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Heutzutage klingt der Name
schon etwas trocken: ,Fachge-
sellschaft fiir Krankenhaushygie-
ne in Deutschland”. Doch fiir die
70 an Krankenhaushygiene Inter-
essierten, die sich 1990 unter
diesem Namen zusammentaten,
waren das keinesfalls. Sie hatten
erkannt, dass viel Engagement
und Sachkenntnis nétig ist, um
krankenhaus- und praxisassozi-
ierte Erkrankungen zu verhiiten
und zu bekampfen. Sie wollten
sich nicht mehr nur allein einset-
zen, sondern griindeten ein ge-
meinsames Dach. Daher legte die
Fachgesellschaft auch von An-
fang an Wert darauf, keine Al-
leinkampferin zu sein, sondern
sich mit anderen Gesellschaften
und Verbanden zu vernetzen.

Seit nunmehr 20 Jahren erarbeitet
sie gemeinsam mit Vertretern aller
medizinischen und technischen
Disziplinen, mit Okonomen, Juris-
ten, Humanbiologen und Architek-
ten klare wissenschaftlich fundierte
Empfehlungen (Leitlinien) und gibt
Stellungnahmen zu aktuellen The-
men ab. Dariiber hinaus fordert sie
die Information der an Hygiene In-
teressierten untereinander und ver-
anstaltet Kongresse, Fachtagungen
und Weiterbildungen.

Die Schwerpunkte der ,,Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygie-

ne“ (DGKH) - wie sich die Gesell-
schaft heute nennt - liegen auf der
Infektionsprophylaxe, der Gesund-
heitsforderung und dem Umwelt-
schutz. Da Hygiene so unterschiedli-
cheBereiche wie die Wundversorgung
oder die Wiederaufbereitung von
Wasser, die Entsorgung von infektio-
sem Abfall oder die Waschraumhy-
giene Dbetrifft, konzentrieren sich
Spezialisten in drei Fachkommissio-
nen, vier Sektionen und drei Aus-
schiissen um diese Bereiche.

Jiingste Erkenntnisse aus allen Be-
reichen der Krankenhaus- und Pra-
xishygiene présentiert der internatio-
nale DGKH-Kongress, weshalb ihm
die Fachwelt besondere Aufmerk-
samkeit schenkt. Er findet im zwei-
jahrigen Rhythmus statt und wird in
diesem Jahr turnusméRig im April in
Berlin veranstaltet. ,,Ankniipfend an
die Tradition der bisher durchgefiihr-
ten Kongresse” so formuliert es
DGKH-Prisident Prof. Dr. Axel Kra-
mer, gestalten inhaltlich benachbarte
Fachgesellschaften und -gremien ge-
meinsam viele Vortrige und Work-
shops. Experten stellen Aktuelles aus
der Krankenhaushygiene vor, vermit-
teln jiingste Erkenntnisse aus Wis-
senschaft und Industrie, diskutieren
mit den Zuhorern, erldutern Produk-
te, Verfahren und Systemlosungen.

Fiir das englischsprachige Publi-
kum ist {ibrigens ein eigener Kon-
gresssaal vorgesehen, damit der in-
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20 Jahre DGKH - fundiertes Fachwissen aus der Hygiene fiir die Hygiene
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ternationale Dialog, das Netzwerk
tiber Grenzen hinweg, gefestigt wird.
Ulrike Hoffrichter sprach mit Dr.
Klaus-Dieter Zastrow, Beauftragter
fiir Offentlichkeitsarbeit der DGKH
und Chefarzt des Instituts fiir Hy-
giene und Umweltmedizin der Vi-
vantes-Kliniken, Berlin.

M & K: Die DGKH blickt auf 20 er-
folgreiche Jahre voller Engagement
zuriick. Welche Schritte/Gesetze/
Verordnungen o.A. brachte die Hy-
giene in Deutschland in den letz-
ten 20 Jahren voran?

Dr. Klaus-Dieter Zastrow: Verord-
nungen zur Hygiene in Kranken-
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héusern gibt es leider immer noch
viel zu wenig. Die DGKH sieht es
auch als Ergebnis ihrer Aufkld-
rungs- und Forschungsarbeit an,
dass die Bundeslédnder Sachsen und
Saarland Krankenhaushygienever-
ordnungen eingefiihrt haben und
Nordrhein-Westfahlen seine Kran-
kenhaushygieneverordnung verbes-
sert hat. Dariiber hinaus hat die
DGKH Leitlinien zur Krankenhaus-
hygiene entwickelt.

Fiir welche dieser Schritte hat sich
die DGKH besonders eingesetzt?
Woher kam Gegenwind?

Zastrow: Die DGKH hat sich in be-
sonderem MaRe dafiir eingesetzt,
die Krankenhaushygiene in Deutsch-
land zu verbessern. Dies gelingt al-
lerdings nur dort, wo auch Hygiene-
fachpersonal vor Ort ist. Deswegen
hat sich die DGKH in besonderem
MaRe fiir den FEinsatz von Arzten
fiir Hygiene und Krankenschwes-
tern/Krankenpflegern fiir Kranken-
haushygiene in Krankenhéusern
eingesetzt. Gegenwind kam bisher

| 10. Internationaler Kongress der

DGKH, 18.-21. April in Berlin,
Russisches Haus der Wissen- |
schaft und Kultur, www.dgkh.de |

nur von der Deutschen Krankenh-
ausgesellschaft, die die Notwendig-
keit von Krankenhaushygienikern
stets in Zweifel gezogen hat. Aber
auch die Politik hat die Notwendig-
keit dieser Experten fiir deutsche
Krankenhéuser nicht gesehen.

Was muss in der Krankenhaushy-
giene in den kommenden Jahren
getan werden?

Dr. med. Klaus-Dieter Zastrow
ist seit 2001 Chefarzt des Insti-
tuts fiir Hygiene und Umweltme-
dizin der Vivantes-Kliniken, Ber-
lin. Als Sprecher der DGKH nutzt
er die Méglichkeit aktiver Offent-
lichkeitsarbeit und tritt intensiv
fur die Belange der Klinik- und
Praxishygiene ein: ,Alle, die im
Fach Hygiene arbeiten, entwi-
ckeln, implantieren und Giberwa-
chen Strategien, um Krankheiten
zu vermeiden. Sie alle wissen:
Hygiene ist Kostenddmpfung
durch Krankheitsvermeidung!”

Folgende Gesellschaften und
Organisationen  beteiligen
sich aktivam DGKH-Kongress:
Arbeitskreis Infektiologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Uro-
logie, Arbeitskreis Krankenhaus-
und Praxishygiene, der AWMF,
Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und  Wohl-
fahrtspflege, Chirurgische Ar-
beitsgemeinschaft fiir Qualitats-
sicherung und Patientensicher-
heit der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie, Gesellschaft fir
Hygiene, Umweltmedizin und
Préventivmedizin, International
Society of Chemotherapy, Inter-
national Society of Skin Phar-
macology und International So-
ciety for Plasma Medicine.

Zastrow: Die Hiufung von MRSA
ist letztlich ein Indikator fiir die héu-
fige Ubertragung mangels Hygiene.

Es geht nicht nur um den mikro-
biologischen Nachweis von Krank-
heitserregern, sondern um den Ver-
lust des Problembewusstseins. Die
Ursache hierfiir liegt im Mangel an
Fachédrzten fiir Hygiene. Hier muss
klar verdeutlicht werden, dass im-
mer mehr Universititen das Fach-
gebiet ,,Hygiene“ als Lehrstuhl strei-
chen und daher keine Ausbildung
mehr erfolgen kann. Es kann nur
als Augenauswischerei verstanden
werden, wenn wir gerade in
Deutschland, in einem Land, das
auf eine auRergewohnliche histori-
sche Leistung im Bereich Kranken-
haushygiene zuriickblicken kann,
dariiber jammern, dass nicht genii-
gend Fachirzte auf diesem Gebiet
existieren, und gleichzeitig im
deutschsprachigen Raum die Hygie-
ne im Medizinstudium zusammen-
streichen bzw. die Facharztausbil-

dungen in ordentlichem Umfang
nicht ermdglichen.

Natiirlich finden sich keine jun-
gen Mediziner fiir die Facharztaus-
bildung, wenn der Anreiz bereits
im Medizinstudium fehlt und die
Hygiene letztlich als unattraktiv
verstanden werden muss.

Welche Ziele will die DGKH im
laufenden Jahr verstdrkt verfolgen?
Was will sie 2010 erreichen?

Zastrow: Die DGKH mochte, dass
Arzte fiir Hygiene und Hygienefach-
krifte in allen deutschen Kliniken
zum Stammpersonal gehéren. Diese
miissen den Sachverstand fiir Hygie-
ne in die Krankenhduser tragen.
Denn die iibrigen Arzte, die Chirur-
gen, Internisten oder Kardiologen
sind in vielen Féllen damit alleinge-
lassen. Sie sind aus Sicht der Hygie-
ne zum Teil iiberfordert und brau-
chen daher Hilfe, so wie wir das bei
anderen Fachrichtungen, die konsi-
liarisch tdtig werden, auch haben.
Nur weil sich alle Medizinstudenten
im Studium einmal mit Augenheil-
kunde, Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de und anderem mehr befasst ha-
ben, sind diese nicht auch mehrfa-
cher Facharzt. Dort fehlt es tatsdch-
lich am Hygiene-Sachverstand. Das
heift, das Hygiene-Wissen muss im-
mer wieder aufgebaut werden. Al-
lein mit dem Erstellen von Infekti-
onsstatistiken ist es nicht getan.

» Kontakt:
Dr. Klaus-Dieter Zastrow
DGKH, Vorstand
Chefarzt des Instituts fir Hygiene und Umwelt-
medizin der Vivantes Kliniken Berlin
D-Berlin
Tel.: 030/130131200
klaus-dieter.zastrow@vivantes.de
www.vivantes.de

,DART - Deutsche Antibiotika- und Resistenz-Strategie®

Antibiotika nicht zu lange, sondern vorsichtig, umsichtig und kritisch einsetzen

«Deutschland ist weltweit nicht
an der Spitze der Resistenzsta-
tistiken, es liegt in einem guten
bzw. schlechten Mittelfeld”, so
Prof. W. Kern. ,,Wir sind nicht an
der Spitze und kénnen noch ver-
hindern, dass wir an die Spitze
geraten.” Er verweist auf die
noch schlechtere Lage in Asien.
Es ginge um die Minimierung
der weiteren Resistenzentwick-
lung. Diese sei ein Problem, das
uns die néchsten Jahrzehnte
verfolgen werde. Resistenzen in
Deutschland lagen vor fiir MR-
SA, VRE, makrolid- bzw. penicil-
linresistente  Pneumokokken,
FQR E.coli, ESBL + E.coli, Kleb-
siella spp., MDR-P.aeruginosa,
MDR-A.Baumanii, MDR-Tubercu-
lose. Mit GERMAP 2008 stiinden
fiir Deutschland erstmals die
Daten zur Resistenz, die verfiig-
bar seien, systematisch in einem
Einzelwerk kostenlos zur Verfii-

gung.

Urséchlich ldgen inaddquater Anti-
biotikaverbrauch und unzureichen-
de Infektionspravention vor. Es gibe
wenige Abteilungen fiir Infektiolo-
gie in den Krankenhéusern. Der
diagnostische Bereich der Mikrobio-
logie sei strukturschwach, weil er in

der Regel in den Augen der Kran-
kenhausleitung iiberwiegend Kos-
ten verursache, aber keine direkten
Erlose generiere und sehr oft auch
outgesourct werde, was zusatzliche
Probleme verursachen konne.

Fachpersonalmangel herrsche in
Deutschland. ,Im européischen
Vergleich haben wir eine logarith-
mische Stufe weniger Spezialisten
als z.B. Schweden oder Norwegen®,
beklagt Prof. Kern, Leiter Infektio-
logie, Universitatsklinikum Frei-
burg und erster Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Infek-
tiologie.

Eine deutlich abnehmende Inves-
titionsbereitschaft bei groBen Phar-
maherstellern sei seit 20 Jahren zu
beobachten. Antibiotika als Medi-
kamente fiir den Akutkrankenbe-
reich seien nicht so lukrativ wie
z.B. Lipidsenker im Chronisch-
Kranken-Bereich. Dort liege ein
20-30-fach hoherer Return-of-In-
vestment vor bei gleicher Hohe von
Entwicklungskosten.

Beim Einsatz offentlicher Forder-
gelder im Bereich der Antibiotika-
forschung miisse die Implementie-
rung  einer  Kritischen und
intelligenten Anwendung mit ver-
mittelt werden, um lange ,Halb-
wertzeiten“ zu bekommen.

Der EU-Rat empfahl schon am
15.11.2001 eine umsichtige Verwen-
dung antimikrobieller Mittel in der
Humanmedizin. Auf einer EU-Kon-
ferenz in Kopenhagen wurde be-
schlossen, mit nationalen Kampa-
gnen eine Besserung zu erreichen.
Andere européische Lander starte-
ten sehr bald Initiativen, Deutsch-
land sei ein ,Spatentwickler” dies-
beziiglich - erst 2008 wurde die
Deutsche Antibiotika-Resistenzstra-
tegie (DART) verabschiedet in Ko-
operation von BMG, BMELV, BMWF
und BMWFE. Postuliert werden dar-
in zehn Ziele, 42 Aktionen, die bin-
nen fiinf Jahren zu implementieren
sind (2009 bis 2013).

Sehr ausfiihrlich stellte Prof. Kern
die zehn Ziele vor: Surveillance-
Systeme zur Antibiotika-Resistenz
und -verbrauch; Systematische
Riickkoppelung von Daten zur Anti-
biotika-Resistenz und -verbrauch;
Forderung der Anwendung von
Leitlinien; Sicherstellung der Diag-
nostik; Forderung der Aus-, Weiter-
und Fortbildung von medizinischen
Berufsgruppen; ~ Zusammenarbeit
auf regionaler Ebene; Internationale
Zusammenarbeit; Férderung von
Evaluierungsmafnahmen in der
Humanmedizin; Forderung des
Wissenstransfers im Bereich der

Antibiotika-Resistenz. Hier fiihrt
Prof. Kern das Beispiel von anderen
Liandern an wie USA, Kanada, GB,
Frankreich, USA, Spanien u.a. Dort
seien bereits erfolgreich Millionen
in nationale Kampagnen mit TV-
Spots, Anzeigen, Flyern etc. geflos-
sen. In Belgien sei z.B. der Antibio-
tikaverbrauch am Ende einer
Wintersaison zuriickgegangen und
ein Return-of-Investment der Kam-
pagnenkosten sichtbar geworden.

Er verweist auch auf die vorbild-
lichen Modelle zur Umsetzung der
Leilinien bei Belgien (BAPCOC),
Schweden (STRAMA), Dénemark
(DANMAP) und in Deutschland:
GERMAP.

,Die Entwicklung neuer Antibio-
tika ohne Mechanismen, um ihren
angemessenen Gebrauch zu ge-
wiahrleisten, ist, wie einen alko-
holkranken Patienten mit besserem
Brandy zu versorgen®, zitiert er
Dennis Maki, womit die aktuelle
Lage trefflich widergespiegelt wird.

3. Nationaler Qualititskongress Gesundheit,
Berlin, Hotel Pullman Berlin Schweizerhof

» Eva-Maria Koch, Berlin
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Aufbereitung empfindlicher Instrumente

Reinigungschemie und Wasserqualitdt miissen stimmen

Sein geringes Gewicht macht Alumini-
um zu einem bevorzugten Werkstoff fiir
die Herstellung von Instrumenten-Con-
tainern und Spezialinstrumenten, wie
Gehéause fiir Hand- und Winkelstiicke.
Um das empfindliche Leichtmetall vor
Korrosion und Abrieb zu schiitzen, wird
haufig im Eloxal-Verfahren eine ca. 5 bis
25 Mikrometer diinne Schutzschicht auf
dem Aluminium erzeugt. Trotz Eloxal-
schicht bleibt Aluminium ein empfindli-
cher Werkstoff, der sowohl vor mecha-
nischer als auch chemischer Belastung
bewahrt werden muss, sollen die Inst-
rumente und Container langfristig un-
beschadigt zum Einsatz gelangen.

Fiir den Aufbereitungsprozess, der vorzugs-
weise in Reinigungs- und Desinfektionsge-
riten (RDG) vorgenommen werden sollte,
eine Herausforderung: So miissen Material-
vertraglichkeit, hohe Reinigungseffizienz
und zuverldssige thermische Desinfektion
miteinander verbunden werden. Bei der
Desinfektionsleistung sind dariiber hinaus
die gemeinsamen Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspréavention am Robert Koch-Institut
(RKI) und des Bundesinstitutes fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) vom
November 2001 zur Risikominimierung
von vCJK (Variante der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit) zu beriicksichtigen.

Spezielle Reinigungschemie

Eine iiberzeugende Losung bietet der neue
Instrumenten-Reiniger aus der Dismo-
clean-Gruppe, bei dem vollstindig auf
korrosiv wirkende Stoffe wie Atzalkalien
oder Chlor verzichtet wurde. Dismoclean

21 clean, Bode Chemie, Hamburg, basiert
auf einer speziellen Kombination aus Al-
kalispendern, Komplexbildnern und Kor-
rosionsinhibitoren und schont selbst emp-
findliche Materialien wie Aluminium,
eloxiertes Aluminium, Messing, Titan und
Kupfer. Die neue Reinigungschemie macht
zudem den FEinsatz eines zusitzlichen
Neutralisationsmittels entbehrlich. Ein
doppelter Vorteil: Empfindliche und anfl-
lige Werkstoffe bleiben vor schnell entste-
henden Oberflichenverinderungen ge-
schiitzt, und der Verzicht auf ein
zusitzliches Produkt spart Geld.

Nicht ohne: VE-Wasser

Erfiillt werden beim Einsatz des mildalkali-
schen, klaren Fliissigreinigers Dismoclean
21 clean auch die Kriterien zur Risikomini-
mierung von vCJK: Bei Verwendung von
entmineralisiertem Wasser stellt sich in der
Waschflotte ein pHWert >10 ein. Uber-
haupt ist der Einsatz von vollentsalztem
Wasser (VE) - ab dem Vorspiilen, zumin-
dest aber in der vorletzten und letzten Spiil-
phase - das Kernstiick einer materialver-
triglichen,  validierten ~ maschinellen
Aufbereitung. Bei der VE-Wasser-Erzeugung
werden dem Wasser nicht nur Hértebildner
wie Calcium- und Magnesiumsalze entzo-
gen - entmineralisiertes Wasser enthélt kei-
nerlei Salze mehr. Die materialvertrégliche
Reinigungschemie von Dismoclean 21 clean
wird dadurch optimal unterstiitzt, Probleme
wie Wasserflecken, Kalk- und andere Beld-
ge, Verfirbungen und Materialkorrosion
werden erheblich reduziert.

In Zusammenhang mit dem empfindli-
chen Werkstoff Eloxal-Aluminium bietet
VE-Wasser noch einen weiteren, entschei-

Wie konnen Chefs gute Hygiene vorleben?

Alle haben es in der Hand - Hygiene als Teamarbeit

LAction speaks louder than words“ - mit
diesem Leitmotto umschreibt Prof. Dr.
Markus Dettenkofer den Grundgedanken
einer effektiven Strategie zur Verbesse-
rung der Situation in der Krankenhaushy-
giene. Chefs als Vorbilder seien nur glaub-
wiirdig, wenn der Kant’sche Imperativ
Anwendung finde: ,Handle nur nach der-
jenigen Maxime, durch die du zugleich
wollen kannst, dass sie ein allgemeines
Gesetz werde” ,Viel Substanz im
Kant’schen Sinne, wenig Show!”, skizziert
Dettenkofer die Grundidee. Hygiene sei
Teamarbeit, genauso wie Medizin Team-
arbeit sei. ,Als Chef ist man immer auch
abhéngig von anderen, vom Team und
nicht nur der groRe Chef, der allein alles
schon richten wird“, so Dettenkofer. Pra-
misse fiir Effizienz sei ein Zusammenwir-
ken von Krankenhausteams, Hygienebe-
auftragten, Arzten und Hygienelabors.
Das wichtigste Erregerreservoir sowohl
von empfindlichen Staphyloccocus-aureus-
Stammen als auch von MRSA sei der Na-
sen-Rachen-Raum, erklirt er. Hauptiiber-
tragungsweg sei der Handkontakt bzw.
durch nicht gewechselte Handschuhe. Als
Prévention kdme der Hidndehygiene bei
Patientenkontakt als  Standardhygie-
nemafnahme eine herausragende Bedeu-
tung zu. Hierbei sei es unerheblich, ob Ri-
sikoerreger aktuell bekannt seien oder
nicht. Hindehygiene zur Pravention noso-
komialer Infektionen miisse als Grundvor-

Prof. Dr. Markus Dettenkofer, Leiter der Sektion
Krankenhaushygiene am Institut fiir Umweltmedizin
und Krankenhaushygiene, Universititsklinikum
Freiburg

aussetzung an die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter gestellt werden. Jedoch diirfe
es nicht die Alternative sein, ,Behand-
lungs- und Pflegeroboter” zu entwickeln,
die keine ,H4ndedesinfektion“ mehr ,ver-
gessen”. ,Die immer besser aufgeklédrten
und kritischer werdenden Patienten jeden-
falls“, so Dettenkofer, ,werden es nicht
mehr lange akzeptieren, dass sie in Klini-
ken vermeidbaren Risiken und hier be-
sonders Ubertragungen von Risikoerre-
gern ausgesetzt werden.

~Weiterhin konnen sie“, postuliert Det-
tenkofer, ,von einem exzellenten, aber
auch teueren Gesundheitssystem ein-

wandfrei sterilisierte Instrumente im Ope-
rationssaal erwarten, genauso wie keine
Keimiibertragung durch das Personal an
Hénden beziehungsweise an den Hand-
schuhen Die aktuelle Rechtsprechung
habe hier eine Beweislastumkehr festge-
legt, wenn ,voll beherrschbare Risiken”
bei medizinischen MaRnahmen nicht
durch adédquate organisatorische Vorkeh-
rungen minimiert wiirden. Zu diesen ge-
horten sowohl die konsequente Infektions-
priavention als auch die wirksame
Kontrolle von Multiresistenzen, so Detten-
kofer.

,Chefs sollten nicht in ihren Klubs sit-
zen, sie sollten sich zu Kampagnen bewe-
gen, sie sollten sich auch ausbilden lassen
und Vorbilder sein!“, fordert Dettenkofer
und verweist auf die seit 2004 erfolgreich
durchgefiihrten 64 Kurzfortbildungen an
seinem Universitdtsklinikum Freiburg,
»gekront“ von der Teilnahme an der ,Ak-
tion saubere Hande".

,Grenzen hinterfragen und forschen!*,
so Dettenkofer, ,das ist unser Anspruch in
der Universitdt - nicht nur Altes replizie-
ren, sondern Neues ausprobieren. Das
miisse nicht immer nur die grofle kontrol-
lierte Studie sein, sondern kénne auch be-
deuten, in die Praxis zu gehen und Mitar-
beiterbefragungen durchzufiihren: ,Wo
klemmt’s? Wo miissen wir ansetzen?* Er
verweist auf diverse Studien zu dem The-
ma. So konnte gezeigt werden, dass die
Adhédrenz zur Héndehygiene
bei Mitarbeitern im Gesund-
heitswesen, die eine intensive
Schulung zur Héindehygiene
durchlaufen hatten, vor allem
auf Gruppendruck und hoher
Selbstwirksamkeit basierte -
das Argument der Patienten-
sicherheit rangierte auf nach-
rangigem Platz. ,Determinants
of good adherence to hand
hygiene among healthcare
workers who have extensive ex-
posure to hand hygiene cam-
paigns.”

,Motivation, ganz modern
wie im Stile Obamas ,Yes, we
can!’, darf nicht fehlen!, ergénzt
Dettenkofer. Und genau wie in
der Politik, bleibt er im Vergleich, seien
Grenzen des Systems zu erkennen und ein
langer Atem fiir die mittelfristige Reali-
sierbarkeit erforderlich, da die Ziele nicht
gleich heute zu erreichen seien.

Das Motto lautet: ,,Alle haben es in der
Hand!“ Ergéinzend resiimiert Dettenkofer:
sJedoch, wenn die Héndehygiene funktio-
niert, sind wir lange noch nicht fertig.
Aber wir haben den richtigen Schritt ge-
tan, da die Hande des medizinischen Per-
sonals der wichtigste Ubertragungsweg
fiir Keime im Krankenhaus sind.“

» Eva-Maria Koch, Berlin

denden Vorteil: Enthértetes Wasser kann
die Eloxalschicht immer noch angreifen,
VE-Wasser dagegen unterstiitzt den Korro-
sionsschutz von Dismoclean 21 clean und
schiitzt dadurch die Oberfliche zusitzlich.

Gute Reinigung -
sichere Desinfektion

Das eigentliche Aufbereitungsziel - eine
sichere thermische Desinfektion - setzt
eine gute Reinigungsleistung des Instru-
mentariums voraus. Dismoclean 21 clean
verfiigt {iber gute Emulgier- und Disper-
giereigenschaften, 16st ausgesprochen zu-
verldssig Schmutzpartikel und stellt einen
guten Reinigungserfolg sicher - und das
ohne Verwendung von Tensiden. Der Fliis-
sigreiniger eignet sich damit auch fiir den
Einsatz in Laboratorien und allen Berei-
chen, in denen potentielle Reste waschak-
tiver Substanzen Probleme bereiten konn-
ten. Dismoclean 21 clean kann sowohl im
RKI- als auch im Vario-Programm, in
Standmaschinen sowie in Taktbandanla-
gen bei Temperaturen zwischen 55 und
90°C eingesetzt werden. Das aufzuberei-
tende Instrumentarium umfasst MIC-In-
strumente, chirurgische Instrumente, In-
tensiv- und Anésthesie-Zubehor, Stations-
instrumentarium sowie Container, ein-
schlieBlich  solchen aus eloxiertem
Aluminium.

» Kontakt:
Dagmar Martini
Bode Chemie, Hamburg
Tel.: 040/54006-0
dagmar.martini@bode-chemie.de
www.bode-chemie.de

Nosokomiale Todesfélle

Immer wieder wird die Haufigkeit noso-
komialer Infektionen und der dadurch
bedingten Todesfille infrage gestellt.
Hierzu gibt es sehr unterschiedliche Nen-
nungen,; verstindlicherweise werden Fra-
gen danach gestellt, wie viele Todesfille
es denn nun wirklich seien und wie diese
belegt seien. Um hier Antworten zu lie-
fern und diese mit Belegen zu vertiefen,
wird im Folgenden erldutert, wie sie er-
mittelt wurden und wie auch der Laie die
Richtigkeit der Angaben iiberpriifen
kann.

Die Angaben zu Krankenhaus-Infek-
tionen variieren von 525.000 bis 960.000
pro Jahr. Diese Variationsbreite ist u.a.
dadurch begriindet, dass die Zahl der
stationdren Krankenhauspatienten von
Jahr zu Jahr unterschiedlich groR ist: In
einem Jahr betrégt sie z.B. 16 Mio. Pati-
enten, im nichsten Jahr 18 Mio. Patien-
ten.

Mindestens ein Drittel dieser Infektio-
nen sind vermeidbar - Literaturstellen
der WHO weisen sogar 50% aus. Das
heift, dass sich mindestens 170.000 bis
500.000 Infektionen durch addquate Hy-
giene vermeiden lassen.

Todesfalle durch nachlassige Hygiene

Was die Zahl der Todesfille angeht, so
gibt es immer wieder Behauptungen,
dass die diskutierten Zahlen iibertrieben
seien. Wenn man vom unteren Wert - al-
so von 525.000 Infektionsfallen - ausgeht
und auf der Grundlage der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes (Heft 8: No-
sokomiale Infektionen) den Anteil der
nosokomialen Sepsis mit 8% einsetzt,
dann ergeben sich 40.000 Flle an nosok-
omialer Sepsis.

Alle Statistiken und Fachgesellschaf-
ten, wie die Deutsche Sepsisgesellschaft
oder die Paul-Ehrlich-Gesellschaft, wei-
sen darauf hin, dass die nosokomiale
Sepsis eine Letalitdt von etwa 40% hat.
Demnach ergibt sich eine Zahl von min-
destens 16.000 Todesfallen.

In einer Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie an den
Sachverstindigenrat fiir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen aus dem
Jahr 2000 ist zu lesen, dass von den Er-
krankten mindestens 25% an einer noso-
komialen Pneumonie sterben, also 22.000
Todesfille.

Wenn man nun beide Zahlen addiert,
dann ergibt das etwa 40.000 Todesfille,
und das ist die tatsichliche GroRenord-
nung, um die es geht. Beide Zahlen de-
cken sich mit zahlreichen anderen Publi-
kationen, und man kommt immer wieder
auf dasselbe Ergebnis. Also gibt es
12.000-20.000 vermeidbare Todesfille.

Besonderen Charme hat diese Berech-
nung aber auch deshalb, weil beide Stu-
dien vom BMG beauftragt wurden und
mit geringstem Aufwand zu finden sind.
Deshalb verwundert auch das immer
wiederkehrende Infragestellen  oder
Leugnen dieser Zahl.

» Kontakt:
Dr. Klaus-Dieter Zastrow
Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
Chefarzt des Instituts fir Hygiene und Umweltmedizin
der Vivantes Kliniken Berlin
Klinikum Spandau
D-Berlin
Tel.: 030/130131200
klaus-dieter.zastrow@vivantes.de
www.vivantes.de

Keine eigene Management & Krankenhaus?

Falsche Adresse?

Senden Sie uns Ihre vollstandigen Angaben an

mk@gitverlag.com

Schiilke & Mayr GmbH
Customer Care | Telefon: 040 / 521 00-666 | Fax: 040 / 521 00-660 | www.schuelke.com | info@schuelke.com

desderman® pure
im Blickpunkt.

Handedesinfektion:
Ohne Farbe. Ohne Parfim.
Pure Leistung.

Ausgepragte Wirksamkeit bei optimierter
Hautvertraglichkeit.
= sehr gute Hautvertraglichkeit, da farbstoff- und parfiimfrei

= breites Wirkspektrum durch Ethanolbasis

= Norovirus-Wirksamkeit innerhalb der hygienischen Handedesinfektion
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schiulke -+

desderman® pure « Zusammensetzung: 100 g Lésung enthalten: Arzneilich wirksame Bestandteile: 78,2 g Ethanol 96 %, 0,1 g Biphenyl-2-ol. Sonstige Bestandteile: Povidon 30, Isopropylmyristat (Ph.Eur.), (Hexadecyl,octadecyl)
[(RS)-2-ethylhexanoat] - Isopropyltetradecanoat (7:2:1), Sorbitol-Losung 70 % (kristallisierend) (Ph.Eur.), 2-Propanol (Ph. Eur), gereinigtes Wasser. «+ Anwendungsgebiete: desderman® pure wird zur hygienischen und chirurgischen
Handedesinfektion angewendet. Die arzneilich wirksamen Bestandteile Ethanol und 2-Biphenylol wirken gegen Bakterien (inkl. Mykobakterien), Pilze und viele Viren. Die Wirksamkeit von desderman® pure gegen Viren schlieft behdillte
Viren* (Klassifizierung ,begrenzt viruzid”) und Rotaviren ein. - Gegenanzeigen: desderman® pure darf nicht angewendet werden, wenn Sie tiberempfindlich (allergisch) gegentiber den arzneilich wirksamen Bestandteilen oder einen
der sonstigen Bestandteile von desderman® pure sind. desderman® pure nicht auf Schleimhéuten anwenden. - Nebenwirkungen: Gelegentlich kann es zu fiir alkoholische Handedesinfektionsmittel typischen Nebenwirkungen wie
Hautirritationen (z. B. Rétung, Trockenheit) kommen. Trotz weiterer Anwendung klingen diese Missempfindungen bereits nach 8 — 10 Tagen meist wieder ab. Auch kénnen Kontaktallergien auftreten. Informieren Sie Ihren Arzt oder
Apotheker, wenn Sie Nebenwirkungen bemerken, die nicht in dieser Gebrauchsinformation aufgefuhrt sind. - Warnhinweise und spezielle VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung: Nur du3erlich anwenden. Flammpunkt nach
DIN 51 755: 16 °C. Leicht entztindlich. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen bringen. Nach Verschitten des Desinfektionsmittels sind unverztglich MaBnahmen gegen Brand und Explosion zu treffen. Geeignete MalRnahmen
sind z. B. das Aufnehmen verschiitteter Flussigkeit und Verdtiinnen mit Wasser, das Luften des Raumes sowie das Beseitigen von Zindquellen. Ein etwaiges Umftllen darf nur unter aseptischen Bedingungen (Sterilbank) erfolgen.
Pharmazeutischer Unternehmer: Schiilke & Mayr GmbH, 22840 Norderstedt.

* Gepruft gegen Testviren BVDV (Surrogatviren fir Hepatitis-C-Virus) und Vakziniavirus. Die Ergebnisse lassen nach aktuellem Kenntnisstand den Ruickschluss auf die Wirksamkeit gegen andere behilllte Viren zu, z. B. Hepatitis B-Virus, HI-Virus.
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performance




