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Liebe Leserinnen und Leser,

in dieser Ausgabe der aseptica erscheint der zweite Teil von
Herrn Panknin zum Thema »Infektionskontrolle in Kliniken
Europas — Perspektiven und Konzepte zur Qualititsverbesse-
rung«. Dieser sehr umfangreiche Artikel informiert u.a. iiber:
Etablierte Konzepte zur Infektionskontrolle, Hygienemanage-
ment und Organisation und Optimierung der Infektionspaventi-
on. Nach der Lektiire dieses Artikels hat der Leser einen guten
Uberblick iiber den Stand der Hygienemafinahmen in Deutsch-
land und als Vergleich in anderen Europiischen Lindern.

Ein weiterer interessanter Artikel, ist der von Dr. Olaf Lenzen,
zum Thema »Neue Aufbereitung: Chance fiir Prozessoptimie-
rung«. Das zentrale Thema ist Prozessoptimierung und dadurch
Effizienzsteigerung und Kosteneinsparung,.

In Zeiten steigender Untersuchungszahlen und der Forderung
nach mehr Wirtschaftlichkeit ist das Rezept nicht in der blinden
Kosteneinsparung zu suchen, sondern in der Suche nach Kon-
zepten und durchgingigen, effektiven und kurzen Prozessen. In
diesen Prozessen stecken die Einsparpotenziale, die heute zur
Wirtschaftlichkeit nétig sind.

Dr. Lenzen gibt auch anhand von Zahlen dem Leser ein Gefiihl
dafiir, welches Einsparpotenzial in den Prozessen vorhanden ist.
Das Thema Prozessoptimierung, dass seit vielen Jahren im pro-
duzierenden Gewerbe und im Dienstleistungsbereich seinen
Platz gefunden hat und unverzichtbar ist, wird auch in die Lei-
stungserbringer im Gesundheitswesen Einzug halten.

In der Serien Infektiologie wird in dieser Ausgabe das Thema
Tuberkolose behandelt. Frau Dr. Kubica und Frau Dr. Riisch-
Gerdes geben Informationen zur Infektion und Erkrankung,
Diagnostik und Infektionsverhiitung.

Ich wiinsche Thnen beim Lesen der aktuellen aseptica viel Spaf,
mdchte Sie aber auch wieder auf unsere Internetseite verweisen.
Diese finden Sie unter www.aseptica.com. Hier finden Sie aktu-
elle Themen zur Hygiene, natiirlich ein entsprechendes Archiv
zu den aseptica-Ausgaben und Sie haben natiirlich die Méglich-
keit, per E-Mail mit aseptica in Kontakt zu treten.
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Validierung — wozu eigentlich?

S. Kromidas

Es gibt viele Definitionen zur Validie-
rung, eine davon lautet: Validierung
eines Verfahrens ist der Eignungsnach-
weis fiir einen beabsichtigten Zweck.
Es gilt also zu priifen, ob ein bestimm-
tes Verfahren fiir einen bestimmten,
beabsichtigten Zweck geeignet ist.
Das wiederum bedeutet, dass ich mir
bzw. mein Chef oder mein Kunde sich
iiberlegen muss:

1. welche konkreten Kriterien gelten
sollten, um die Eignung zu tiberprii-
fen, und

2. wie die Uberpriifung zu erfolgen hat.

Es wird des Weiteren unterstellt, dass alle
Beteiligten unter »Eignung« das Gleiche ver-
stehen.

Wenn nun mein Ziel lediglich ist, dass
die Entscheidungsperson meine Validie-
rungspraxis akzeptiert, gelten fiir mich logi-
scherweise andere Kriterien, als wenn es
tatsichlich um Wahrheit geht.

Auch wenn es zynisch klingen mag, ist es
wahr und ein Zeitzeichen: Es geht schlicht
und ergreifend beim Umgang mit Validie-
rungsfragen — und auch sonst in nahezu allen
Bereichen der Gesellschaft — darum, ob ich
einen »Persilschein« prisentiere, ein von allen

Seiten vorerst (!) akzeptiertes »Alibic, oder
um den halbwegs ernsten Versuch, der Wahr-
heit ein kleines Stiick niher zu kommen.
Dass formalen Aspekten heute ein viel grofle-
res Gewiche als ihnen gebiihrt zukommg, ist
sicherlich keine taufrische Erkenntnis. Saube-
re Statistik (warum nicht aus drei Werten?),
nachvollziehbar anmutende Diagramme,
Korrelationskoeffizienten mit drei »Neunenc
nach dem Komma, sorgfiltige Dokumentati-
on usw. kommen heute gut an. Wenn ich die
Realititen in unserem System sehe, bin ich
aus pragmatischer Sicht sogar bereit — da mir
nichts anderes iibrig bleibt — eine nach den
oben geschilderten Primissen durchgefiihrte
Validierung fiir Produkte wie Fahrrad, Pflan-
zenschutzmittel oder sogar Lebensmittel zu
tolerieren. Bei einem Medikament sollten die
ersten Zweifel bei allen Beteiligten autkom-
men: Spitestens in Fillen, bei denen der
Mensch als Patient direkt konfrontiert wird,
wire eine etwas grofSere Ernsthaftigkeit drin-
gend geboten. Ich denke dabei an die Reini-
gungsvalidierung z.B. bei chirurgischen
Instrumenten und iiberhaupt bei Instrumen-
ten, die im Krankenhaus und in Arztpraxen
in Kontakt mit biologischen Matrices und
natiirlich mit dem Patienten kommen. Ich
mag sensationsdienliche Aussagen wie »alar-

mierender Zustand«, »Verbrechen am Patien-
ten« nicht sonderlich, aber es gibt einfach
Gebiete, in denen ein Eignungsnachweis =
Validierung differenzierter gesehen werden
muss — auch und gerade wenn dies von offi-
zieller Seite in der Form gar nicht gefordert
wird. Es ist mir nicht entgangen, wie schwer
es ist und noch wird, im Gesundheitswesen
mit finanziellen Biirden fertig zu werden.
Trotzdem: Wege gibt es schon. Das weif§
jeder von uns — ob wir uns leisten kénnen,
dies auszusprechen, oder nicht. Sollten wir
unseren Job einigermaflen anstindig ausiiben
wollen, so sollten wir beziiglich Validierung
in bestimmten Bereichen bestrebt sein, allge-
mein giiltige, akzeptierte und bequeme Pfade
zu verlassen. Oder aber wir miissen hier offen
und ehrlich zugeben, dass es uns hierbei
nicht wirklich um den Patienten als Men-
schen geht. Das wire immerhin konsegent. l

Dr. Stavros Kromidas, Saarbriicken
Berater und Buchautor zum Thema »Vali-
dieren in der chemischen Analytik«

forum aseptica — jetzt anmelden!

Die im Jahr 2002 sehr erfolgreiche
Reihe »forum aseptica« wird in diesem
Jahr mit neun weiteren Veranstaltun-
gen fortgesetzt.

Folgende Termine stehen fest:

Frankfurt, Nordwest KH 04.05.2004
Stuttgart, KC Filderhalle 05.05.2004
Miinchen, Klinikum r.d. Isar ~ 06.05.2004
Koln, Caritas-Akademie 16.06.2004
Essen, Haus der Technik 26.05.2004
Géttingen, MPI 27.05.2004

Leipzig, Miele Vertriebszentrum 07.06.2004
Berlin, Deutsches Herzzentrum 08.06.2004
Hamburg, Albertinen-Akademie 09.06.2004

Die Teilnahmegebiihr betrigt 15 Euro.
Anmelden kénnen Sie sich bei:

Office, das Biiro fiir ASEPTICA
Verena Vieregge

Frieda-Nadig-Strafle 53

33332 Giitersloh

oder per Mail:
anmeldung@aseptica.com

oder per Telefon:
05241/9049772

oder per Fax:

05241/9049771
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Einige der Themen:

* Oxidative Verfahren zur Aufbereitung von
Instrumenten

¢ Neue Verfahren zur Endoskopaufbereitung

¢ Eskalationsstufen maschineller Reinigungs-
optimierung

Zu den Referenten zihlen:

Essen: Herr Prof. Popp

Koln: Herr Prof. Dr. Exner

Géttingen/Frankfurt: Herr Prof. Dr. Pietsch

Stuttgart: Herr Prof. Dr. Heeg

Miinchen: N.N.

Berlin: Herr Dr. Zastrow

Leipzig: Frau Prof. Dr. Borneff-Lipp

Hamburg: Herr Prof. Dr. Kaulfers



Untersuchungen zum Nachweis der Reinig-

barkeit von chirurgischem Instrumentarium
PGR — Projektgruppe Reinigbarkeit™

Die Bewertung von Standardinstru-
mentarium weist den Spalt an Gelenk-
instrumenten als reinigungskritische
Zone aus. An Nadelhaltern wird die
Reinigbarkeit nach Praxiseinsatzen
untersucht. Vergleichend wird eine
Untersuchung mit Hammelblutan-
schmutzung in Abhangigkeit von der
Spaltbreite und der GrofRe der
Schlussflache beschrieben. Die Instru-
mente sind in beiden Testreihen sau-
ber.

Die Reinigung von chirurgischem Instru-
mentarium ist ein entscheidender Schritt der
Wiederaufbereitung. Unzureichende Rei-
nigung beeintrichtigt die Funktion und
gefihrdet das Sterilisationsergebnis. Fiir den
Anwender fordert daher die Medizinproduk-
te-Betreiberverordnung in § 4,2 besondere
Mafinahmen zur Sicherstellung eines ausrei-
chenden Reinigungsergebnisses.

Das Ergebnis des Reinigungsvorgangs
kann an einer Vielzahl von Instrumenten
nicht ausreichend gepriift werden — auch
wenn die visuell priifbaren Bereiche ein-
wandfrei gereinigt sind, darf nicht abgeleitet
werden, dass Durchsteckschliisse ebenfalls
sauber sind.

In den Labors der Instrumentenherstel-
ler wurden in der Vergangenheit im Zuge
von Reklamationsbearbeitungen — in der
Regel bei Briichen und Verschleif§ — in zahl-
reichen Fillen Durchsteckschliisse gedffnet.
Sofern sichtbare Riickstinde organischer
Substanz gefunden wurden, standen diese
bei der Weiterverfolgung solcher Fille
immer im Zusammenhang mit grundsitzli-
chen Problemen bei der Aufbereitung vor

Ort.

Dr. Stavros Kromidas, Saarbriicken
Berater und Buchautor zum Thema »Vali-
dieren in der chemischen Analytik«
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Weitergehende Untersuchungen sind in die-
sen Fillen im Nachhinein nicht méglich, da
ein Proteinnachweis nicht mehr zu ver-wert-
baren Ergebnissen fiihrt.

Diese Erkenntnisse sind somit keine
ausreichende Basis fiir eine verallgemeinern-
de Aussage iiber die Reinigbarkeit von chi-
rurgischem Standardinstrumentarium. Zur
Absicherung der in den Firmen bestehenden
Risikoanalysen als Teil der Konformititsbe-
wertungen nach Anhang I des Medizinpro-
duktegesetzes sind weitere Untersuchungen
angezeigt.

Hierzu haben sich die Firmen des
»Arbeitskreises Sterilisierstudie« und des
»Arbeitskreises Instrumentenaufbereitung«
mit der SMP GmbH, Tiibingen, und dem
Hygieneinstitut der FH Anhalt, Kéthen, zu
einer Projekegruppe »Reinigbarkeit von chi-
rurgischem Instrumentarium — PGR« zusam-
mengeschlossen. Die PGR legt hiermit ihren
ersten Zwischenbericht iiber bereits abge-
schlossene Versuchsreihen vor.

Da die Instrumente aus der Praxis {iber-
wiegend mit Blut verunreinigt sind und Blut
schwierig zu entfernen ist, wurde die Wirk-
samkeit des Reinigungsvorgangs ausgehend
von Blutverunreinigungen evaluiert und ana-
lytisch iiber die Untersuchung des Restpro-
teins bestimmt.

Im ersten Schritt wurde in enger Zusam-
menarbeit mit der Kreisklinik Tuttlingen
ermittelt, wie an fabrikneuem Instrumentari-
um beim Einsatz in der Praxis die Verunrei-
nigungen im Schluss ausgebildet sind und ob
diese bei der iiblichen Reinigung vollstindig
entfernt werden.

Fiir den Versuch wurden zehn gleiche
Hartmetall-Nadelhalter (Gebr. Martin 20-
642-20) durchnummeriert, grundgereinigt
und auf Originalsiebe der Kreisklinik Tutt-
lingen gelegt. Nach der OP wurden fiinf
Instrumente vor der Reinigung entnommen,
die restlichen fiinf Instrumente wurden in
einem Reinigungs- und Desinfektionsauto-
maten der in der Klinik iblichen Reinigung
unterzogen.
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Zur weiteren Untersuchung wurden bei der
Firma Aesculap die Schliisse aus den Instru-
menten herausgetrennt und gedffnet. Die
Innenseiten des Schlusses wurden fotogra-
fisch dokumentiert und visuell beurteilt. In
den Bildern 1 und 2 sind ungereinigte und
gereinigte Schliisse abgebildet.

Bild 1: Ungereinigte Schlussteile von Nadel-
haltern

Nadelhalter 2 links

Nadelhalter 6 links

Bild 2: Gereinigte Schlussteile von Nadel-
haltern

5 %
¥ E
> |

Nadelhalter 5 links

Anschliefend erfolgte bei der Firma Miele
die Untersuchung der gereinigten Proben
mittels Infrarotspektroskopie und die Be-
stimmung des Restproteins mittels OPA-
Methode.

Per IR-Spektroskopie wurden keine sig-
nifikanten Proteinriickstinde festgestellt. Die
Extinktionen nach der OPA-Methode finden
sich in Tabelle 1. Nach prEN 15883, Teil 1
gelten Proben, die entsprechend der vorgege-
benen Methode untersucht wurden, mit
einer Extinktion von <0,020 als sauber. Die
untersuchten Proben entsprechen simtlich
dieser Forderung.

Klinik + Hygiene

Die fiir diese Versuche aus der Praxis verwen-
deten, typengleichen Nadelhalter decken
naturgemif nicht simtliche moglichen
Spaltbreiten und Schlussflichen von Instru-
menten ab.

Aus einer umfassenden Bewertung des
Standardinstrumentariums folgt, dass speziell
Hartmetallnadelhalter mit méglichst engem
Spalt gefertigt werden. Das hieraus resultie-
rende geringe Spiel des Schlusses ist ein qua-
litdtsrelevantes Priifkriterium. Zudem erfor-
dern die verschiedenen Eingriffe Hartmetall-
nadelhalter in extrem variierenden Lingen;
hieraus ergeben sich unterschiedliche Flichen
des Durchsteckschlusses. Sowohl die Spalt-
breite als auch die Schlussfliche sind reini-
gungsrelevant.

Es wurden daher von den Herstellern
Aesculap, Gebr. Martin, Medicon und Ru-
dolf je zehn Hartmetallnadelhalter der Mo-
delle mit kleinster, mittlerer und gréficer
Schlussfliche ausgewihlt, die das gesamte
Fertigungsspektrum abdecken.

An diesen insgesamt 120 Nadelhaltern
wurden bei der Firma Aesculap die Schluss-
flichen und Spaltbreiten gemessen.

Die Schlussflichen vergleichbarer Instru-
mente wiesen von Firma zu Firma keine
erheblichen Abweichungen auf; sie wurden
unproblematisch in drei Klassen eingeteilt:

¢ kleine Schlussfliche ca. 105 mm’
e mittlere Schlussfliche ca. 135 mm’
* grofe Schlussfliche ca. 235 mm’

Mit einem Messmikroskop wurden die Spalt-

breiten des Durchsteckschlusses zwischen

Niet und Schaft gemessen und danach in

drei Klassen eingeteilt:

* engster Spalt: 0,01 mm bis 0,19 mm (ins-
gesamt 53 %)

* mittlerer Spalt: 0,20 mm
bis 0,30 mm (insgesamt

0,002 40 %)

* weitester Spalt: 0,31 mm

bis 0,45 mm (insgesamt

* 7 %)

0,002 Zum Vergleich wurde die
* Spaltbreite direkt am Niet

0,003 gemessen: Hier lagen

Instr. Nr. Eingriff Extinktion
1 Hiifte
2 Hiifte *
3 Mamma PE *
4 Hiifte
5 Abdominale HE
6 Vaginale HE
7 Hiifte
8 Abdominale HE
9 Mamma PE

0,002 simtliche Werte im Mes-
*

sbereich fiir den engsten

Spalt, so dass dieser Mess-

* die Instrumente wurden ungereinigt zertrennt und nur visuell  wert als Unterscheidungs—

gepriift

kriterium entfiel.
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Aus den 120 Nadelhaltern wurden 45 Instru-
mente fiir die weitere Untersuchung ausge-
wihlt, so dass sowohl die drei Spaltbreiten
als auch die drei Schlussgroflen sowie die vier
Hersteller beriicksichtigt sind.

Im Labor der Firma Weigert wurden die
45 Instrumente einer maschinellen Erstreini-
gung unterzogen, getrocknet und an-
schlieffend in frischem, heparinisiertem
Hammelblut unter Zusatz von 10% VE-
Wasser nach Reaktivierung mit Protaminsul-
fat kontaminiert.

Nach einer Antrocknungszeit von 1 h bei
Raumtemperatur wurden die Nadelhalter
gedfinet, auf vier Siebschalen verteilt und in
einem Reinigungs- und Desinfektionsauto-
maten, Typ Miele 7735, nach folgendem
reduziertem Programm gereinig:

enthirtetes Wasser
kein Aufheizen

1 min Umwilzzeit

enthirtetes Wasser
Autheizen auf 55° C
bei ca. 40° C Dosie-

rung von 6 ml/I Neu-

* Vorspiilung

* Reinigung

tralreiniger (neodis
her mediclean)
Haltezeit 5 min bei 55° C
* Nachspiilung |2 Mal voll entsalztes Wasser
kein Aufheizen

Die Instrumente wurden iiber Nacht auf den
Sieben belassen.

Zur weiteren Untersuchung wurden bei
der Firma Aesculap die Schliisse aus den
Instrumenten herausgetrennt und geéffnet.

Die Innenseiten des Schlusses wurden
fotografisch dokumentiert. Anschlieflend
erfolgten bei der Firma Miele wie o.a. die
Untersuchung mittels Infrarotspektroskopie
und die Bestimmung des Restproteins per
OPA-Methode.

Die Resultate in Tabelle 2 zeigen, dass
bei der qualitativen IR-Spektroskopie selbst
bei der hohen Empfindlichkeit der Methode
nur an zehn von 45 Proben Spuren von Pro-
tein gefunden wurden. Die quantitative
Untersuchung nach der OPA-Methode
erbrachte an keiner der 45 Proben eine
Uberschreitung der von der Norm vorgege-
benen Grenzwert-Extinktion von 0,020. Vier
Proben wiesen eine Triibung im Eluat auf, so
dass die Werte nicht beriicksichtigt werden
sollten.



Sowohl die Versuche aus der Praxis wie der
Laborversuch zeigen, dass Spalte an Gelenk-
instrumenten bei der maschinellen Reini-
gung sauber werden. Die quantitative
Bestimmung von Protein im Schluss der
Instrumente liefert Werte deutlich unter der
von der Norm festgelegten Zulissigkeit. Ein
Einfluss von Spaltbreite und/oder Schluss-
fliche wurde nicht festgestellt.

In weiteren Versuchsreihen werden die
Absicherung der Ergebnisse sowie deren
Ubertragbarkeit auf bisher nicht bewertetes
Instrumentarium untersucht. M

Literatur bei den Autoren: Dieses ist die
Kurzfassung des ausfiihrlichen Berichts,
erschienen in ZENTRALSTERILISATION
2003; 11 (6): 401-408

*Mitglieder der PGR:

A. Arndt, B. Braun; R. Glasmacher, Ecolab; H.
Henn, Richard Wolf; U. Junghannf3, FH Anhalt; K.
Kobel, Aesculap; L. Lehnert, Olympus; W. Michels,
Miele; R. Riesinger, medicon; K. Roth, SMP; H.
Schawacht, Gebr. Martin; D. Schulz, Henke Sass
Wolf; C. Schwieger, Gebr. Martin; J. Staffeldt, Dr.
Weigert; H. Weiss, Karl Storz; C. Wiest, Rudolf.

Tabelle 2:

Proteinnachweis an gereinigten Nadelhaltern

Firma Artikel Linge[cm]| Nr. | Schlussfliche | Spaltbreite | IR-Spekt. | OPA [Ext.]
Aesculap | BMO009R 13 3 klein eng - 0
5 klein eng - 0
7 klein eng - 0
10 klein eng + 0
BMO16R 15 2 mittel mittel - 0
5 mittel mittel + 0,008
8 mittel mittel - 0
1 mittel grof§ - 0
4 mittel grof§ - 0,001
6 mittel grof§ - 0
Martin | 20-340-14 14 4 klein eng - 0
7 klein eng - 0,002
5 klein mittel - 0
6 klein mittel + 0
20-646-20 20 6 mittel eng - 0
3 mittel mittel + 0,003
20-390-30 30 1 grof§ eng - 0,014*
4 grofl eng - 0,019*
8 grofl mittel + 0,010*
5 grof§ grof§ - 0,018*
Medicon | 10.18.65 15 1 klein mittel - 0
3 klein mittel - 0
4 klein mittel - 0
2 klein grofl - 0
5 klein grofl - 0
8 klein grofl - 0
10.18.68 18 1 mittel grof§ - 0
3 mittel grof§ + 0
9 mittel grof§ - 0
10 mittel grof§ + 0
10.18.70 20 1 grofl mittel + 0
2 grof§ mittel + 0
7 grof§ mittel - 0
8 grof§ mittel - 0
10 grof§ mittel - 0
3 grof§ grof§ - 0
5 grofl grofl + 0
Rudolf | RU6012-15 15 1 klein grofl - 0
6 klein grof§ - 0
RUG000-18 18 1 mittel eng - 0
2 mittel eng - 0
3 mittel eng - 0
4 mittel eng - 0
7 mittel eng - 0
RUG6000-24 24 8 grof§ eng - 0
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Effektivitat, Schnelligkeit und Komfort
durch Fernwartung der RDG-E (Reini-
gungs/Desinfektionsgerat — Endoskope)

1. Briimmer

Seit dem 1. Oktober 2002 werden von
den gesetzlichen Krankenkassen neue
EBM-Leistungen fiir die Darmkrebs-
pravention bezahit.

Die neu angebotene Leistung zur Fritherken-
nung des kolorekralen Karzinoms ist durch
die Qualititssicherungsvereinbarung der
KBV (Kassenirztliche Bundesvereinigung)
geregelt. Ziel dieser Fritherkennungsmafinah-
me ist es, das kolorektale Karzinom, welches
mittlerweile die zweithdufigste Krebserkran-
kung ist, in der Zukunft drastisch zu senken.
Das neu konzipierte Programm zur Friiher-
kennung des kolorektalen Karzinoms bietet
nunmehr mit dem zusitzlichen Angebot der
Darmspiegelung (Koloskopie) die Chance,
bereits Vorstufen des Dickdarmkrebs zu ent-
decken und zu entfernen, so dass Krebs gar
nicht mehr entstehen kann. Im Zentrum
dieser Priventionsmafinahme steht die
Koloskopie, die ab dem 55. Lebensjahr als
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genom-
men werden kann. Aseptica hat hieriiber in
der Ausgabe 1.03 ausfiihrlich berichtet. Das
Resultat dieser Vorsorge ist ein starker
Anstieg der Untersuchungszahlen in den
ambulanten Praxen, aber auch im Klinikbe-
reich. Dieser Anstieg der Untersuchungszah-
len hat natiirlich Einfluss auf das Untersu-
chungsprogramm der Leistungserbringer,
den Gerite-Pool und natiirlich die Aufberei-
tung der Endoskope. Daher ist es zwingend
notwendig, ein Aufbereitungsverfahren mit
hoher Effektivitit und Zuverlissigkeit einzu-
setzen. Um diese Zuverldssigkeit und Schnel-
ligkeit heute zu gewihrleisten, kann und soll-
te der Anwender die Technik der Fernwar-
tung nutzen.

Heutige RDG-Es sind mit einer ISDN-
Schnittstelle ausgeriistet, die eine dezentrale
Wartung der Maschine durch Servicetechni-
ker erméglicht. Software-Updates des

RDG-E mit ISDN-Router zum Einsatz mit
Fernwartung.

Betriebssystems des RDG-Es kénnen so zum
Beispiel einfach per Ferndatentransfer iiber-
tragen werden. Auch die Fehleranalyse und
-diagnose wird erleichtert — der Servicetech-
niker muss dafiir nicht anreisen. Wenn eine
Reparatur nétig sein sollte, kann der Techni-
ker schon im Voraus die notwendigen Ersatz-
teile genau bestimmen, was die Service- und
Wartungskosten reduzieren kann und die
Wiederinbetriebnahme beschleunigt.

=
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Alle RDG-Es in einer Abteilung konnen iiber
Fernwartung betreut werden.

Welche moglichen Verbindungen zu den

Baugruppen der RDG-Es sind heute mog-

lich und sinnvoll:

* Lesen, Verindern und Zuriicksetzen aller
Parameter der RDG-E-Steuerung

* Lesen und Lagerung der Fehlermeldungen
zur Analyse und Verinderung
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* Lesen und Zeigen aller Aufbereitungstem-
peraturen

¢ Lesen und Transfer neuer Programme

¢ Funkdonscheck fiir alle Komponenten und
Unterkomponenten (Dosierung, Wasser-
einlauf)

* Lesen, Verindern, Zuriicksetzen, Lagerung
aller Endo-Erkennungsdaten (User, Endos-
kope, Protokolle, Status, Flow-Daten)

¢ Status und Updates zu Dichtigkeitstest und
Flow Control

* Status und Updates der Kanaldurchfluss-

kontrolle

Aufbau der Technik zwischen Serviceabtei-
lung und Kunde

Ferner ist es mdglich, per Fernwartung die
RDG-Es zu starten und so vom Anwender
geschilderte Fehler zu reproduzieren. Auch
eine Fernwartung iiber Analog ist moglich,
es miissen jedoch lingere Ubertragungszeiten
beriicksichtigt werden. B

Thomas Briimmer

Olympus Deutschland GmbH
Wendenstrafle 14-16

20097 Hamburg

Tel.: 040/23 77 3-686

Fax: 040/23 77 3-650
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Infektionskontrolle in Kliniken Europas — Perspekti-

ven und Konzepte zur Qualitatsverbesserung
Teil 2: Klinische Bedeutung von nosokomialen Infektionen

H.-T. Panknin

Etablierung von Konzepten zur Infek-
tionskontrolle und -pravention

In den USA wurde bereits 1946 das heutige
Zentrum fiir Infektionskontrolle (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC) in
Atlanta gegriindet. Mit ihren nicht nur natio-
nal, sondern auch international stark be-
achteten, auf sorgfiltigen Literaturrecherchen
basierenden Hygiencempfehlungen nimmt
diese Organisation weltweit einen Spitzenplatz
in puncto Infektionsprivention ein.

Bereits Mitte der siebziger Jahre ergaben
erste Untersuchungen in den USA, dass
durch Einfithrung eines Uberwachungssys-
tems die Rate von nosokomialen Infektionen
signifikant gesenkt werden konnte: unter
optimalen Bedingungen (ausreichende
Hygienefachkrifte, Pflegekrifte und Arzte,
die in der Infektionskontrolle ausgebildet
wurden) um bis zu 1/3 der gesamten Kran-
kenhausinfektionen.

Die CDC empfahlen den Krankenhiu-
sern der USA jeweils die Etablierung so
genannter Hospital Epidemiology Depart-
ments, die man mit hiesigen Hygieneinstitu-
ten oder Hygieneabteilungen gleichsetzen
kann.

Kleinere Hiuser haben allerdings auch in
den USA keine eigenen Hygieneabteilungen,
sondern verfiigen lediglich {iber Infection
Control Nurses, also Hygienefachschwestern
bzw. -pfleger.

Erst in den sechziger Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts wurde man in Europa
auf diese Organisationsform der Kranken-
haushygiene aufmerksam.

Verschiedene Linder, so unter anderem
auch Deutschland, sandten Krankenschwes-

Hardy-Thorsten Panknin
Badensche Strafie 49

10715 Berlin

E-Mail: ht.panknin@worldonline.de
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tern und -pfleger zur Ausbildung als Hygie-
nefachkraft in die USA, so dass dieses
Berufsbild schlieflich auch in Europa eta-
bliert werden konnte. Dariiber hinaus blie-
ben jedoch die Strukturen der Krankenhaus-
hygiene in Europa sehr uneinheitlich.

Eine europaweit agierende Behorde wie
die CDC gibt es nicht, jedoch existieren in
einigen Lindern starke nationale Gesund-
heitsimter, entsprechend dem deutschen
Robert-Koch-Institut.

Beaujean aus der Medizinischen Univer-
sititsklinik von Utrecht (Niederlande) [1]
hat mit Hilfe eines Fragebogens und durch
eine Ortsbegehung zehn europiische Kran-
kenhiuser im Hinblick auf die Organisation
und Struktur ihrer Hygieneabteilung unter-
sucht. Es handelte sich um Krankenhiuser

In den Niederlanden betriigt die Ausbil-
dungsdauer zusitzlich zum Pflegeexamen 18
Monate.

Festzustellen ist, dass in Deutschland
kein national geregelter Ausbildungsgang zur
Hygienefachkraft existiert, wobei jedoch in
den einzelnen Bundeslindern meist 18-
monatige Lehrginge absolviert werden.

Eine Ubersicht iiber die Verfiigbarkeit
von Hygienefachkriften und deren Ausbil-
dung in den zehn Kliniken gibt Tabelle 4.

Fiir Deutschland hat das Robert-Koch-
Institut die urspriinglich geforderten Weiter-
bildungsstunden von 130 bis 150 (Theorie)
und sechs Wochen Praktikum auf derzeit
720 Stunden Theorie und 30 Wochen Prak-
tikum erhoht, um eine héhere Qualifikation
zu erreichen.

aus folgenden Lindern:

_ Pllegeperinl urd Wygeerefuc b e e 10 Kirsken 7]
* Belgien (1 Haus) R T g ——
* Dinemark (1 Haus) e | | Poe [ | |
o Frankreich (2 Hiuser) ';=-'=J:—-"'ﬂ—..-5—1..-'—_:'-'—.-.—":."--"5§'-"—_
* Deutschland (2 Hiuser) = =I el B | r=T=rwT T
¢ Italien (1 Haus) : Ll |: :' : -: :, : :_
¢ Niederlande (1 Haus) V- p.j. — = = & =
* Portugal (2 Hauser) [aE = sd i R Bl | B
Die Untersucher stellten dabei | " W™ %1 e B lt] B M ] By
fest, dass es in den Niederlan- :I, =J| : :1 := : - : :
den, Frankreich, Deutschland R W - —_
und Belgien Richtzahlen fiir die T 7 i
Anzahl der Hygienefachkrifte e g, e I ———

bezogen auf die Bettenzahl gibt. Tabelle 1: Pflegepersonal und Hygienefachkréfte in den

Diese Zahlen schwanken
zwischen 1 Hygienefachkraft
pro 250 Betten (Niederlande), 1 pro 450
Betten (Frankreich) und 1 pro 300 Betten
(Deutschland, allerdings mit fachspezifischen
Abweichungen).

Im Hinblick auf die Ausbildung nahm
Belgien cine Spitzenstellung ein: Hier muss
eine Hygienefachkraft nicht nur die — dort
vierjihrige — Ausbildung als Krankenschwes-
ter/-pfleger vorweisen, sondern anschliefflend
noch ein 2-jihriges Pflegestudium absolvie-
ren und eine Diplomarbeit iiber Kranken-
haushygiene schreiben.
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zehn Kliniken.

Unterschiede im Hygienemanagement
Bei der Begehung der Krankenhiuser stellten
Beaujean und Mitarbeiter weiter fest, dass
nur in der Hilfte der Kliniken Desinfekti-
onsmittelspender an jedem Waschbecken
vorhanden waren und nur in den Kliniken in
Belgien und den Niederlanden ausreichend
Isolierzimmer fiir infektidse Patienten zur
Verfligung standen.

Die beiden Krankenhduser in Portugal
konnten wegen Knappheit entsprechender
Isoliermdglichkeiten nur 10-20 % der Pati-

enten isolieren, bei denen dies erforderlich

gewesen wire.

In Italien gab es gar keine Isolierzimmer:
Hier bestand lediglich die Méglichkeit, Pati-
enten mit dem gleichen multiresistenten
Erreger in einem bestimmten Bereich der
Klinik zu kohortieren und ihnen ein speziel-
les Pflegeteam zuzuordnen.

Der Umgang mit methicillin-resistenten
S. aureus (MRSA) war in den Hiusern eben-
falls sehr variabel: In Dinemark und den
Niederlanden wurden grundsitzlich alle Pati-
enten, die innerhalb des letzten Monats in
einer anderen Klinik behandelt worden
waren, in Quarantineisolierung genommen,
bis die Abstrichergebnisse auf Problemerreger
vorlagen.

In anderen Lindern, unter anderen auch
in Deutschland, gab es keine einheitlichen
Vorgaben fiir Quarantineisolierung und fiir
so genannte Screening-Abstriche. Die Orga-
nisation und personelle Besetzung der Kran-
kenhaushygiene war in den untersuchten
Krankenhiusern sehr unterschiedlich.

Beaujean et al. plidieren fiir die Einrich-
tung eines europdischen Hygienebiiros, in
dem Hygienerichdinien koordiniert, die Aus-
bildung der Hygienefachkrifte standardisiert
und europaweite Fortbildungen organisiert
werden kénnen. Dies sollte der erste Schritt
zu einer Harmonisierung der Infektionskon-
trolle in Europa sein.

Fiir Deutschland kristallisiert die Erhe-
bung von Beaujean und Mitarbeiter zwei
Defizite heraus:

1. Das Berufsbild der Hygienefachkraft ist
nicht durch staatliche Anerkennung defi-
niert und die Ausbildungsginge sind
national nicht einheitlich.

2. Die personelle Ausstattung der Kranken-
hiuser mit Hygienefachkriften liegt in
einzelnen Kliniken durchaus unter der
wiinschenswerten Minimalausstattung von
einer Fachkraft pro 300 Betten.

Unbemerkt in der Untersuchung blieb die in

vielen deutschen Krankenhiusern (leider)

geiibte Praxis, keine eigenen Hygienefach-
krifte zu beschiftigen, sondern diese Dienst-
leistung von auflen einzukaufen. Hierdurch
steigt die von einer Fachkraft versorgte Bet-
tenzahl meist auf ein Vielfaches der ange-
strebten Richtgréfie von 1 pro 300 Betten.

Die Tendenz, Krankenhiuser in einem
Klinikverbund zusammenzufithren und

Klinik + Hygiene

gemeinsam zu verwalten, hat dazu gefiihre,
dass oft auch die krankenhaushygienische
Betreuung zentralisiert wird.

Der Krankenhaushygieniker und sein
Team sind somit lediglich an einem der
Krankenhiuser oder véllig aufferhalb ansissig
und betreuen die Kliniken durch gelegentli-
che Besuche und Vor-Ort-Begehungen.

Hygienebeauftragte Pflegekraft

Um dennoch auch auf den einzelnen Statio-
nen hygienisch ausgebildete Fachkrifte kon-
tinuierlich vor Ort zu haben, wurde in einem
Klinikverbund in Mittelengland das System
der so genannten »Link Nurses« aufgebaut.
Dieses wurde nach 5-jihriger Erprobungszeit
im Journal of Hospital Infection beschrie-
ben.

Es handelt sich bei den so genannten
»Link Nurses« (iibersetzbar am ehesten mit:
rhygienebeauftragte Pflegekraft«) um
hygieneinteressierte Schwestern und Pfleger,
die neben ihrer normalen pflegerischen
Titigkeit die Aufgabe haben, ihre Kollegin-
nen und Kollegen in Hygienefragen zu bera-
ten und fortzubilden.

Sie selbst werden durch Fortbildungen
und Unterweisungen, die in dreimonatigen
Abstinden jeweils in der Mittagspause statt-
finden, mit aktuellen Hygienethemen ver-
traut gemacht und kénnen bei diesen Gele-
genheiten auch Fragen stellen oder Hygie-
neprobleme aus ihrem Bereich vortragen.

Zu diesen Veranstaltungen werden oft auch
externe Hygieneexperten eingeladen. Neben
der Hygieneberatung auf Station haben die
»link nurses« auch die Verpflichtung, eine
Dokumentation und Erfassung krankenhaus-
erworbener Infektionen auf ihrer Station
durchzufiihren.

Die Infektionserfassung wird bei dem
Link-Nurse-System anders als bei den ameri-
kanischen und deutschen Erfassungssyste-
men in vereinfachter Form durchgefiihrt,
indem die hygienebeauftragte Pflegekraft
jeweils bei der Chefarzt- und Oberarztvisite
mitgeht und in Abstimmung mit den Arzten
die Anzahl der Patienten notiert, die pro
Woche an einer Krankenhausinfektion
erkrankt sind.

Weiterhin wird als Bezugsgrofe die
Anzahl der Patienten dokumentiert, die ins-
gesamt pro Woche auf der Station behandelt
wurden.
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Da krankenhauserworbene Infektionen — wie

international iiblich — als Infektionen defi-

niert wurden, die nach >48-stiindigem Kran-

kenhausaufenthalt auftraten, wurden bei der

Gesamtzahl der Patienten auch nur solche

beriicksichtigt, die mehr als zwei Nichte auf

der Station verbrachten. Neben der Infekti-

onserfassung stellten die hygienebeauftragten

Pflegekrifte auch Standards fiir hygienische

Vorgehensweisen in folgenden Bereichen auf:

(1) Stationspflege

(2) Umgang mit spitzen und scharfen
Gegenstinden

3) Hindehygiene

4) Flichenreinigung
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6) Desinfektion

7) Stationskiiche

8) Abfallentsorgung

Die hygienebeauftragten Pflegekrifte ersetz-

ten nicht die Hygienefachkrifte und den

Hygieniker, die weiterhin zu entsprechenden

)
)
) Wischeversorgung und -entsorgung
)
)

(
(
(
(
(
(

Besuchen auf den Stationen erschienen und
fiir das Fortbildungssystem der hygienebeauf-
tragten Pflegekrifte verantwortlich waren.

In der Abbildung 1 ist die Infektionsrate von
Venenverweilkaniilen auf den verschiedenen
Stationen dargestellt.

50
40
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Abb. 1: Infektionsraten von Venenverweil-
kaniilen auf verschiedenen Stationen des
Mid-Essex-Krankenhausverbundes.

In England wurde bei einer vor kurzem
durchgefiihrten Erhebung festgestellt, dass
von 219 befragten Krankenhiusern des
offentlichen Gesundheitsdienstes (National
Health Service, NHS) 128 (59 %) iiber
hygienebeauftragte Schwestern und Pfleger
verfiigten und 50 % mit deren Arbeit weit-
gehend zufrieden, 20 % sogar {iberdurch-
schnittlich zufrieden waren. 7 % der Hiuser
hatten das System der hygienebeauftragten
Schwestern/Pfleger allerdings nach einer
Erprobungsphase wieder aufgegeben. Den
hygienebeauftragten Schwestern und Pfle-



gern werden in England folgende Aufgaben

zugewiesen:

* Meldung von Ausbriichen oder Hiufungen
von Krankenhausinfektionen an das Hygie-
nefachpersonal

* Mitwirkung bei Auswahl und Bestellung
hygienerelevanter Pflegeprodukte und
Medizinprodukete fiir ihren jeweiligen
Bereich

¢ Umsetzung und Kontrolle einer korrekten
Autbereitung gemifl Herstellerrichtlinien fiir
Medizinprodukte, wie z.B. Beatmungs-
schlduche, Vernebler, Endoskopiezubehdr

* Kleingruppenunterricht auf Station iiber
korrekte Hygienepraktiken bei kritischen
Pflegemafinahmen, wie z.B. Verbandwech-
sel, Harnwegskatheterisierung, Wundpfle-
ge, Absaugen, Beatmung

* Mitwirkung bei der Erhebung von Daten
zur Hiufigkeit nosokomialer Infektionen.

In einigen englischen Krankenhiusern wer-
den fiir die hygienebeauftragten Schwestern
und Pfleger kurze Einfiihrungskurse angebo-
ten, beispielsweise ein Kurs von 10-tigiger
Dauer, der sich iiber 10 Wochen erstreckt.
Inhalte sind Grundlagen der Mikrobiologie,
Ausbreitung resistenter Erreger, Infektionser-
fassung und -kontrolle, Nahrungsmittelhy-
giene, Wischehygiene sowie Prisentations-
und Diskussionstechniken. In vierteljihrli-
chen Trainingseinheiten von ca. 1 h Dauer
werden diese Kenntnisse jeweils wieder auf-
gefrischt.

Bei ciner Befragung der Kliniken, die
hygienebeauftragte Schwestern und Pfleger
einsetzen, stellte sich heraus, dass dieses
System nur dann gut funktioniert, wenn es
sich um erfahrene, auf ihrer Station aner-
kannte Pflegedienstmitarbeiter handelt, die
bei ihren Kolleginnen und Kollegen Respeke
genieflen und deren Meinung gehore wird.
Weiterhin wurde deutlich, dass Krankenhiu-
ser mit einem sehr geringen Personaldurch-
satz und mit Pflegeteams, die iiber viele Jahre
stabil sind, das System erfolgreich einsetzen.
In Hiusern mit hoher Fluktuation des Pfle-
gepersonals lohnte sich der Aufbau des
Systems dagegen in der Regel nicht: Von 13
entsprechend ausgebildeten Mitarbeitern
waren nur zwei Personen nach zwei Jahren
noch an gleicher Stelle titig. Oft verlassen
die hygienebauftragten Schwestern/Pfleger
ihre Klinik, um sich zu einer »echten,
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examinierten Hygienefachkraft weiterzubil-
den. Die Vor- und Nachteile des Systems in
England sind aus der Tabelle 2 ersichtlich.

jedoch Realitit, dass der eingangs angefiihrte
Bettenschliissel fiir die Besetzung von Voll-
stellen fiir Hygienefachkrifte oft tiberschrit-

............................................ Klinik + Hygiene

Vorteile

Nachteile

Raschere, zeitnahe Umsetzung von Hygiene-
richtlinien am Ort des Geschehens

Keine formale Anerkennung als Berufs- bzw.

Zusatzbezeichnung, kein Examen

T4gliche Kontrolle von Hygienepraktiken auf
der Station

Keine zusitzliche Bezahlung

Hiufigere Entdeckung von Hygienefehlern

Nur in wenigen Krankenhdusern Anrechnung der
bendtigten Zeit auf die Arbeitszeit

Raschere Durchfiihrung der Infektionserfassung
im Vergleich zu einer Hygienefachkraft

Misstrauen der Kolleginnen und Kollegen gegen-

iiber Uberwachung und Bevormundung

Tabelle 2: Vor- und Nachteile des Link-Nurse-Systems

Das System der hygienebeauftragten Schwes-
tern und Pfleger verlangt von den betreffen-
den Mitarbeitern eine hohe Motivation und
Leistungsbereitschaft, da keine zusitzliche
Bezahlung geboten und diese Titigkeit nicht
auf die Arbeitszeit angerechnet wird. Das
System funktioniert gut in kleineren Hiu-
sern mit langjihrig stabilen Pflegeteams und
hoher Motivation der Mitarbeiter, die sich
mit ihrem Krankenhaus identifizieren.

Das System ist auch ein Ausdruck der
schr schlechten Finanzlage und Personalaus-
stattung des englischen Gesundheitswesens.
Es ist beispielsweise bekannt, dass im Winter
in England aufgrund von Krankheitsausfil-
len des Pflegepersonals die Grundpflege oft
nicht mehr ausreichend durchgefiihrt werden
kann, so dass Verwandte und Bekannte der
Patienten im Krankenhaus mithelfen miis-
sen. Aus den Fernsehnachrichten kennt man
die Bilder mit Patienten, die im Winter auf
Fluren und in Nebenriumen der Kranken-
hiuser untergebracht werden, da die regu-
liren Patientenzimmer bereits iiberbelegt
sind. Hoher Arbeitsdruck und Unzufrieden-
heit unter dem Personal sind die Folge.
Arzte kennen in England oft nicht die
Grundregeln der Hygiene: Visiten im Stra-
enanzug und Verbandwechsel im Vorbeige-
hen sind an der Tagesordnung. Bei europa-
weiten Statistiken {iber die Resistenzrate bak-
terieller Krankenhauskeime liegt England
stets an der Spitze.

Die Autoren der vorliegenden Studie
riumen es zwar nicht ein, vermutlich ist es
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ten wird, d.h. eine Hygienefachkraft in Eng-
land weit mehr als 300 Betten zu betreuen
hat. Mit dem Konzept der Link Nurses
mochten die Hiuser dieses Manko nach
Maglichkeit kostenfrei ausgleichen. Auf lin-
gere Sicht scheint dies nur in kleineren Hiu-
sern zu gelingen. Eine Ubertragung auf
Deutschland erscheint wenig sinnvoll; viel-
mehr sollte man fordern, dass die vom
Robert-Koch-Institut festgelegte Bezugsgrofie
von 300 Betten pro Hygienefachkraft einge-
halten wird und fiir jeweils 800 Betten ein
hauptamtlicher Krankenhaushygieniker ein-
gestellt wird.

Man erkennt, dass die Erfassung und die
Riickkopplung der Infektionsraten zu den
Stationsirzten durchaus einen Effekt hatten,
indem auf der Station G im nachfolgenden
Jahr weniger Infektionen auftraten. Auf der
Station K war der Trend ebenfalls riickliufig.

Die Arbeit von Philippe Eggimann und
Mitarbeitern aus der Abteilung fiir Infek-
tionsprivention des Genfer Universititsklini-
kums hat eine Reihe von schriftlich festgeleg-
ten Hygienemaffinahmen bei zentralvendsen
Venenkathetern in einer prospektiven Studie
evaluiert.

Sie zeigt, dass durch regelmiflige Ein-
flussnahme auf klinisch titige Arzte, Pflege-
personal und Krankenpflegeschiiler das
Hygieneverhalten positiv beeinflusst und die
Infektionsraten gesenkt werden kénnen.

Die in der Tabelle 3 zusammenfassend
dargestellten Ergebnisse zeigten, dass das
Hygieneprogramm zu einer signifikanten

Inzidenzdichte
Nosokomiale Vorperiode | Interventionsperiode | Relatives Risiko p-Wert
Infektion (95 % Vertrauensbereich)
Respirationstrakt 13,5 12,7 0,93 (0,68-1,29) 0,75
Septikimie 11,3 38 0,33 (0,20-0,56) <0,001
mikrobiologisch 3,1 1,2 0,37 (0,14-0,97) 0,04
bestitigt
klinischer Verdacht 8,2 2,6 0,32 (0,17-0,59) <0,001
Lokalinfektion an 9,2 33 0,38 (0,30-0,63) <0,001
der Eintrittsstelle
Harnwegsinfektion 5,3 5,2 0,98 (0,59-1,63) 1,0
Haut- oder Schleim/ 11,4 7,0 0,62 (0,41-0,93) 0,02
hautinfektion
Verschiedene 1,7 2,1 1,26 (0,55-2,87) 0,98
Gesamt 52,4 34,0 0,65 (0,54-0,78) <0,001

Tabelle 3: Inzidenzraten von Infektionen in der Vor- und Interventionsperiode

Reduktion von Infektionsereignissen, insbe-
sondere katheterassoziierten Sepsen, Lokalin-
fektionen an der Eintrittsstelle und von Hau-
tinfektionen fiihrte.

Der Einsatz von geschultem Personal bei
der Insertion, die tigliche Inspektion und
der Verbandwechsel nach einem standardi-
sierten Vorgehen reduzieren anerkannter-
maflen die Komplikationsraten.

In den USA ist es vielfach iiblich, ein
professionelles »Katheterteam« hierfiir einzu-
setzen, welches fiir das ganze Krankenhaus
zustindig ist und per Funk zu dem jeweili-
gen Patienten gerufen werden kann.

Nach erfolgter Insertion sorgt sich das
Team selbststindig um die weitere Versor-
gung (Verbandwechsel, Pflege der Eintritts-
stelle, gef. Reinsertion).

In der Studie aus dem Michael-Reese-
Krankenhaus in Chicago/USA wurden
wihrend einer 3-monatigen Untersuchungs-
periode die Verldufe und Komplikationsraten
bei peripheren Verweilkaniilen dokumen-
tiert. Im Studienzeitraum wurden 875 peri-
phere Verweilkaniilen bei 441 Patienten
gelegt. 419 Kaniilen (48 %) wurden von
einem Katheterteam gelegt, 456 (52 %) von
den jeweiligen Stationsirzten.

Das Katheterteam (zwei erfahrene,
examinierte Krankenschwestern) war jeweils

von 9 bis 17.00 Uhr von Montag bis Freitag
erreichbar.

Auflerhalb der Dienstzeit wurden die
Kaniilen von den Stationsirzten gelegt, jedoch
am folgenden Tag wieder vom Katheterteam
zur weiteren Versorgung iibernommen. Diese
Kaniilen wurden hinsichtlich der Auswertung
den »Katheterteam-Kaniilen« zugerechnet.

Es wurden folgende Regeln fiir die Insertion

und Pflege festgelegt:

¢ Aseptische Technik beim Legen der Kaniile

¢ Verbandwechsel nach 48 Stunden

* Beim Verbandwechsel Reinigung und Des-
infektion der Insertionsstelle mit Alkohol
und PVP-Jodlgsung

* Aufbringen von PVP-Jodsalbe

* Gazeverband

* Routinemifige Entfernung und Neuanlage
der Kaniile spitestens nach 48 Stunden

* Wechsel von Infusionssystemen alle 72
Stunden

* Entfernung frither, falls Komplikations-
oder Infektverdacht bzw. Funktions-
storung.

Diese Regeln galten sowohl fiir die Stations-

drzte als auch fiir das Katheterteam.

Die Verweilkaniilen wurden wihrend des
Studienzeitraums von einem unabhingigen
(allerdings nicht geblindeten) Beobachter
jeweils abends und am Sonnabend inspiziert,
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wobei auf die Qualitit des Verbandes (wann
zuletzt gewechselt?), den Venenverlauf, die
Funktion der Kaniile und auf systemische
Komplikationen geachtet wurde. Nach Ent-
fernung der Kaniilen wurden die Insertions-
stellen noch 48 Stunden weiter beobachtet.
Der Kontakt des Beobachters mit dem
Katheterteam war aufgrund der unterschied-
lichen Dienstzeiten schr gering.

Im Ergebnis zeigte sich ein signifikanter
Unterschied bei den Gesamtkomplikations-
raten, bei der Hiufigkeit von Phlebitiden
sowie bei der Hiufigkeit von Bakteridmien,
wobel hier die Fallzahl mit lediglich drei Fil-
len sehr gering war (Tabelle 4).

Die Autoren zogen den Schluss, dass ein
Katheterteam die Komplikationsraten von
peripheren Venenverweilkaniilen signifikant
senken kann. Anmerkung: Nach aktuellen
Erkenntnissen sollten heute keine PVP-Jod-
salbe oder antibiotikahaltigen Salben an
Venenkathetern eingesetzt werden.

Optimierung der Infektionspravention
Erfahrungen mit den hygienebeauftragten
Pflegekriften werden in England als positiv
bewertet.

In der Ankiindigung des 6. internationa-
len Kongresses der Deutschen Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene vom 7. bis 10.
April 2002 in Berlin wurde im Vorwort zum
Kongress geschrieben, dass nach Ansicht der
Wissenschaftler, Mediziner und Pflegedienst-
mitarbeiter zu wenig Wissen iiber Ursachen
und mégliche Quellen von Infektionen
wihrend der stationiren Behandlung
besteht. Die priventive Wirkung von Hygie-
nemafinahmen wird weit unterschitzt
[Management im Krankenhaus (2002) 21:
Ausgabe 04]. Das ist auch nicht verwunder-
lich, da Krankenhaushygiene als Priventiv-
medizin verstanden wird und das Problem
darin besteht, dass die Notwendigkeit der
Infektionsprivention kaum eingesehen und
letztendlich deren Nutzen oft zu wenig
akzeptiert wird.

Verschiedene Studien aus letzter Zeit ha-
ben bereits Hinweise dafiir gegeben, dass ei-
ne knappe Personalausstattung im Pflege-
dienst dazu fiihren kann, dass hiufiger
Kreuziibertragungen von Bakterien und Pil-
zen im Krankenhaus stattfinden und es hier-
durch vermehrt zu nosokomialen Infektio-
nen kommt.
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Anzahl der Patienten (%)
Parameter Gruppe 1: Gruppe 2: p-Wert
Stationsirzte Katheterteam
Gesamtzahl der 138 (100 %) 737 (100 %)
Katheter
Lokale Komplikationen 30 (21,7 %) 58 (7,9 %) <0,001
insgesamt
Keine 120 (87,0 %) 688 (93,4 %)
Druckschmerz bis 10 (7,2 %) 12 (1,6 %)
> 4 cm von Eintritts-
stelle entfernt
Uberwirmung 0 (0) 7 (0,9 %)
Induration oder
Schwellung > 3 cm von
Eintrittsstelle entfernt 13 (9,4 %) 18 (2,4 %)
Palpabler Venenstrang 0(0) 1 (0,1 %)
3-6 cm von Eintritts-
stelle entfernt
Anzahl der lokalen
Komplikationen pro
Katheter:
1 9 (6,5 %) 42 (5,7 %)
2 6 (4,3 %) 5 (0,7 %) <0,001 fiir 2
3 322 %) 2(03 %) und 3 zus.
Hiufigkeit einzelner
Komplikationen:
Phlebitis 2 (1,4 %) 1 (0,1 %) < 0,001
Infiltration 7 (5,1 %) 4 (0,5 %) <0,001
Katheterassoziierte 3(2,2 %) 0 (0) 0,004
Bakteridmie

Tabelle 4: Komplikationen in den beiden Untersuchungsgruppen

Die spezielle Frage der Infektionshiufigkeit
in Abhingigkeit von der Personalausstattung
untersuchten insgesamt sieben Studien, die
alle in Tabelle 5 zusammengestellt sind.
Zusammengefasst zeigten diese Studien
einen positiven Zusammenhang zwischen
der Priisenz von examiniertem Pflegepersonal
und einer Reduktion der Rate nosokomialer
Infektionen. Erwartungsgemifd wurde vor
allem die Hiufigkeit von Pneumonien und
Harnwegsinfektionen beeinflusst. Chirurgi-
sche Wundinfektionen werden in aller Regel
direkt bei der Operation gesetzt und entste-
hen so gut wie nie bei der spiteren Wund-
versorgung bzw. beim Verbandwechsel.
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Daher war kaum zu vermuten, dass dieser
Parameter durch die Pflegequalitiit beein-
flusst werden kann. Eine noch nicht in die
Tabelle aufgenommene Studie wurde von
den Centers for Disease Control (CDC)
durchgefiihre und erst kiirzlich abgeschlos-
sen. Diese Studie untersuchte im Zeitraum
von 1997-1999 die Hiufigkeit von venenka-
theterassoziierten Septikimien auf acht
Intensivstationen. Zahlreiche patientenbezo-
gene Variablen wurden hierbei ebenso analy-
siert wie die Anzahl und Qualifikation der
Fachpflegekrifte. Im Ergebnis zeigte sich
neben einer Korrelation zwischen einer Reihe
von patientenseitigen Faktoren und der Hiu-
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figkeit von Sepsen auch ein Zusammenhang
zwischen der am Patientenbett verbrachten
Stundenzahl examinierter Intensivfachpflege-
krifte und der Infektionsrate. Wurden die
Patienten >40 % der Zeit von einer exami-
nierten Intensivfachpflegekraft betreut, ging
die Rate der Katheterseptikimien signifikant
zuriick (Daten werden in Kiirze publiziert).

Das US-amerikanische Gesundheitsmi-
nisterium hat eine aufwindige Studie durch-
gefiihre, in der dieser Zusammenhang noch-
mals eindeutig belegt werden konnte [siche
dazu die Ergebnisse in Tabelle 5: Needleman
et al. (2001)].

Die Studie wurde im April 2001 durch
Dr. Jack Needleman, Assistenzprofessor fiir
Okonomie und Gesundheitspolitik an der
Harvard School of Public Health in Boston,
initiiert und umfasste die Daten aus 799
Krankenhiusern in elf amerikanischen Bun-
desstaaten.

Aus der Studie ging hervor, dass Kran-
kenhiuser, die iiber eine bessere Personalaus-
stattung im Pflegedienst verfiigten, deutlich
geringere Raten von krankenhauserworbener
Pneumonie und von Harnwegsinfektionen
bei den Patienten in der inneren Medizin auf-
wiesen.

Krankenhiuser, die wihrend der Studien-
dauer ihr Personal aufstockten, konnten die
Rate nosokomialer Harnwegsinfektionen bei
internistischen Patienten um 4-25 % senken.
Ebenso konnte auch die Rate nosokomialer
Pneumonien um 6-17 % vermindert werden.

Dies weist darauf hin, dass bestimmte
Zielgrofen stark von der Personalausstattung
abhingen.

Als Konsequenz aus der Studie forderten
die Autoren, dass in den Krankenhausunter-
lagen die Daten zur Personalausstattung bes-
ser dokumentiert werden sollten und hierbei
auch Voll- und Teilzeitkrifte sowie examinier-
te und nicht examinierte Krifte gesondert
ausgewiesen werden sollten.

Nur so kann es gelingen, durch entspre-
chende Statistiken einen Zusammenhang
zwischen Personalausstattung im Pflegedienst
und klinischen Behandlungsergebnissen zu
erkennen.

Eine neue deutsche Untersuchung von
Lemmen zeigte, dass die Erfassung und
Bewertung nosokomialer Infektionen — im
Englischen auch als Surveillance bezeichnet —
ein wichtiges Basisinstrument in der Qua-

litdtssicherung von Krankenhausinfektionen
darstellt.

Die Abbildung 2 verdeutlicht das Prinzip
der Surveillance im Rahmen der Qualititssi-
cherung im Bereich der Klinikhygiene.

Eine Surveillance in Kombination mit Fort-

Abb. 2: Surveillance kann Folgendes leisten

bildungsmafinahmen und Implementierung
infektionspriventiver Richtlinien (z.B. die
Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene am Robert-Koch-Institut in Ber-
lin) in den klinischen Alltag kann infektiolo-
gische Komplikationen um ca. 20-30 %
reduzieren, wie Studien aus den USA und
auch jiingst in Deutschland gezeigt haben.

Auch konnte im Rahmen des 1997 be-
griindeten Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-Systems (KISS), welches inzwischen auf
mehr als 274 Intensivstationen in Deutsch-
land angewandt wird, gezeigt werden, dass
die kontinuierliche Auseinandersetzung mit
den eigenen Infektionsraten im Verlauf zu
einer deutlichen Senkung der Infektionshiu-
figkeit fiihrr.

Der Mitarbeiterfortbildung wird daher
grofle Bedeutung beigemessen, wenn die
Qualitit medizinischer und pflegerischer
Arbeiten im Bereich der Infektionsprivention
verbessert werden soll.

Vortrige, Seminare und klinische Fortbil-
dungsvisiten stellen die geldufigste Form der
innerbetrieblichen Fort- und Weiterbildung
dar. Sie sollen die neuesten Empfehlungen
des gegenwirtigen klinischen Wissensstandes
in der Infektionsprivention — méglichst nach
den Prinzipien der Evidence-based Medicine
(Evidenz-basierte Medizin) — vermitteln. M

Teil 3 folgt in der kommenden Ausgabe.

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen Personalausstattung im Pflegedienst und endemischen

nosokomialen Infektionen — Ergebnisse internationaler Studien

Autor(en), Jahr

Datenquellen

Ergebnisse

Vereinigung US-amerikani-

scher Pflegekrifte, 1997

462 Krankenhiuser in New
York und Kalifornien, 1992
und 1994

Ein héherer Anteil von Pflegestunden
durch examinierte Pflegekrifte korre-
lierte mit niedrigeren Infektionsraten
(Riickgang der Infektionsraten um
0,4 % bis 0,6 % bei 1 % Zunahme
des Pflegestundenanteils durch exami-
nierte Pflegekrifte).

Vereinigung US-amerikani-
scher Pflegekrifte,
2000

Versicherungsdaten von 1.500
Krankenhiusern in neun Staa-
ten; zusitzlich alle Kostenerstat-
tungsdaten von 1.000 Kranken-

hiusern in sechs Staaten

Ein hoherer Anteil examinierter Pfle-
gekrifte am Gesamtanteil der Pflege-
krifte war mit niedrigeren Infektions-
raten assoziiert (Riickgang der Infekti-
onsraten um 0,3 % bis 0,7 % bei 1 %
Zunahme des Pflegestundenanteils
examinierter Pflegekrifte).

Kovner und Gergen, 1998

Chirurgische Patienten aus 589
Krankenhiusern in zehn US-
Staaten

Eine hohere Personalausstattung mit
examinierten Pflegekriften korrelierte
mit geringeren Raten an Harnwegsin-
fektionen und Pneumonien.

Needleman et al., 2001

Drei reprisentative Stichproben
aus 799 Krankenhiusern in elf
US-Staaten; 256 Datensitze aus
einem Staat; Gesamtstichprobe
von 3.357 Krankenhiusern

Harnwegsinfektionen bei internistischen
Patienten wurden bei hohem Anteil
examinierter Pflegekrifte um 4-12 %
reduziert und um 4-25 % bei hohem
Pflegestundenanteil der examinierten
Fachkrifte. Pneumonien bei internisti-
schen Patienten wurden unter den ent-
sprechenden Vergleichsbedingungen um
6-8 % bzw. 6-17 % reduziert.

Flood & Diers, 1998

Zwei Krankenhausbereiche

Eine Station, auf der das Pflegeperso-
nal knapp war, hatte mehr Komplika-
tionen, einschliefllich Infektionen und
insbesondere Harnwegsinfektionen.
Die Kosten fiir die Therapie der ent-
standenen Komplikationen iiberstie-
gen die Kostensenkungen, die durch

Personaleinsparungen erzielt wurden.

Blegen et al., 1998

33 Pflegebereiche in einem
groflen Krankenhaus

Pneumonien und Harnwegsinfektionen
nahmen ab, wenn der Anteil examinier-
ter Pflegekrifte anstieg und die Pflege-
stundenzahl insgesamt zunahm.

Giraud et al., 1993

Intensivpflegepatienten, die
fatrogene Komplikationen ent-
wickelten (ein Krankenhaus)

25 % der Komplikationen waren
Infektionen. Bei hoher Arbeitsbelas-
tung des Personals stieg die Kompli-

kationsrate.
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Neue Aufbereitung:

Chance
Olaf Lenzen

Vieles ist denkbar im Krankenhaus:
die digitale Patientenakte, vernetzte
Krankenhaus-Informationssysteme
(KIS), ambulante und stationare Ver-
zahnung und anderes mehr. Aber in
vielen Féllen eben nur denkbar, denn
oft stehen der Realisation nahezu un-
iiberwindbare organisatorische und
finanzielle Hindernisse entgegen, um
an technischen Neuerungen partizipie-
ren zu konnen.

Dies mag sich nicht zuletzt aus der histo-
risch gewachsenen Sicht erkliren, dass allein
die drztliche Leistung iiber den wirtschaftli-
chen Erfolg eines Krankenhauses entschei-
det.

Und wenn auch in den letzten Jahren in
einigen Bereichen strukturelle Probleme
angegangen wurden, so fillt doch auf, dass
immer nur einzelne Teilaspekte herausgegrif-
fen werden.

Denn was in der Wirtschaft seit Jahr-
zehnten {iblich ist, nimlich eine intensive
Beschiftigung mit dem gesamten Produk-
tionsprozess, ist im Krankenhaus noch
lingst nicht selbstverstindlich.

Dabeti liegt hier der Schliissel fiir die
Innovationsfihigkeit eines Krankenhauses.
Es ist doch viel weniger die medizinische
Behandlungskomponente fiir den Wert-
schdpfungsprozess innerhalb des Kranken-
hauses entscheidend als vielmehr die Konso-
lidierung und Zusammenfiihrung vieler sehr
unterschiedlicher Teilprozesse, die bei einem
durchgehenden Behandlungsprozess anfallen.

Olaf Lenzen

FA fiir Anisthesie
Diplombetriebswirt (VWA)
Hans-Sachs-Str. 7

50931 Koln

Tel.: 0172/28 33 130

E-Mail: olenzen@lenzenconsulting.de
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Als Beispiel mag ein Blick in einen Kran-
kenhausbereich dienen, der, vielerorts ver-
kannt, bisher eher ein Schattendasein fiihrte.
Die lange vernachlissigten Endoskopieabrei-
lungen der Krankenhiuser, die erst in jiing-
ster Zeit bei zweistelligen jihrlichen
Zuwachsraten als geschifts- und unternch-
menskritische Leistungseinheiten angeschen
werden, stehen im Mittelpunkt zahlreicher
Behandlungsprozesse und nehmen in dieser
Schliisselposition eine hnlich herausragende
Stellung ein wie OP-Bereiche und Intensiv-
stationen.

Dabei sind unter DRG-Bedingungen
endoskopische Eingriffe durchaus lukrativ
und erwirtschaften Erldse, die vergleichbar
denen operativer Eingriffe sind.

Selbst die Eintageskoloskopien und
Gastroskopien erlgsen (bei einer angenom-
menen Baserate von €2.500) noch iiber
€600. Eine unkomplizierte Koloskopie
erbringt einen Erlés von €1.300 und eine
komplexe therapeutische ERCP (z.B. Stein-
entfernung) immerhin um €2.500. Dies ist
ein hoherer Erlés, als beispielsweise eine
laparaskopische Cholecystektomie erzielt
(€2.195).

Die Limitierung vorgehaltener Ressour-
cen fiihrt unmittelbar zum Stopp zahlreicher
Prozesse innerhalb eines Krankenhauses.
Aus einer Analyse ist bekannt, dass zwischen
30 und 40 % der »Kunden« einer Endosko-
pie aus den nicht internistischen Abteilun-
gen des Krankenhauses zugewiesen werden.
Es ist einleuchtend, dass Verzogerungen also
zu erheblichen Stérungen des Gesamtablau-
fes nicht nur der internistischen, sondern
auch der iibrigen Abteilungen fiihren miis-
sen. Im Zeitalter der DRG ein unhaltbarer
Zustand, der nicht mit den Unternehmens-
zielen harmonieren kann. Denn um die
wirtschaftliche Position und die Wettbe-
werbsfihigkeit des Krankenhauses zu stir-
ken, auch gegeniiber dem ambulanten, nie-
dergelassenen Bereich, bedarf es kurzer Ver-
weildauern und eines sorgfiltigen Umgangs
mit den gegebenen Ressourcen.
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fur Prozessoptimierung

Und doch finden sich erhebliche Prozes-
sunregelmifigkeiten.

Wartezeiten fiir ambulante Patienten
von bis zu drei Monaten sind keine Selten-
heit, Uberstunden des 4rztlichen und des
Pflegepersonal an der Tagesordnung.

Verschirft werden diese Probleme
durch einen Investitionsstau und eine dar-
auf beruhende unzureichender Geriteaus-
stattung. So ist aus Prozessanalysen be-
kannt, dass es zu erheblichen Prozess-
storungen kommt, weil das fiir die Unter-
suchung nétige Gerit nicht oder noch
nicht wieder verfiigbar ist.

Wer aber dass Problem erkannt und
sich an die Untersuchung der Abliufe in
seiner Endoskopie gemacht hat, stellt sehr
schnell fest, dass es eine groffe Zahl von
Haupt- und Nebenprozessen gibt, die aller
ineinander verwoben und voneinander
abhiingig sind. Und schnell gelangt man zu
der, fiir einige immer noch iiberraschenden
Erkenntnis, dass nur 20 % der durch einen
Endoskopischen Eingriff bendtigten Zeit
durch die eigentliche Untersuchung selbst
bedingt sind. 80 % der Ressourcen werden
durch Organisation, Dokumentation und
Aufbereitung verbraucht.

Dies macht deutlich, dass iiber den
wirtschaftlichen Erfolg einer solchen Abtei-
lung nicht wihrend der Untersuchung ent-
schieden wird.

Untersuchungen zeigen, dass die
Kosten einer unkomplizierten Gastroskopie
im Schnitt zwischen 80 und 100 € betra-
gen (abhingig vom Anteil der Reparatur-
kosten, ohne Overheadkosten wie Strom,
Heizung etc.)

Diese setzen sich, wie im Krankenhaus
iiblich, zum iiberwiegenden Teil aus Perso-
nalkosten zusammen.

Nur 20 % der Kosten einer Gastrosko-
pie entstehen durch die Untersuchung.

Und hier liegt gerade das Dilemma.
Wihrend die eigentliche Untersuchung
durch den Patienten und das handwerkli-
chen Geschick und die Erfahrung des Per-

sonal beschrieben wird, sind die diesen Pro-
zess unterstiitzenden Prozesse wie Vor- und
Nachbereitung , oder die Aufbereitung der
Gerite iiberwiegend durch strukturelle Fak-
toren bestimmt. All guter Wille die Doku-
mentationsarbeit zu reduzieren fiihrt zu kei-
nem konkreten Ergebnis, wenn nicht die
technischen Vorraussetzungen zum Beispiel
durch Investitionen geschaffen werden.

Die verbleibenden Prozesse, die 4/5 der
Prozesszeit verbrauchen und damit 80 der
zitierten 100 €, sind also diejenigen, die im
wesentlichen den wirtschaftlichen Erfolg der
Abteilung bestimmen.

Der Prozess, der sich stark vereinfacht
aus den Prozessmodulen Planung, Vorberei-
tung, Untersuchung, Nachbereitung, Aufbe-
reitung und Dokumentation zusammensetzt
ist zugleich in erheblichem Umfang sich
stindig verindernden gesetzliche Rahmenbe-
dingungen ausgesetzt. So erhdhen zum Bei-
spiel sich verschirfende Anspriiche aus dem
Bereich der Hygiene die Komplexitit der
Aufbereitungsprozesse. Der Betreiber gerit
zunehmend in die Pflicht, die korrekte und
hygienisch einwandfreie Aufbereitung seiner
Gerite zu dokumentieren. Dabei sei hier
weniger an die iiberdeckende Diskussion um
BSE und Prionen erinnert, als vielmehr an
die doch sehr konkreteren Gefahren von
HIV und Hepatitis-Ubertragungen.

Die Dokumentation wird statt verein-
facht, sehr viel aufwindiger. Dies trifft auf
ohnehin knappe personelle Ressourcen und
unzureichende Geriteausstattung.

5% der geplanten Untersuchungen ver-
schieben sich, weil benétige Gerite nicht zu
r Verfiigung stehen. Die daraus resultieren-
den Leerzeiten tragen nichtunerheblich zu
den Kosten bei.

Wie also mit diesen Problemen umge-
hen?

Ausgetretene Pfade zu verlassen und
neue Wege zu gehen ist aber nicht nur in
Krankenhiusern schwierig. Auch die Indus-
trie kimpft seit Jahrzehnten mit Prozesspro-
blemen.

Von diesem gewachsenen Prozessver-
stindnis kdnnen die Krankenhiuser jedoch
profitieren. Vor allem im Bereich der Medi-
zinprodukteindustrie liegen Erfahrungen
vor, die hilfreich sind, um unterstiitzende
Prozesse, wie die Aufbereitung von Geriten,
zu vereinfachen. So finden sich in diesen

durch die Medizintechnik dominierten
Prozessen auch die grofiten Innovationen.
Aufbereitungsautomaten, die automatisch
die Endoskope, die Reinigungszyklen, die
verantwortlichen Mitarbeiter und anderes
dokumentieren und an die angeschlossenen
Systeme melden, sind verfiigbar.

Diese scheinbar kleine Erleichterung
fiihre in der Praxis neben einer anforde-
rungskonformen Dokumentation auch zu
einer Zeitersparnis im Pflegebereich von
5-7 Minuten pro Untersuchung. Bei ange-
nommenen 4.000 Untersuchungen pro
Jahr kommen hier 400 Arbeitsstunden pro
Jahr zusammen. Ein Blick in die Uberstun-
denstatistik und die verbundenen Kosten
hilft, hier eine Investitionsentscheidung
herbeizufiihren.

Aber nicht allein bei der Dokumentati-
on kann die Industrie neue Wege zeigen.
Auch die Aufbereitung selbst kann durch
neue Verfahren so verindert werden, dass
erhebliche Einsparpotenziale realisiert wer-
den kénnen.

Wenn wie bekannt die EDT3 der Fir-
ma Olympus durch neue Reinigungsver-
fahren die Aufbereitungszeit um 25 %
gegeniiber anderen Verfahren verkiirzt, so
bedeutet dies in der Praxis, dass bei der
oben zitierten Endoskopie mit 4.000
Untersuchungen jihrlich sich die Aufberei-
tungszeit von ca. 1.200 Stunden pro Jahr
auf 880 Stunden pro Jahr verkiirzt.

Anders ausgedriickt: Die Geriteverfiig-
barkeit erhoht sich um 320 Stunden pro
Jahr; die teuren Leerzeiten gehen spiirbar
zuriick; die Auslastung der einzelnen Geri-
te verbessert sich. Auch dies senkt Kosten.
Eine um 300 Stunden erhéhte Geritever-
fiigbarkeit bei gleichzeitiger Einsparung
von 400 Pflegearbeitsstunden pro Jahr
macht Platz fiir mindestens 400 zusitzliche
Untersuchungen.

Und selbst die niedrig dotierten Einta-
gesaufenthalte steuern dann zusitzliche
Erl6se von 240.000 € bei — bei unverin-
derten Personalkosten versteht sich und
sinkenden Abschreibungskosten fiir die
Gerite.

Die Zahl der damit verbundenen
zusitzlichen Untersuchungen mag sich
jeder fiir seine Abteilung nach einem Blick
auf die Wartelisten selber ausrechnen.

Hier scheint ein Weg gezeigt, der es
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ermdglicht, die weiter zunehmende Bedeu-
tung der Endoskopie, die damit verbundene
Ausweitung der Leistungszahlen und die im
Gegensatz dazu unverinderten oder sich ver-
knappenden Ressourcen miteinander zu ver-
s6hnen und damit in wirtschaftlich schwie-
rigen Zeiten durch sinnvolle Investitionsent-
scheidungen in geschiftskritischen Berei-
chen das Krankenhaus wettbewerbsfihig am
Marke zu positionieren. B
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T Kubica, S. Riisch-Gerdes

Eigentlich war fiir das Ende des letz-
ten Jahrhunderts schon ihr Ende ange-
kiindigt worden, aber neueren Daten
zufolge ist die Tuberkulose (TB) wei-
ter davon entfernt besiegt zu sein als
je zuvor. Weltweit steigen die TB-
Raten, und es sterben jahrlich zwei
bis drei Millionen Menschen durch TB
(1). Entscheidende Faktoren, die eine
Verbreitung der TB begiinstigen, sind
unter anderem Armut, Mangelernahr-
ung, Krieg, Vertreibung und Flucht
sowie ein Zusammenbruch bestehen-
der Sozialsysteme und damit verbun-
den der Tuberkulosekontrollprogram-
me (zum Beispiel in der ehemaligen
Sowjetunion, SU). Derzeit ist die hohe
Koinfektionsrate mit HIV das Haupt-
problem der Lander im siidlichen Afri-
ka, wahrend andere weite Teile der
Welt vor das schwer losbare Problem
der Resistenzentwicklung der Tuber-
kulosebakterien gestellt werden. Resi-
stente Tuberkulosen finden sich
besonders in den Landern der ehemali-
gen SU. lhr Vorkommen erschwert
einerseits die Bekampfung der TB im
Einzelfall, stellt andererseits aber
auch eine sehr ernst zu nehmende
Bedrohung des offentlichen Gesund-
heitssystems dar.

Auch in Deutschland gab es im Jahr 2002
noch 7.684 Neuerkrankungen an TB, wobei
der Trend allerdings seit vielen Jahren riick-

Dr. Tanja Kubica, Dr. Sabine Riisch-Gerdes
Nationales Referenzzentrum fiir Mykobak-
terien

Forschungszentrum Borstel

Parkallee 18

23845 Borstel

Tel.: 04537-188762/188 213

Fax: 045 37-188 311

E-Mail: tkubica@fz-borstel.de
stueschg@fz-borstel.de
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Tuberkulose

ldufig ist. Die Rate resistenter TB ist hinge-
gen leicht steigend und lag im Jahr 2002 bei
etwa 11 % (2).

Infektion und Erkrankung

Die TB ist eine meldepflichtige Infektions-
krankheit. Nach § 6 des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) miissen Erkrankung und Tod
an einer behandlungsbediirftigen TB mit
oder ohne bakteriologischen Nachweis
namentlich gemeldet werden. Fiir das diag-
nostizierende Labor besteht ebenfalls eine
Meldepflicht nach § 7 des IfSG (3). Zu den
Tuberkulosebakterien gehéren unter ande-
rem Mycobacterium tuberculosis, M. africa-
num und M. bovis, wobei M. tuberculosis
den bedeutsamsten Erreger der TB darstellt.
Die Ubertragung erfolgt von Mensch zu
Mensch durch infektiése Aerosole beim
Husten, Sprechen oder Niesen. Nach einer
Infektion mit M. tuberculosis erkranken nur
etwa 10 % der Menschen an einer aktiven
TB, aber der Erreger kann jahrzehntelang
im Kérper persistieren. So kann es zum Bei-
spiel im Alter oder bei Vorliegen einer
Immunsuppression zu einer Reaktivierung
der Mykobakterien kommen, auch wenn die
urspriingliche Infektion oder Erkrankung
schon lange zuriickliegt. Die Lungentuber-
kulose ist die hiufigste Form einer TB und
aufgrund der Infektiositit die gesellschaft-
lich bedeutsamste. Prinzipiell kann die TB
aber auch jedes andere Organ befallen, zum
Beispiel Lymphknoten, Urogenitaltrake,
Knochen oder Meningen; man spricht dann
von extrapulmonaler TB. Eine offene Lun-
gentuberkulose ist immer ansteckend, wih-
rend geschlossene Lungentuberkulosen oder
extrapulmonale Tuberkulosen kein oder nur
ein sehr geringes infektidses Potenzial besit-
zen.

Diagnostik

Die Klinik der TB verliuft initial meistens
symptomarm. Erste Hinweise geben die
klassischen Symptome Husten, Auswurf und
Nachtschweif; weiterhin kénnen Gewichts-
verlust, Fieber oder Bluthusten auftreten.
Die klinische Diagnostik beinhaltet bildge-
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bende Verfahren (Réntgen Thorax, Compu-
tertomografie), den Mendel-Mantoux-Haut-
test und eine sorgfiltige Anamnese. Hierbei
sollten vorausgegangene Tuberkulosekontak-
te und der Aufenthalt in einem Land mit
einer hohen Tuberkuloseinzidenz erfragt
werden.

Die mikrobiologische Diagnostik der
TB beinhaltet die Primirisolierung der
Mykobakterien (Abbildung 1) mit Mikros-
kopie und kulturellem Nachweis von Tuber-
kulosebakterien, die Typendifferenzierung
und nachfolgend eine Resistenzbestimmung.
Fast alle nativen Materialien sind zur mikro-
biologischen Diagnostik geeignet. Ausnah-
men sind Magensaft (in Phosphatpuffer),
Blut und Knochenmark (mit Heparin oder
Citrat versetzt, nicht mit EDTA) und Biop-
sate (in physiologischer Kochsalzldsung,
nicht in Formalin) (4).

Infektionsverhiitung

Im Umgang mit infektiosen Tuberkulosepa-
tienten miissen immer besondere Hygiene-
mafinahmen beachtet werden, die den gel-
tenden Richtlinien entsprechen sollten (5).
Als infekeids gelten Patienten mit offener
Lungentuberkulose, besonders wenn die
Tuberkulosebakterien in so groffer Zahl
abgehustet werden, dass sie in der mikrosko-
pischen Untersuchung direkt nachgewiesen
werden kénnen. Bei offenen Lungentuber-
kulosen ist eine strikte Isolierung der Patien-
ten notwendig, die so lange beibehalten wer-
den muss, bis die antituberkulése Therapie
zu einer ausreichenden Reduktion der
Tuberkulosebakterien gefiihrt hat, so dass
drei Sputumproben mikroskopisch keine
siurefesten Stibchen mehr enthalten.
Abhingig von der Ausprigung der Erkran-
kung oder bei resistenten Keimen kann die-
ser Zeitraum mehrere Wochen oder auch
Monate umfassen. Beim Umgang mit infek-
tivsen Patienten sind Schutzmasken, Schutz-
kittel und Handschuhe erforderlich. Muss
der Patient das Zimmer verlassen, sollte er
ebenfalls Schutzmaske und -kittel tragen
und der Zeitraum so kurz wie méglich
gehalten werden.

Patienten mit geschlossener Lungentuberku-
lose oder extrapulmonaler TB miissen nicht
isoliert werden. Hier sind Schutzmafinah-
men jedoch beim Umgang mit potenziell
infektiosem Material zu empfehlen, da zum
Beispiel bei der Drainage von Abszessen
oder bei ausgicbigen Wundbehandlungen
infektiose Aerosole entstehen konnen.

Therapie der Tuberkulose

In Deutschland wird standardmifig eine
antituberkulése Kombinationstherapie mit
den vier so genannten Erstrangmedikamen-
ten Isoniazid (INH), Rifampizin (RMP),
Pyrazinamid (PZA) und Ethambutol (EMB)
empfohlen (6). Eine Therapiedauer von
sechs Monaten wird in der Regel angestrebr.
In der zweimonatigen Initialphase werden
alle vier Medikamente zusammen gegeben,
wihrend in der darauf folgenden viermona-
tigen Erhaltungsphase die Therapie mit Iso-
niazid und Rifampizin fortgefiihrt wird. Die
frither iibliche initiale Dreifachtherapie ist in
der Regel nicht mehr empfehlenswert, da in
Deutschland die Isoniazid-Resistenzrate iiber
4 % liegt.

Resistente Tuberkulose

Generell ist beim Umgang mit Tuberkulose-
patienten zu beachten, ob diese mit einem
resistenten oder sogar multiresistenten Keim
infiziert sind, da in diesen Fillen die Thera-
pie erschwert ist. Unter Multiresistenz ver-
steht man eine Resistenz gegeniiber Isonia-
zid und Rifampizin, den beiden wichtigsten
Medikamenten der antituberkulésen Kom-
binationstherapie. Da eine adiquate Thera-
pie resistenter Keime mindestens vier wirk-
same Antituberkulotika beinhalten sollte,
muss in diesen Fillen von dem Standard-
therapieregime abgewichen werden. Die
Therapie muss an das Resistenzprofil, aber
auch an individuelle und klinische Umstiin-
de angepasst werden. Die Behandlung resis-
tenter Tuberkulosen stellt immer eine thera-
peutische Herausforderung dar, denn die
Reservemedikamente haben meistens eine
geringere Wirksamkeit und sind schlechter
vertriglich als die Erstrangmedikamente.
Daher verlingert sich die standardmifig
angestrebte Therapiedauer von sechs Mona-
ten auf neun oder mehr Monate, und der
Krankheitsverlauf kann sehr prolongiert
sein.

Die Primarisolierung von Mykobakterien
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Ziehl-Neelsen-gefirbtes Priparat . ;&’ b
zum mikroskopischen Nachweis Ry
siurefester Stibchen .
[ T :
- W
S
Festkultur :' ; - - i
M. tuberculosis o b
(Léwenstein-Jensen-
Medium)
Fliissigkultur
Medium zur schnelleren
Anzucht von Myko-
bakterien (MGIT)

Nicht-tuberkulose Mykobakterien

Zu den Mykobakterien gehdren neben den
Tuberkulosebakterien noch iiber 100 weitere
Arten, die als nicht-tuberkuldse Mykobakte-
rien (frither auch »atypische Mykobakterien«
genannt) zusammengefasst werden. Allen
gemeinsam ist die so genannte Sdurefestig-
keit, die fiir die mikroskopische Diagnostik
von Nutzen ist. Einige sind obligat patho-
gen, wie zum Beispiel M. marinum, der
Erreger einer Hauttuberkulose. Andere kom-
men als Besiedlungskeime vor, kénnen aber
auch als Krankheitserreger auftreten. Hierzu
zihlt M. avium, das besonders bei Kindern
eine Lymphknotentuberkulose hervorruft,
wihrend es in der Lunge ein TB-dhnliches
Bild verursachen kann, aber nicht muss.
Viele Mykobakterien kommen dagegen nur
in der Umwelt vor, zum Beispiel M. gordo-
nae im Trinkwasser, und gelten in der Regel
als apathogen. Werden nicht-tuberkulése
Mykobakterien bei immunsupprimierten
Patienten isoliert, muss im Einzelfall aller-
dings auch ein normalerweise apathogener
Keim als Ursache einer Erkrankung gesehen
werden. Die Therapie der so genannten
Mykobakteriosen ist meistens schwierig, da
nicht-tuberkulése Mykobakterien fast immer
gegeniiber den Standard-Antituberkulotika
resistent sind.
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Datenlogger: Ja, aber welcher Datenlogger
ist der richtige fur meinen Einsatzzweck?

H. Pablke, Th. W. Fengler

Fiir den Einsatz von Datenloggern gibt
es in einem Krankenhaus viele Mog-
lichkeiten. Jeder Prozess mit Tempera-
tur- und Druckparametern kann einer
gerateunabhangigen Uberpriifung
unterzogen werden. Durch die flexible
Programmierung des Messtaktes zwi-
schen 1 Sekunde und 8 Stunden kann
auf den Prozessablauf zeitlich einge-
gangen werden. So kann z.B. bei einer
Uberpriifung eines Sterilisationsprozes-
ses mit einer Taktzeit von 1 Sekunde
die Datenerfassung erfolgen, bei der
Uberwachung von Kiihlschréanken fiir
Blutkonserven im 15-Minuten-Takt. Fiir
den Anwender ist dabei auch von
Bedeutung, mit welchem Datenlogger
er welche Uberpriifung durchfiihrt. Im
Folgenden soll hier ein »Leitfaden« fiir
den Anwender dargestellt werden.

Generell ist aber im Vorfeld zu iiberlegen,
welche Datenlogger zur Routineiiberwa-
chung bzw. zur Validierung zum Einsatz
gelangen sollen und ob die Maglichkeit
besteht, einen Datenlogger fiir beide Ein-
satzzwecke zu benutzen.

Routineiiberwachung von RDTA

Da ist zunichst der einfachste Datenlogger
EBI-125 A mit internem Pt1000-Sensor, der
ohne Aufenfiihler die Temperatur registrie-
ren kann. Der Datenlogger kann wahlweise
auch mit einer Befestigungsose (EBI 125 A
OE) bestellt werden. Dieser eignet sich her-
vorragend fiir die Uberpriifung von RDTA,
da er dem Aufbereitungsgut in den Siebscha-
len beigelegt werden kann. Hier kommt es

Helmut Pahlke, Dr. Thomas W. Fengler
Chirurgie-Instrumenten-Arbeitsgruppe
(Cleanical®)

Aroser Allee 84

13407 Berlin
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Temperatur-Datenlogger EBI-125 A. Platzierung direkt in den Siebschalen.

durch die relativ grole Masse zu einer trige-
ren Temperaturerfassung, wie sie fiir den
Temperaturverlauf einer Chargenbeladung
(Instrumente) typisch ist. Der aus dem Tem-
peraturverlauf resultierende AO-Wert zeigt
eine sichere Bewertung der Desinfektionsleis-
tung auf.

Fiir Messungen in Hohlrdumen, die von
der Waschflotte umspiilt werden miissen,
eignen sich hingegen Datenlogger mit fei-
nen, biegsamen 1,6 mm Durchmesser star-
ken Fiihlern, wie zum Beispiel EBI 125 A~
EM 500 F 1,6, die in die Instrumente einge-
fithrt werden konnen.

Ein optimales Set besteht aus 3 x dem einfa-
chen Datenlogger EBI 125 A, 1 x einem
Datenlogger mit biegsamem Temperatur-
fiihler EBI 125 A-EM 500 F 1,6 sowie
einem Auslesegerit und der Software Winlog
2000 P

Validierung von RDTA gemaf pr EN
DIN 15883

Der Einsatz der Datenlogger zur Validierung
von RDTA gemif pr EN DIN 15883 erfor-
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dert Temperaturfiihler mit einem Durchmes-
ser kleiner 2 mm. Diese sind fiir die Validie-
rung des Prozesses notwendig, da hierbei
nicht nur an mehreren Stellen im Spiilgutbe-
reich gemessen werden muss, sondern auch
an den Kammerwinden, im Sumpf und im
Abzugsbereich. Zur Reduzierung der Anzahl
von Datenloggern sollte man auf solche Da-
tenlogger (EBI 125 A-EM 500 F 1,6 2K)
mit zwei Temperaturfithlern zuriickgreifen.
Selbstverstindlich kénnen die Datenlogger
mit biegsamem 1,6-mm-Temperaturfiihler
auch zur Validierung von Dampfsterilisato-
ren gemifl DIN 58946-6 eingesetzt werden.
Ein optimales Set besteht aus sechs Datenlog-
gern mit biegsamem Temperaturfiihler EBI
125 A-EM 500 F 1,6 2K sowie einem Ausle-
segerit und der Software Winlog 2000 P

Routineiiberwachung von Dampfsterili-
satoren

Fiir die Uberpriifung und Routineiiberwa-
chung von Sterilisatoren ist zumindest ein
Datenlogger (EBI 125 A-PT AK 5N) mit
Temperatur- und Drucksensor einzusetzen.

oooo..ooooocooo..‘ooooooooo..ooooocoooo.oooomo..ooooocoooo.‘oooooooooo.ooooocooooooooooo

Sollte ein Datenlogger zur Chargenkontrolle
genutzt werden, so reicht es, wenn dieser mit
einem starren Temperaturfiihler und einem
Drucksensor ausgeriistet ist. Ist der Daten-
logger zwischen den Sterilisiergiitern plat-
ziert, so kann er genaue Auskunft iiber den
Druck- und Temperaturverlauf in dieser
Charge geben. Da die Temperatur in Relati-
on zum Druck ist, kann zusitzlich zur rei-
nen Druckiiberpriifung noch die theoreti-
sche Temperatur mit der Software Winlog
2000 P errechnet werden. Diese kann wie-
derum die Aussage der Temperaturmessung
bekriftigen.

Selbstverstindlich kann dieser Datenlog-
ger (EBI 125 A-PT AK 5N) auch zur Uber-
priifung der Parameter in den Reinigungs-
und Desinfektionsautomaten (RDTA) einge-
setzt werden. Uber die Software Winlog
2000 P wird der Druckkanal ausgeblendet,
wenn er z.B. im RDTA nicht benétigt wird.
Ein optimales Set besteht aus einem Druck-
Temperatur-Datenlogger EBI 125 A-PT AK
5N, einer Thermoschutzbox sowie einem Aus-
lesegerit und der Software Winlog 2000 P

Validierung von Dampfsterilisatoren
gemaf DIN 58946-6

Sofern die Temperaturfiihler zur Validierung
des Prozessablaufs in Sterilisiergut-Ver-
packungen eingefiihrt werden sollen, miissen
diese im Durchmesser kleiner als 2 mm sein,
wie in der Norm DIN EN 554 gefordert.
Durch die Biegsamkeit kann der Fiihler
praktisch an jedem Platz im Sterilisiergut
platziert werden. Des Weiteren eignen sich
die Fiihler zur Temperaturmessung in Hohl-
riumen, wie z.B. in Schliuchen, einem Steri-
lisiergut, das erhebliche Probleme bei der
Sterilisation verursacht.

Ein optimales Set besteht aus 5 x Daten-
logger mit biegsamem Temperaturfiihler EBI
125 A-EM 500 F 1,6 2K, 1 x Druck-Tem-
peratur-Datenlogger EBI 125 A-PT 3, sechs
mal Thermoschutzbox sowie einem Auslese-
gerit und der Software Winlog 2000 P

Auch fiir die Uberpriifung eines Nieder-
temperatur-Formaldehydgas-Sterilisators
kann ein Datenlogger eingesetzt werden. Da
bei den Verfahren im Vakuumbereich bei
Temperaturen zwischen +50° C und +65° C
sterilisiert wird, ist es wichtig, diese Parame-
ter auch zu tiberwachen. Allerdings kann
hieraus keine Aussage zur Gassterilisation

A

g

Druck-Temperatur-Datenlogger EBI-125 A PD3 - mit biegsamen Temperaturfiihlern.
Durchmesser <2 mm.

selbst abgeleitet werden. Der Einsatz ist iden-
tisch mit dem Einsatz in einem Autoklaven,
wobei der Messtakt so einzustellen ist, dass
iiber den gesamten Zeitraum des Prozesses
eine Messung erfolgen kann.

Auflerhalb der ZSVA gibt es weitere Ein-
satzméglichkeiten. Zur Uberpriifung der
Desinfektionsleistung der Steckbecken-Spiil-
gerite konnen Datenlogger an einem Steck-
becken durch Halterungen an z.B. drei
Punkten fixiert werden. Hierzu kénnen
Datenlogger ohne oder mit Temperaturfiih-
lern zum Einsatz kommen. Sollte eine Spiil-
vorrichtung fiir Urinflaschen in das Gerit
integriert sein, so eignet sich hier ein »Dum-
mys, in den ein flexibler Temperaturfiihler
bis in den oberen Bereich der Flasche einge-
bracht wurde. Aus der Temperaturkurve
kann dann der AO-Wert berechnet werden,
wobei mindestens ein AO-Wert von 60 er-
reicht werden muss.

Temperatur-Datenlogger lassen sich auch
zur Dokumentation von Lagertemperaturen
im Sterillager und im Verbrauchsgutlager
(Indikatoren!) verwenden oder zur Uberprii-
fung der Temperatur in den Arbeitsberei-
chen. Ein weiterer Einsatz kann im Kiichen-
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bereich eingeplant werden. Neben der Kon-
trolle von Kiihlschrinken oder -rdumen,
hierfiir gibt es allerdings auch fest eingebaute
Systeme, kann eine Uberpriifung der Wir-
meisolierung beim Tablettsystem erfolgen.
Der flexible Fiihler wird in die Speise gefiihrt
und der Datenlogger kann den Temperatur-
verlauf von der Kiiche bis zum Patienten
dokumentieren.

Des Weiteren kann auch bei einer che-
misch-thermischen Aufbereitung des
Geschirrs die Temperatur der Spiilflotte des
Reinigungs- und Desinfektionsgerites, egal
ob Einzelgerit oder Bandanlage, iiberpriift
werden. Auch im Laborbereich, der Blutbank
und dem OP kénnen mit Datenloggern
diverse Gerite iiberwacht werden, wie z.B.
Brutschrinke, Kiihl- und Gefrierschrinke
oder Wirmeschrinke. Alle Uberpriifungen
kénnen dokumentiert werden.

Aufgrund der verschiedenen Méglichkei-
ten und Anwendungen von Datenloggern ist
es sinnvoll, eine Checkliste zu erstellen, wel-
che Prozesse im Haus iiberwacht und doku-
mentiert werden sollen. Anhand der Checkli-
ste werden dann die Datenlogger, die
benétigt werden, zusammengestellt. l
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Einfluss von Tensiden auf den
Spuldruckimpuls

W, Michels, M. Pieper

Seit weit iiber zwanzig Jahren kommen
zur Aufbereitung chirurgischer Instru-
mente alkalische Reinigungsmittel
zum Einsatz, die frei von Tensiden
sind. Da zu der Zeit der Nutzung des
seuchengesetzlichen Desinfektionsver-
fahrens die Reiniger immer in das ein-
flieRende Kaltwasser dosiert wurden,
kam es mit tensidhaltigen Reinigern
stets zu Schaumproblemen.

Erst ab einer Temperatur zwischen 30 und
40°C, oberhalb des Triibungspunktes, bricht
der Schaum zusammen und die Spiilmecha-
nik wird nicht mehr beeintrichtigt. Anderer-
seits war dann aber schnell die Denaturie-
rungstemperatur des Blutes erreicht, die zu
einer Fixierung fiihrte. Aufgrund der sich
ergebenden Reinigungsprobleme setzten sich
die tensidhaltigen Reiniger damals nicht
durch. Dieses dnderte sich jedoch mit der
Einfithrung des Vario-Verfahrens und der
Verwendung vorrangig fliissiger Reinigungs-
mittel, die erst bei einer Temperatur von
40°C zudosiert wurden.

Der Begriff Tensid leitet sich semantisch
vom Begriff Tensio = Spannung ab und
bezeichnet ihre Eigenschaft, die Grenzfli-
chenspannung zwischen zwei Phasen herab-
zusetzen. Als wichtigste Gruppen unterschei-
det man anionische, kationische und nichtio-
nische Tenside. Fiir die Verwendung in
maschinellen Reinigungsmitteln sind fast nur
nichtionische Tenside geeignet, da ionische
Tenside zu stark schiumen.

Wie wir vor einiger Zeit zeigen konnten,
vermdgen die nichtionischen Tenside in Rei-
nigungsmitteln, den bei der alkalischen Rei-
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nigung durch Verseifung der Blutlipide ent-
stehenden Schaum zu bremsen und somit
dessen beeintrichtigenden Einfluss auf die
Spiilmechanik auszuschlieen. Andererseits
kann die Schaumproblematik auch durch ein
griindliches Vorabentfernen der grofiten
Menge des mit den Instrumenten einge-
brachten Blutes in einer angepassten Vor-
spiilphase ausgeschlossen werden.

Nun hat die Task-Force des RKI hin-
sichtlich der Privention der iatrogenen Uber-
tragung des Erregers von vCJK Empfehlun-
gen zur Verbesserung der Abreicherung von
Kontaminationen gegeben. Dabei werden
Reinigungsmittel auf der Basis von NaOH
oder KOH unter Einbezichung von Tensiden
empfohlen, ohne jedoch einen Hinweis da-
rauf zu geben, wie diese chemisch geartet
sein sollten. Eine Wirkung auf die Protein-
strukeur hinsichtlich Destabilisierung und
Inaktivierung ist eher von den nicht einsetz-
baren anionischen Tensiden zu erwarten als
von nichtionischen Tensiden. Fragt sich also,
inwieweit durch die verwendbaren nichtioni-
schen Tenside die Reinigung bzw. Abreiche-
rung signifikant unterstiitzt wird. Aus vielfil-
tiger Praxiserfahrung mit so genannten Neu-
tralreinigern wissen wir, dass deren Beitrag
nicht der Weisheit letzter Schluss bei der
Instrumentenreinigung ist. Auch Laborversu-
che haben gezeigt, dass der pH-Wert, den
das Reinigungsmittel in der Spiilflotte reali-
siert, eher von Bedeutung ist als eine zusitz-
liche Tensidausstattung.

Wer nun eine quasi innige Beziehung zu
seinem Reinigungs-/Desinfektionsgerit hat,
kann Einfliisse auf die Intensitit der Spiilme-
chanik heraushéren. So beispielsweise das
intensivere Spiilgerdusch beim Spiilen nur
mit Wasser, dagegen die mehr oder weniger
deutliche Abschwichung der Gerdusche bei
Vorhandensein von Schaum oder auch wenn
tensidische Reiniger zudosiert werden. Diese
akustische Wahrnehmung lief§ uns schlussfol-
gern, dass die Reduzierung der Oberflichen-
spannung die Spiilstrahlen, die am Spiilgut
und den Spiilraumwandungen auftreffen,
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weicher und weniger mechanisch wirksam
werden ldsst. Dieses ist ein Effekt, der nicht
iiber den Druck am Umwilzpumpenkopf
oder statisch an einer Diise messbar ist. Es ist
quasi wie bei dem Aufprall zweier Autos: ein
alter Daimler und ein moderner PK'W mit
gleicher Geschwindigkeit und gleicher Masse
gegen einen Baum. Der starre Daimler wird
mehr anrichten als das moderne, sozusagen
weiche Auto, welches so konzipiert ist, dass
ein grof8er Teil der kinetischen Energie in
Deformation umgesetzt wird. Ahnlich kann
es mit hartem bzw. weichem Spiilstrahl sein,
wobei Letzterer dann noch weniger reflek-
tiert und nach dem Auftreffen mit deutlich
geringerer Wirkung nur verspritzt. Die sich
so ergebenden Reflexionsstrahlen sind dann
nicht mehr besonders wirksam.

Um dieses zu untersuchen, lieflen wir
uns einen Drucklogger derart anfertigen, bei
dem die Druckmembran offen liegt und
gegeniiber dem direkten Spiilstrahl exponiert
werden kann. Dieser Logger, wie er abgebil-
det ist, wurde so iiber einem stationiren
Spiilstrahl angebracht, dass die Druckmem-
bran sich 4 bzw. 8 cm iiber der Austrittsoft-
nung der Diisendffnung befand und direke
angestrahlt wurde. Das ist der Abstand, der
iiblicherweise auch zum aufzubereitenden
Instrument gegeben ist, so dass der dort
bewirkte Impulsdruck gemessen wird. So
wurden Messungen mit voll entsalztem Was-
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ser ohne Zusatz, mit alkalischem Reiniger
ohne sowie mit Tensiden und einem Neu-
tralreiniger durchgefiihrt. Die Auswertung
ergab eine Abnahme der Druckimpulse, wie
die Grafik zeigt, in der Reihenfolge: Wasser,

alkalischer Reiniger ohne Tenside, dann mit

Druckimpulsmessung

mbar

6

50

40

nur HyO
alk. Reiniger

30 alk. + Tensid

Neutralreiniger
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4 cm 8 cm
Abstand von Diise
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Tensiden, Neutralreiniger. Die Messungen
bestitigen die akustische Wahrnehmung,
und die damit verbundene Reduktion
mechanischer Wirkung hat demzufolge
sicher negative Auswirkungen. Da fragt sich,
ob sie durch andere, positive Wirkungen
mehr als kompensiert wird. Hier sind Zwei-
fel angebracht.

Auch wird den nichtionischen Tensiden
eine Verhinderung der Wiederablagerung
gelosten und in der Spiilflotte suspendierten
Schmutzes beigemessen. Dazu gibt es jedoch
keine Untersuchungen, die dieses belegen.
Insgesamt ist die nach dem Vorspiilen in der
Reinigungsphase zu [8sende Schmutzmenge
gering und beschrinke sich in der Regel auf
beispielsweise wenige Milliliter Blut. Ein aus-
geprigtes Schmutztragevermdgen der Reini-
gungsmittel scheint da nicht sehr erforderlich
zu sein. Zudem ist anzunehmen, dass die
negative Aufladung von gelostem Schmutz
und aller Oberflichen im Spiilraum, einsch-
lieBlich der Instrumente, nicht auch schon
die Wiederablagerung bereits gelosten
Schmutzes verhindert.

Die maschinelle Reinigung ist ein multifakto-
rielles Geschehen und bisher wenig unter-
sucht. Vieles in den Vorstellungen der Mecha-
nismen ist {ibernommen aus dem Bereich des
Geschirrspiilens, was nun deutlich einfacher
ist, als chirurgische Instrumente der verschie-
denen Disziplinen zu spiilen. Es gilt daher wie
beim Puzzle, Steinchen fiir Steinchen zu erfas-
sen, zu ergriinden und zusammenzufiihren,
bis sich schlieflich ein Gesamtbild ergibr.
Dieses ernsthaft zu tun scheint unabdingbar,
aber zu sehr hingen wir tradierten Glaubens-
grundsitzen nach, ohne die Wirklichkeit
ergriinden zu wollen. Auch die Fokussierung
auf Priifanschmutzungen abseits der Realitit
in der ZSVA behindert das »Puzzeln« und ver-
hindert beim Validieren der Reinigungsverfah-
ren, die Wahrheit iiber die tatsichliche Reini-
gungsleistung in Erfahrung zu bringen und ob
die Reinigungs-/Desinfektionsgerite tatsich-
lich die Spezifikation erfiillen, die Instrumen-
te dort und unter den Bedingungen angemes-

sen zu reinigen. Validierung — wozu eigent-
lich? Lesen Sie hierzu unbedingt den Beitrag
von Kromidas aus Seite 3! ll

!
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Das aseptica-Magazin ist das aktuelle Forum fur alle, die im Bereich
Desinfektion und Hygiene tatig sind. Schwerpunktthemen werden
aufgegriffen und klar aufbereitet. Informationen aus der Praxis und
Forschung stehen dabei im Vordergrund. Berichte, Interviews und
Reportagen erganzen sich mit Hinweisen auf aktuelle Messen,
Seminare und Veranstaltungen.

Das aseptica-Magazin kann nur Uber unseren Abonnentenservice
bezogen werden und ist nicht im Fachhandel erhaltlich. Es erscheint
viermal jahrlich. Je Ausgabe kostet Sie das Magazin nur Euro 4,—

(im Jahres-Abo betragt der Preis fur vier Ausgaben nur Euro 12,-).

Sie sollten sich schon jetzt Ihre nachste Ausgabe sichern und mit dem
Fax-Vordruck oder im Internet unter www.aseptica.com/pages/kontakt.html
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Mitte November vergangenen Jahres
wurde der »Verbund fiir angewandte
Hygiene e. V.« gegriindet. Wir drucken
Ausziige aus der offiziellen Mitteilung
des VAH ab, aus denen die Hintergriin-
de hervorgehen.

»In Sorge um die dringend notwendige,
koordinierte Bearbeitung hygienischer Pro-
blemstellungen im Gesundheitswesen wurde
am 11.11.2003 die Griindung des »Verbund
fiir angewandte Hygiene e.V. (VAH)« be-
schlossen. Nur durch diese neue Struktur
wird das Ziel einer interdiszipliniren Zusam-
menarbeit mit Durchsetzung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse in die Praxis des
Gesundheitswesens zu erreichen sein.

Zweck des VAH ist die anwendungsori-
entierte wissenschaftliche Bearbeitung und
Umsetzung hygienischer und hygienerelevan-
ter Themen. Der VAH verfolgt ausschlief-
lich und unmittelbar gemeinniitzige Zwecke.
Nur durch aktive Mitarbeit der Mitglieder
kann man gemeinsam dem Ziel entgegen-
kommen.

In dem VAH kooperieren derzeit die
Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und
Umweltmedizin und Offentliche Gesundheit
und der Bundesverband der Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes. In weite-
ren Gesprichen wird die Zusammenarbeit
mit anderen Fachgesellschaften und Indus-
trievereinigungen vorbereitet.

Spezielle Strukturen innerhalb des VAH

werden die interdisziplinire, objektive Bear-

beitung der Themen erméglichen. Gerade
durch die eigenstindigen aktiven Leistungen
innerhalb der Arbeitsbereiche sollen Leis-
tungsanreize gefordert werden. Auf diese
Weise sind auch einheitliche Leitlinien anzu-
streben. Durch klare Kriterien fiir die Ent-
wicklung von Priventionsstrategien und
intensive Offentlichkeitsarbeit miissen die
Realisierbarkeit und die Durchsetzung in der
Praxis gefordert werden. Aus der national
erarbeiteten Leistung wird der VAH der
internationalen Verpflichtung in der Koope-
ration mit Fachgesellschaften und in der
Standardisierungsarbeit nachkommen. Auf-
grund der Erfahrungen der letzten Jahre ist
aber auch deutlich geworden, dass die Ex-
pertise der Industrie im besten Sinne zu
begriiffen ist und integriert werden muss.

Finanzielle Mittel aus Beitrigen, Erlosen
und Spenden sollen nur zur Projektforde-
rung hygienerelevanter Themen verwendet
werden. Mitglieder konnen Fachgesellschaf-
ten, Vereinigungen, Firmen und natiirliche
Personen werden.

Die Mitglieder des Verbundes sind der
festen Uberzeugung, dass durch die Biinde-
lung der Expertise die wirksame Priventions-
kontrolle durch entsprechende Anstrengun-
gen gelingen wird. Sie sind weiterhin der
Uberzeugung, dass hierdurch auch der hohe
Stand der in den deutschsprachigen Lindern
entwickelten Hygiene international vertreten
und ausgebaut werden kann.«

Dr. Barbara Wilbrandt

geb am 27.11.1958 in Rathenow ¢ 1977 Abitur 1978 — 1984 Studium der Medizin an der
Humboldtuniversitit zu Berlin ® 1984 — 1990 Facharztausbildung am Institut fiir Kranken-
haushygiene der Charité ¢ 1990 Promotion zu einem umweltmedizinischen Thema ¢ 1990 -
1992 wissenschaftliche Mitarbeiterin am oben genannten Institut als Fachirztin fiir Hygiene
und Umweltmedizin ¢ 1990 bis dato Krankenhaushygienikerin im Parititischen Krankenhaus

Lichtenberg (Berlin)
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ETD3 - Hygienische Sicherheit
fur Patienten und Personal

L~

,,Perfektion in Reinkultur

Der Rorper ist ein Runstwerk.

Die Olympus ETD-Reihe ist europaweit zum wegweisenden Standard fir die
sichere Aufbereitung von Endoskopen geworden. Der gemeinsam von Olym-
pus, Miele und Ecolab entwickelte ETD3 definiert diesen Standard
jetzt wieder neu: mit einem revolutionaren Aufbereitungsprozess auf Basis
, Von Peressigsaure, der eine hohere Aufbereitungsleistung bei niedrigerer
"Temperatur und deutlich verklrzten Aufbereitungszyklen bietet. Mit der
automatischen Endoskop-ldentifizierung EndolD und dem leistungs-
'I{ fahigen Durchflusskontrollsystem Flow Control. Und mit zahlreichen
# wgiteren neuen Funktionen, die die Endoskopaufbereitung schneller,
sicherer und komfortabler machen. Der neue ETD3 - geprtifte
Sicherhejf und hochste Qualitat bis in jedes Detail.

Olympus D hland GmbH
8, 20097 Hamburg

OLYMPUS

Your Vision, Our Future



