragen von Schmuck oja o nein
lange/kunstliche Fingernagel/ Nagellack oja o nein
4.2. Hautdesinfektion

Hautdesinfektionsmittel

Originalgebinde oja o nein
Ablaufdatum beachtet oja o nein
4.3. Schleimhautdesinfektion

Schleimhautdesinfektionsmittel

Originalgebinde oja o nein
Ablaufdatum beachtet oja o nein
4.4. Personalschutz

Untersuchungshandschuhe oja o nein
Flussigkeitsdichte Handschuhe o ja o nein
Schutzbrille Oja o nein
Schirzen Oja o nein
Sachgerechte Entsorgung Sharps Oja o nein
5. Umgang mit Medizinprodukten

5.1.Voraussetzungen

Risikobewertung gem. RL-RKI oja o nein
Festlegung von SOPs oja o nein
Festlegung von Zustandigkeiten oja o nein
Aufbereitung durch qualifiziertes Personal Oja o nein
Sachkunde vorhanden (bei Aufber. kritisch B) |o ja o nein
Trinkwasseruntersuchung Oja o nein

5.2. Aufbereitung

o manuell

o maschinell (s. Punkt RD-Gerat)

Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch:

Freigegeben am:

Version:

Dr. Edith Begemann Dr. Sabine Gleich

01.04.10
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Kritisch A

Abwurf

Reinigung

Instrumentenreiniger Oja o nein

Dosierung korrekt oja o nein

Geeignete Blrsten oja o nein

Desinfektion

Desinfektionsmittel oja o nein

VAH-gelistet oja o nein

Wanne mit Deckel Oja o nein

Dosierhilfe oja o nein

Dosierung vorgegeben oja o nein

Einwirkzeit vorgegeben O ja o nein

Spiilung oja o nein

Trocknung

geeignete Tucher oja o nein

Verpackung

DIN-konform oja o nein

sachgerechtes Packen oja o nein

sachgerechte Beschriftung oja o nein

Behandlungsindikatoren oja o nein

Kritisch B

Aufbereitung Oja o nein

Sachgerecht oja o nein

5.3. Sterilisation

Kritisch A/B Sterilisator geeignet Oja o nein
sachgerechte Beladung Oja o nein

Routinekontrollen geeigneter Chemoindikator oja o nein
Bowie-Dick-Test oja o nein

Dokumentation Chargendokumentation O ja o nein
Freigabedokumentation oja o nein
nachvollz.Vorgehen bei oja o nein
Abweichungen im Prozessablauf

5.4. Lagerung Sterilgut

geschlossen oja o nein

fristgerecht o ja o nein

Mehrfachentnahme aus Container Oja o nein

Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch: Freigegeben am: Version:

Dr. Edith Begemann
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01.04.10

3




Sonderheft 1, August 2012

5.5. Eimalmaterial
Ablaufdatum beachtet Oja o nein —lListe

Produktbezeichnung Ablaufdatum

6. Reinigung/Desinfektion allgemein
6.1. Flachendesinfektion

o durch Arzthelferin o durch Reinigungskraft
Flachendesinfektionsmittel
Ablaufdatum beachtet oja o nein
VAH-gelistet oja o nein
Korrekte Dosierung oja o nein
Einmalticher oja o nein
Aufbereitung von Putztiichern oja o nein
sachgerecht oja o nein
Sachgerechte Indikation oja o nein
Sprihdesinfektion oja o nein
ausschlieflich oja o nein
6.2 Reinigung
o eigenes Personal o Firma:
Einweisung Reinigungskraft nachvollziehbar oja o nein
Wechsel-Mop-Verfahren Oja o nein
Aufbereitung Mops nachvollziehbar Oja o nein
Abfallentsorgung korrekt oja o nein
7. Wasche
Tragen von Arbeitskleidung oja o nein
Bereichskleidung oja o nein
7.1. Lagerung
Arbeits-/ Privatkleidung getrennt oja o nein
saubere/ Schmutzwasche getrennt oja o nein
7.2. Aufbereitung
in der Praxis oja o nein
desinfizierendes Waschverfahren oja o nein
Wascherei oja o nein
im hauslichen Bereich oja o nein
Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch: Freigegeben am: Version:
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8. Medikamente

8.1. Vorhaltung abgelaufener Medikamente

Bereich Medikament Ablaufdatum

8.2. Kiihlpflichtige Medikamente

separater Medikamentenkihlschrank oja o nein
Temperaturkontrolle oja o nein
Temperaturdokumentation oja o nein

8.3. Mehrdosisbehiltnisse

ohne Konservierungsstoffe vorhanden oja o nein
sachgerechte Handhabung oja o nein
mit Konservierungsstoffen vorhanden oja o nein
sachgerechte Handhabung oja o nein

8.4. Medikamentenlagerung

geschlossen oja o nein
8.5. Salben

Anbruchdatum vermerkt oja o nein
Entnahme mit Spatel oja o nein

8.6. i.v-Medikation

Hygienische Mangel oja o nein

8.7. Betdubungsmittel

Aufbewahrung korrekt oja o nein
Dokumentation korrekt oja o nein
Nachweisfuhrung korrekt oja o nein
Btm-Bestand korrekt oja o nein

9. Praxisbesonderheiten

Punktionen, Inhalationen etc.

Datum Unterschrift

Erstellt/ Gberarbeitet durch: | Freigegeben durch: Freigegeben am: Version:

Dr. Edith Begemann Dr. Sabine Gleich 01.04.10 3
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Erlduterungen zur Basischeckliste
s,Uberpriifung von Arztpraxen*“

Die angegebenen Ziffern entsprechen der Nummerierung in-
nerhalb der Checkliste.

1. Organisation

Organisationsform: z.B. Einzelpraxis, Gemeinschaftpraxis,
Praxisgemeinschaft, MVZ. Die Gesamtverantwortung fiir alle
hygienischen Belange liegt beim Betreiber, diese kann auch
nicht delegiert werden. Das heiBt konkret, der Praxisinhaber
muss flir hygienegerechte Arbeitsabldufe sorgen, er kann dies
nicht eigenverantwortlich seinen Angestellten {berlassen.
(z.B.: Der Praxisinhaber muss wissen, wie seine Angestellten
die Instrumente aufbereiten und dafiir sorgen, dass sie dies
auch sachgerecht tun.)

2. Uberpriifung

Uberpriifungen kénnen anlassbezogen erfolgen (z.B. bei Pa-
tientenbeschwerden, Hinweise auf Ubertragung von Viruser-
krankungen wie Hepatitis B,C) oder routineméBig im Rahmen
von sog. Schwerpunktiiberpriifungen (z.B. ambulant operie-
rende Einrichtungen, gynikologische Praxen).
Uberpriifungsdauer: Die Dauer richtet sich nach dem Spekt-
rum der Praxis, betrigt bei einer nicht operativ titigen Praxis
durchschnittlich 1,5 h. In der Regel erfolgt im voraus eine
Terminvereinbarung, bei der die Sprechstundenzeiten bertick-
sichtigt werden. Uberpriifungen finden daher meist mittwochs
nachmittags statt.

Teilnehmer Einrichtung: Sinnvoll ist, wenn neben dem Praxis-
inhaber die Erstkraft teilnimmt.

3.  Leistungsspektrum

Dauer und Modus der Uberpriifung richten sich nach der Pra-
xisgroBe und dem Praxisspektrum. Einzelheiten zu den ge-
nannten Verfahren s. Punkt B 9.

B. Infektionshygienische Uberpriifung

1. Baulich-funktionelle Voraussetzungen

Eingriffsraum:

Die Erforderlichkeit eines separaten Eingriffsraumes ist abhan-
gig vom Spektrum der Praxis. Die Einstufung der invasiven
MaBnahmen kann anhand der Richtlinie des Robert Koch-Ins-
titutes ermittelt werden. Ein separater Raum ist Voraussetzung
fiir kleinere operative Eingriffe, die in Eingriffsraumen durch-
gefiihrt werden konnen. Zu beachten ist, dass gewisse Eingriffe
in einem OP durchgefiihrt werden miissen. Auf die Ausstat-
tung von OP-Rdumen wird hier nicht weiter eingegangen.

Ein separater Eingriffsraum ist nicht erforderlich bei kleinen
invasiven MaBnahmen an der Korperoberfliche (z.B. Entfer-
nung von Warzen) oder Einlage von IUPs.

Zusétzliche rdumliche Anforderungen bei der Durchfiihrung

von Eingriffen:

O rdumlich getrennter separater Eingriffsraum

O geeignete Umkleidemoglichkeiten fiir das Personal zum
Anlegen der Bereichskleidung inkl. Méglichkeit zur chir.
Héndedesinfektion

O ggf. Umkleidemoglichkeit fiir Patienten, Ruheraum fiir
Patienten

O geeignete Rdume und Flichen fiir Lagerung, Entsorgung
und Aufbereitung von Geridten bzw. Verbrauchsmaterial

Behandlungsraum:

Die hygienegerechte Ausstattung eines Behandlungsraumes

umfasst u.a.:

O flussigkeitsdichte, leicht zu reinigende und desinfizierbare
Fliachen (FuBbéden, Arbeitsflichen, AuBenflichen von
Einbauten)

O Papierauflagen fiir Untersuchungsstiihle-/liegen

O korrekt ausgertisteten Hindewaschplatz

Hiandewaschplitze:

Héndewaschplitze verfiigen iiber: Einhebelmischbatterie mit
flieBend warmem und kaltem Wasser, Spender fiir Waschlo-
tion und Hindedesinfektionsmittel, Einmalhandtuchspender.
Sie sind erforderlich in allen Untersuchungs- und Behand-
lungsrdumen, in denen invasiv gearbeitet wird, ferner im
Aufbereitungsraum und in der Personaltoilette. In sonstigen
Raumen, z.B. kleineren Kabinen fiir Akupunktur, Infusions-
gabe, CTG-Raum o. 4. ist ein wandstdndig montierter Hande-
desinfektionsmittelspender ausreichend.

Aufbereitungsraum:

Fir die Aufbereitung von Instrumenten ist ein eigener, rdum-
lich abgetrennter Bereich erforderlich, idealerweise ein eige-
ner Raum. Die einzelnen Schritte der Aufbereitung miissen
in unreine und reine Arbeitsabldufe mit entsprechenden se-
paraten Flichen getrennt werden. Wird der Raum ebenfalls
als Labor genutzt, ist auch hier die Trennung von reinen und
unreinen Flidchen zu beachten (z.B. keine Urinuntersuchungen
in unmittelbarer Nidhe von desinfizierten Instrumenten).

Personaltoilette:
Auf der Personaltoilette muss ein kompletter Handewasch-
platz zur Verfiigung stehen. In der Patiententoilette sind Sei-
fenspender und Einmalhandtuchspender ausreichend. Steht
nur eine Toilette zur Verfiigung, kann sie auch kombiniert
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genutzt werden, allerdings ist sie dann mit einem kompletten
Hiandewaschplatz auszustatten.

2. Apparativ-technische Ausstattung
2.1. RD-Gerit

Abkiirzung fiir Reinigungs- und Desinfektionsgerdt. Aus
Griinden des Personalschutzes und der Standardisierung der
Aufbereitung ist die maschinelle Aufbereitung der manuel-
len Aufbereitung vorzuziehen bzw. entspricht dem Stand der
Technik, auch wenn die manuelle Aufbereitung fiir bestimmte
Bereich noch zulissig ist.

Bei Betrieb eines RD-Gerites sind verschiedene Routine- bzw.
Leistungskontrollen in regelméBigen Abstinden durchzufiihren.
Die Verfahren sind zu validieren.

2.2 Sterilisator

O HeiBluftsterilisatoren entsprechen grundsétzlich nicht
mehr dem Stand der Technik und sind fiir die Medizinpro-
dukteaufbereitung nicht einzusetzen.

O Altgerit/Klasse N: ausschlieBlich fiir unverpackte massive
Instrumente geeignet (z.B. gyniklogische Spekula fiir die
Routineuntersuchung)

O Klasse S: in der Regel fiir einfache verpackte Instrumente
geeignet, beziiglich Hohlkorper-Instrumenten oder
pordsen Materialien (z. B.Tupfer) Herstellerangaben
beachten e Klasse B: in der Regel fiir verpackte Instru-
mente, einfache Hohlk6rper und porése Materialien
geeignet, Herstellerangaben beachten

DIN-Konformitdit: Eine DIN-Konformititserkldrung ist vom
Hersteller den Unterlagen fiir Neugerite beizulegen. Fehlt die-
se, ist diese vom Praxisbetreiber nachzufordern.
Mikrobiologische Uberpriifung erfolgt mittels Sporenpickchen
(in der Regel in den Laborgemeinschaften erhiltlich), Testkeim
fiir Dampfsterilisatoren ist Bacillus stearothermophilus.

Zyklus: alle 400 Chargen, mindestens halbjahrlich

Validierte Verfahren: Validierung bedeutet die Uberpriifung
samtlicher Prozesse des Aufbereitungsverfahrens (maschinelle
Reinigung/Desinfektion bzw. Sterilisation) unter fiir den Ein-
zelfall festgelegten Bedingungen. Ziel ist, eine stets gleiche
Qualitdt der Aufbereitung zu sichern. Die Validierung wird
von spezialisierten Dienstleistern durchgefiihrt (meist tiber die
Hersteller) und ist gesetzlich vorgeschrieben.

2.3. FolienschweiBgerit

Wartung sowie Testung der Siegelung richten sich nach Her-
stellerangaben. Es sollten nur noch moderne Durchlaufsiegel-
gerite zur Anwendung kommen. Bei kleinen Mengen Sterilgut
konnen alternativ selbstklebende Beutel verwendet werden.
Auf DIN-Konformitat (DIN EN ISO 11607) achten.

2.5. sonstige Gerite

Wartung bzw. Funktionspriifungen der tibrigen Gerite richten
sich nach Herstellerangaben bzw. dem Ausmaf der Nutzung.

Zu beachten sind auch vorgeschriebene messtechnische Un-
tersuchungen z.B. fiir Blutdruckgerite, BZ-Messgerdte oder
Personenwaagen. Auch wartungsfreie Gerite sind regelmaBig
auf Funktionstiichtigkeit zu tberpriifen (z.B. Absauggerit fiir
den Notfall).

2.6. Notfallkoffer

Ein an das Praxisspektrum angepasster Notfallkoffer ist von
essentieller Bedeutung fiir die Patientensicherheit. In der Re-
gel ist mindestens die Moglichkeit zur Schockbekdmpfung
(Gabe von Infusionen, Vorhaltung entsprechender Notfallme-
dikamente) sowie zur Beatmung (Beutel mit Maske) erforder-
lich . Alles tibrige (Intubationsbesteck, Defibrillator, sonstige
Medikamente) richtet sich nach dem Praxisspektrum. Der Not-
fallkoffer muss regelmiaBig kontrolliert werden. Empfehlens-
wert sind auch regelméBige Notfallschulungen des gesamten
Praxisteams.

2.7 Dokumentation

Das Medizinprodukte-Bestandsverzeichnis ist eine Auflistung
aller verwendeten Gerédte. MP-Biicher sind bei bestimmten
Geriten vorgeschrieben.

3. Hygienemanagement
3.1. Struktur

Externe Betreuung durch unabhingiges Hygienefachpersonal
ist nicht vorgeschrieben, jedoch gerade bei operativ titigen /
endoskopierenden Praxen empfehlenswert.

In groBeren Praxen empfiehlt sich, eine hygienebeauftrage
Arzthelferin schriftlich zu benennen. Dabei sollte es sich um
eine erfahrene Kraft handeln, eine entsprechende Qualifikation
durch einen Kurs sollte ihr ermoglicht werden. Entsprechende
Kurse bietet z.B. die Hygieneakademie Bad Kissingen an.

3.2. Hygieneplan

Arztpraxen sind verpflichtet, einen Hygieneplan zu erstellen.
Ziel eines Hygieneplanes ist es, die korrekte Durchfiihrung fiir
die Praxis maBgeblicher infektionskritischer Tatigkeiten ob-
jektiv nachvollziehbar abzubilden.

Tabellarische Reinigungs- und Desinfektionspldne konnen
Bestandteil eines Hygieneplanes sein, sind allein jedoch
nicht ausreichend. In den Hygieneplan gehoren z.B. Anga-
ben zur Personalhygiene, Hindehygiene, Arbeitsanweisungen
zur Durchfiihrung invasiver MaBnahmen, Regelungen zur
Medizinprodukteaufbereitung,Umgang mit Sterilgut, Ver- und
Entsorgung (Wésche, Abfall, sharps)

Der Hygieneplan wird sinnvollerweise in das QM der Praxis
integriert.

Die Vorgaben des Hygieneplanes sind fiir das Personal ver-
bindlich, die Einweisung ist zu dokumentieren. Nur wenn das
im Hygieneplan abgebildete Hygienemanagement mit dem
tatsdchlich vor Ort praktizierten Vorgehen {ibereinstimmt, ist
der Arzt auch im Schadensfall rechtlich abgesichert.
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4. Basishygiene/ Personalhygiene/ Personalschutz
4.1. Handehygiene

Die Hindehygiene ist nach wie vor eine der wichtigsten MaB-
nahmen, um die Ubertragung von Krankheitserregern auf an-
dere Patienten oder das Personal zu verhindern. Sie ist schnell,
kostengiinstig und effektiv und sollte daher in jeder Praxis ein
Kernbestandteil des Hygienemanagementes sein. Dabei sollte
der Praxisinhaber mit gutem Beispiel voran gehen.

Voraussetzungen: Tragen von Schmuck an Handen und Unter-
armen sowie lange, lackierte oder kiinstliche Fingernégel sind
bei der Patientenbehandlung nicht erlaubt.

Hiufig werden in der Praxis die Hinde zu hiufig gewaschen
und zu wenig desinfiziert. Zu hdufiges Handewaschen schadet
der Haut und ist hinsichtlich der Reduktion von Keimen der
Héndedesinfektion deutlich unterlegen. Hindewaschen ist nur
erforderlich bei Dienstantritt, nach dem Toilettengang und bei
Verschmutzung, ansonsten ist eine hygienische Hindedesin-
fektion durchzufiihren.

Nicht zu vergessen ist auch die regelmiBige Hautpflege mit
entsprechenden Cremes.

Desinfektionsmittel: Im medizinischen Bereich sind fiir die
Routinedesinfektion ,gelistete* Desinfektionsmittel zu ver-
wenden (sog. VAH-Liste), da nur fiir solche Priparate unab-
héngige Wirksamkeitspriifungen vorliegen.

In Deutschland gehéren Hindedesinfektionsmittel zu den Arz-
neimitteln und unterliegen dem Arzneimittelgesetz. Sie sind
zugelassene Arzneimittel mit den Anwendungsgebieten hy-
gienische und chirurgische Héndedesinfektion. Entsprechend
existieren auch Regelungen zum Umfiillen in kleinere Be-
hiltnisse. Die einzuhaltenden hygienischen Regelungen sind
aber so komplex, dass sie unter den Bedingungen einer Praxis

ohne besondere Anforderungen
an die Aufbereitung

nicht durchfiihrbar sind (Sterilbank etc). In Arztpraxen sind
daher nur Einmalflaschen zu verwenden. Das gilt analog fiir
Haut- und Schleimhautdesinfektionsmittel.

4.4. Personalschutz

Flissigkeitsdichte Handschuhe (Haushaltshandschuhe) sind bei
der manuellen Aufbereitung von Instrumenten oder dem Um-
gang mit Desinfektionsmitteln erforderlich. Medizinische Un-
tersuchungshandschuhe sind dafiir nicht ausreichend, da diese
nicht ausreichend chemikalien- und fliissigkeitsdicht sind.
Besteht die Moglichkeit, dass kontaminierte oder chemika-
lienhaltige Fliissigkeit verspritzt werden kann (z.B. bei der
manuellen Aufbereitung von Instrumenten), muss auch eine
Schutzbrille und eine fliissigkeitsdichte Schiirze (Einmal-
schiirze) getragen werden.

Sharps sind spitze oder scharfe Gegenstande (Kaniilen, Skal-
pelle, Ampullen). Deren Entsorgung erfolgt in durchstichsi-
chere verschlieBbare Behélter. Kein Recapping durchfiihren,
das ist mit eine der hdufigsten Ursachen fiir Nadelstichverlet-
zungen beim medizinischen Personal.

5. Umgang mit Medizinprodukten
5.1. Voraussetzungen

RL-RKI steht fiir Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention des Robert Koch-Institutes.

Diese hat fiir alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, also
auch fiir Arztpraxen, Giltigkeit und nicht nur fur Kliniken,
wie der Name vielleicht suggeriert.

Risikobewertung bedeutet eine Einteilung der benutzten und
aufzubereitenden Medizinprodukte einer Praxis in die ent-
sprechenden Kategorien.

Die Beispiele in der Tabelle sollen diese Einstufung verdeut-
lichen:

A B
mit besonderen Anforderungen
an die Aufbereitung

Unkritisch Blutdruckmanschette
Kontakt mit intakter Haut
Semikritisch HNO-Spatel Endoskope

Kontakt mit krankhaft verdnderter Haut oder mit
Schleimhaut

Kritisch

Kontakt mit primér sterilem Korpergewebe, alles was
Haut oder Schleimhaut durchdringt/durchtrennt

Unkritische Medizinprodukte sind zu desinfizieren.

Pinzette, Schere fiir Wundver-
sorgung

gynikologische Spekula

MIC-Instrumente

Semikritische Medizinprodukte sind zu reinigen, zu desinfizieren, ggf. einer offenen Sterilisation zu unterziehen
Kritische Medizinprodukte sind zu zu reinigen, zu desinfizieren und verpackt zu sterilisieren.
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SOPs: (Standard Operation Procedures) Standardarbeitsan-
weisungen Die Aufbereitung von Instrumenten ist eine an-
spruchs- und verantwortungsvolle Aufgabe. Daher ist dafiir
nur qualifiziertes Personal einzusetzen. Qualifiziert bedeutet:
mit abgeschlossener medizinischer Berufsausbildung, keine
eigenverantwortliche Aufbereitung durch Azubis! Ein Einsatz
von Personen ohne entsprechende Berufsausbildung (z. B. Ehe-
frau des Praxisinhabers) ist im Einzelfall moglich, jedoch nur,
sofern nachweislich ein entsprechender Kurs besucht wurde.

Sachkunde: Bei schwierig aufzubereitendem Instrumentarium
(Medizinprodukte kritisch B) sind besondere Kenntnisse er-
forderlich. Dafiir ist ein entsprechender Kurs zu absolvieren.
Kurse bieten an z.B. die DGSV (Deutsche Gesellschaft fiir Ste-
rilgutversorgung), Walner-Schulen in Miinchen

Trinkwasseruntersuchung: Werden kritische Medizinproduk-
te, also Instrumente, die steril zum Einsatz kommen, manuell
aufbereitet, ist eine mikrobiologische Uberpriifung des Trink-
wassers erforderlich (z.B. tiber SWM).

Eine mikrobiologische Belastung mit der Moglichkeit einer
bakteriellen Kontamination ( Feuchtkeime) desinfizierter Ins-
trumente bei der abschlieBenden Spiilung soll ausgeschlossen
werden.

5.2. Aufbereitung

Bei der Aufbereitung von Medizinprodukten ist eine Fiille von
Vorschriften zu beachten. Die nachfolgende Tabelle gibt nur
stichwortartig die wichtigsten Punkte wieder. Zu den Einzel-
heiten wird auf die Broschiire ,Hygienische Aufbereitung von
Medizinprodukten in der Arztpraxis® der KVB verwiesen.

Manuelle Aufbereitung von MP kritisch A
Abwurf: Entweder trockener Abwurf und ziigige Aufbereitung
oder Abwurf in eine Instrumentenreinigerlésung bzw. kombi-
niertes Praparat . Abwurf direkt in Desinfektionslésung kann
zu Fixierung von Proteinen an den Instrumenten fiithren.
Wichtig: dieser Schritt ersetzt auf keinen Fall die Tauchbad-
desinfektion (siehe weiter unten).

Reinigung: Geeignete Blirsten: passende GroBe, materialver-
triglich, desinfizierbar (keine Spiilbiirsten o.4.) Biirsten unter-
halb der Fliissigkeitsoberfiche, um Verspritzen zu vermeiden
(Personalschutz).

Desinfektion: Tauchbaddesinfektion in Wanne mit Deckel,
korrekte Dosierung (Abmessung von Desinfektionsmittel und
Wasser) und Einwirkzeit nach Herstellerangaben beachten.
Spiilung: mit Trinkwasser spiilen ,um Desinfektionsmittelreste
zu entfernen.

Trocknung: mit geeigneten, fusselfreien Einmaltiichern

Verpackung: Instrumente, die steril zum Einsatz kommen, miis-
sen geeignet verpackt werden, z.B. in Papierfolienverpackung,
geeigneten Containern (kein Umwickeln mit Sterilisationspapier
oder Tiichern). Auf DIN-Konformitit der Verpackung achten.

Sachgerechtes Packen: Verpackung nicht zu grof3 oder zu klein
bemessen, Gelenkinstrumente leicht gedffnet etc.

Behandlungsindikatoren: meist in Papier/Foliensystemen schon
integriert, sonst entsprechendes Klebeband. Zeigen durch Farb-
umschlag an, ob ein Paket mit Dampf in Beriihrung war. Mog-
lichen Verwechslungen wird priventiv vorgebeugt (gepacktes,
aber nicht sterilisiertes Instrumentarium kommt am Patienten
zum Einsatz).

Kritisch B

Hohlkorper-Instrumente oder besonders komplexe, schwierig
aufzubereitende Instrumente miissen maschinell aufbereitet
werden.

5.3. Sterilisation

Kritisch A/B
nicht jeder Sterilisator ist fiir jedes Sterilgut geeignet: s. Punkt
2.2.

Geeigneter Chemoindikator:

O Klasse 5 offen bei offener Sterilisation

O Klasse 5 verpackt bei einfachen verpackten Instrumenten

O PCD (,Schnecke* mit einliegendem Indikator) bei Hohl-
korperinstrumenten

Sachgerechte Beladung: Beladungsmuster nach Herstelleran-
gaben, ggf. Fotodokumentation

Bowie-Dick-Test: Ein Standard-Test mittels Testpaket, erforder-
lich, wenn pordse Materialien (z.B. Tupfer) sterilisiert werden.

Dokumentation:

O Sterilgut mit Chargennummer, Datum und Handzeichen
beschriften (am besten Aufkleber)

[0 Chargendokumentation (Steribuch, Ordner o.4.) fithren:
Datum, Programm, Chargennummer, Indikatorumschlag,
Prozessdaten (sofern moglich)

O Freigabedokumentation: Freigabe nur, wenn Prozesse
ordnungsgemiB abgelaufen sind, Vorgehen bei Abwei-
chungen im Prozessablauf festlegen, Freigabe durch
Handzeichen dokumentieren

5.4. Lagerung Sterilgut

Separat in geschlossen Schubladen oder Schrianken, aufbe-
reitetes Sterilgut ist so 6 Monate lagerfihig, Einmalmaterial
Lagerfristen nach Herstellerangaben auf der Verpackung
Mehrfachentnahme aus Container ist unzulidssig, da nach
Offnen der Verpackung das Sterilgut sofort zur Anwendung
kommen muss. Eine weitere Lagerung im wiederverschlosse-
nen Container bzw. Einsatz an weiteren Patienten ist nicht
moglich, da der Inhalt nicht mehr steril ist.

5.5. Einmalmaterial

Nach Ablauf der vom Hersteller angegebenen Ablaufdaten gilt
dieses als nicht mehr steril.
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6. Reinigung/Desinfektion allgemein

Oftmals wird in Arztpraxen entweder zu viel oder zu wenig
desinfiziert. Das Ziel ist, die Ubertragung von Erregern iiber
Flachen zu verhindern. So ist in einer Praxis in der Regel bei
patientenfernen Flichen (z.B. FuBbdden, Fensterbinken o.4.)
die Reinigung ausreichend.

Die Arbeitsflichen dagegen miissen routinemifBig und bei be-
stimmten Indikationen desinfiziert werden (s.u.). Bei bestimm-
ten Erkrankungen (Durchfallerkrankungen, multiresistente Er-
reger) sollten auch Handkontaktflichen (z.B. Turklinken) und
Sanitdranlagen desinfiziert werden.

6.1. Flachendesinfektion

Praktisch sind Einmaltiicher, diese gibt es auch in Spender-
systemen, die direkt mit Desinfektionsmittel befiillt werden.

Aufbereitung von Putztiichern: werden Tiicher mehrfach ver-
wendet, ist ein desinfizierendes Waschverfahren erforderlich
(gewerbliche Waschmaschine, keine Haushaltswaschmaschine).

Sachgerechte Indikation: Arbeitsflachen: vor reinen und nach
unreinen Tatigkeiten, bei Kontamination, alle patientennahen
Flachen am Ende der Sprechstunde

Spriithdesinfektion ist aus Personalschutzgriinden ausschlieB3-
lich sonst nicht erreichbaren Flachen vorbehalten. Standard
ist die Wischdesinfektion.

6.2. Reinigung

Reinigungspersonal (eigenes oder Fremdfirma) muss in den
Reinigungs/Desinfektionsplan eingewiesen werden.

Mops: s. Tucher Flichendesinfektion

Abfallentsorgung: normaler Praxismiill kann iiber den Haus-
miill entsorgt werden (in geeigneten reiBfesten Miillsicken),
spezielle Regelungen gelten z.B. fiir Zytostatika, Organabfille,
manche Laborabfille

7. Wische

Die Reinigung von Arbeitskleidung in der hauslichen Wasch-
maschine kann zum Eintrag von Krankheitserregern in den
héuslichen Bereich fiihren, davon ist daher dringend abzu-
raten. Einige Erreger (z.B. Noroviren) kénnen bei tblichen
Waschtemperaturen nicht abgetdtet werden. In einer Haus-
haltswaschmaschine ist ferner nicht gesichert, dass die ein-
gestellte Temperatur tatsichlich erreicht wurde bzw. iiber eine
definierte Zeit gehalten wird.

Was die Kleidung der Angestellten betrifft, ist der Arbeitgeber
laut berufgenossenschaftlichen Vorgaben sogar verpflichtet,
die kontaminierte Arbeitskleidung seiner Angestellten mit ei-
nem desinfizierendes Waschverfahren aufzubereiten. Dies er-
folgt in der Regel in einer geeigneten Wischerei (mit Zertifikat).
Die Lagerung der Wische erfolgt getrennt nach Arbeits- und
Privatkleidung (z.B. separate Spinde oder auch Unterteilung von
Spinden) und getrennt nach sauberer und getragener Wische.

8. Medikamente
8.2. Kiihlpflichtige Medikamente

Medikamente miissen in einem separater Medikamentenkiihl-
schrank gelagert werden, keine Lagerung von Lebensmitteln
oder Getrdnken im selben Kiihlschrank. Die Kiihlschrank-
temperatur richtet sich nach den Herstellerangaben der kiihl-
pflichtigen Medikamente. Die Temperatur wird mit einem
Thermometer im Kiihlschrank kontrolliert und einmal téglich
dokumentiert.

Bei Impfstoffen ist eine Temperaturkonstanz wichtig, diese
sollten deshalb nicht in der Kiihlschranktiir gelagert werden.

8.3. Mehrdosisbehiltnisse

Losungen ohne Konservierungsstoffe (z.B. NaCl) sind nicht
lagerfahig! Die hiufig praktizierte Methode, mittels spike aus
einem 50 ml Flaschchen sukzessive Losung, z.B. zum Ver-
diinnen von Parenteralia bei verschiedenen Patienten zu ent-
nehmen, ist nicht zuléssig. Bleiben Reste {ibrig, miissen diese
sofort verworfen werden. Auch das Aufziehen von mehreren
Spritzen hintereinander ,auf Vorrat® ist nicht zuldssig, da beim
Aufziehen eine Kontamination des Inhaltes erfolgen kann und
sich Keime in der Zeit bis zur Anwendung rasch vermehren
konnenmit massiven Folgen fiir den Patienten (Spritzenabs-
zess, Sepsis). Dazu existiert auch eine entsprechende Recht-
sprechung.

Bewdéhrt hat sich der Einsatz von 10 bzw. 20 ml Ampullen.

Losungen mit Konservierungsstoffen (z. B. Xylocain) konnen
nach Anbruch begrenzt gelagert werden. Bei Anbruch muss
der Behilter mit einem Minispike versehen werden, mehrfa-
ches Durchstechen ist nicht zuléssig. Ferner muss bei Anbruch
die Flasche mit dem Datum beschriftet werden. Die Lagerfrist
und -bedingungen differieren fiir die unterschiedlichen Pri-
parate , sie sind in den Herstellerangaben nachzulesen (z.B.
im Kiihlschrank 48 h).

8.4. Medikamentenlagerung

geschlossen in Schubladen oder Schrinken, vor unbefugtem
Zugriff geschiitzt

8.5. Salben

bei Anbruch mit Datum versehen, Haltbarkeit beachten, Ent-
nahme nur mit Spatel

8.6. i.v.-Medikation

Die hygienisch korrekte Zubereitung von Infusionen (Injekti-

onen analog) umfasst folgende Schritte:

O Flachendesinfektion der Arbeitsflache

O hygienische Hiandedesinfektion

O Desinfektion des Gummistopfens vor Durchstechen
(Aufspriihen von Hautdesinfektionsmittel)

O sachgerechte Entnahme von Zubehor aus der Verpackung
(sog. Peeling, kein Durchdriicken)

O bei Injektionen: Wechsel der Kantile
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O sofortige Verwendung, keine Lagerung von aufgezogenen
Spritzen oder Infusionen

9. Praxisbesonderheiten (Beispiele)

Wundversorgung:

O nur mit sterilen Instrumenten, keine Mehrfachentnahme
aus Containern

O Wundspiillésungen miissen steril sein, Ringerlosung o.4.
ist nicht lagerfihig, (bei der Bestellung kleine Einheiten
wihlen)

Punktionen:

O auf Einwirkzeiten des Hautdesinfektionsmittels achten

O Nachwischen mit sterilisierten en Tupfern

O unterschiedliche Vorgaben je nach Ort der Punktion (s.c.,
i.m. oder i.a.) beachten:
i.m.: Einsatz steriler Tupfer, strikte Beachtung der Ein-
wirkzeit des Desinfektionsmittels
i.a.: streng aseptisches Arbeiten, Einwirkzeit Desinfekti-

onsmittel mindestens 1 Minute, Einsatz steriler Tupfer,
Verwendung steriler Handschuhe, Verwendung steriler
Abdeckung (Lochtuch), Mund-Nasen-Schutz bei Gelenk-
punktion mit Spritzenwechsel (Diskonnektion)
Periartikuldre Injektionen sind beziiglich der Desinfekti-
onsmafBnahmen dem intraartikuldren Zugang gleichge-
stellt.

Inhalation:

O sterile Losungen benutzen, angebrochene NaCl-Flaschen
sind nicht lagerfahig

O patientenbezogene Verwendung von Ansatzstiicken und
Schlduchen, keine Aufbereitung/ Mehrfachverwendung
von Einmalmaterial
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