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1 Einleitung

Mit der stetig steigenden Lebenserwar-
tung nimmt auch die Zahl von Personen
mit chronischen Krankheiten, Abwehr-
schwiche und Behinderungen mit den
Folgen von Multimorbiditit und Pflegebe-
diirftigkeit zu. Die mit der Gesundheitss-
trukturreform zudem einhergehende frii-
here Verlegung noch betreuungsbediirfti-
ger Personen aus Einrichtungen der Akut-
versorgung in Nachsorgeeinrichtungen,
Heime oder nach Hause hat es notwen-
dig erscheinen lassen, fiir diese Personen-
gruppen vor dem Hintergrund sehr un-
terschiedlicher Qualifikationen der Be-
treuer (Arzte, Kranken- und Altenpflege-
personal, angelerntes Personal) wie auch
unterschiedlicher Betreuungsorte (Lang-
zeitpflege, Altenheime, hiusliche Pflege,
betreutes Wohnen), dieser Entwicklung
durch eine eigene Darstellung der infekti-
onspriventiven Erfordernisse Rechnung
zu tragen. Diese Darstellung soll es den
jeweils Verantwortlichen erleichtern, re-
levante Informationen zur Vermeidung
von Infektionen im Zusammenhang mit
medizinischen Mafinahmen in einer zu-
sammengefassten Form aufzufinden.

Im Jahr 2000 lebten in Deutschland et-
wa 557.000 Personen in stationiren Pflege-
einrichtungen, davon waren 85% dlter als
65 Jahre. Bis zum Jahr 2030 wird mit einem
Anstieg der Unterbringungen in diesen
Pflegeeinrichtungen auf ca. 800.000 allein
in dieser Altersgruppe gerechnet [1]. Mit
der zunehmenden Verlagerung der medizi-
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nischen Versorgung aus Krankenhdusern
in den Bereich der externen Betreuung erge-
ben sich auch auf8erhalb von Krankenhau-
sern dort Infektionsrisiken, die mit denen
nosokomialer Infektionsrisiken in Kranken-
hiusern vergleichbar sein konnen. Die Ein-
haltung der zur Reduzierung derartiger Ri-
siken erforderlichen Mafinahmen entspre-
chen der Forderung der WHO nach Le-
bensqualitit im Alter und tragen auch zur
Reduktion von Kosten bei.

Da die zur Infektionspravention erfor-
derlichen Mafinahmen weitgehend unab-
hingig vom Behandlungsort jedoch pri-
mar von der Art des medizinischen Ein-
griffs abhéngig sind, ergeben sich zwangs-
laufig Uberschneidungen zuanderen Emp-
fehlungen dieser Richtlinie [2]. Bei weitge-
hender Ubertragbarkeit der bewihrten
Mafinahmen wird deshalb in der jeweili-
gen Uberschrift auf solche Empfehlungen
verwiesen. Empfehlungen von grundle-
gender Wichtigkeit werden nochmals wie-
dergegeben, um hier eine fiir die tagliche
Praxis selbststindig verwendbare Empfeh-
lung zu geben. Abweichungen werden im
Text deutlich gemacht.

2 Geltungsbereich und Zielgruppe

Diese Empfehlung gilt primér fiir solche
Einrichtungen, in denen medizinische
und damit assoziierte pflegerische Maf3-
nahmen auflerhalb von Krankenhéusern
durchgefiihrt werden. Sie kann jedoch
auch fir andere Formen der Betreuung
(z. B. Hauskrankenpflege) hilfreich sein.
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Nicht behandelt werden in der vorliegen-
den Empfehlung Probleme und Anforde-
rungen in speziellen Einrichtungen wie
z. B. solche fiir geistig, psychisch oder an-
ders schwer behinderte Personen sowie
fiir Kinder. Diese Empfehlungen richten
sich gleichermaflen an die Tréger und die
in den genannten Einrichtungen Tétigen.

3 Infektionsrisiko

Das Infektionsrisiko bei der Betreuung al-
ter und pflegebediirftiger Menschen wird
maf3geblich von der Abwehrsituation und
den erforderlichen pflegerischen, medizi-
nischen und hygienischen Mafinahmen
bestimmt. Ursachen fiir ein erhohtes In-
fektionsrisiko konnen z. B. chronische Er-
krankungen (wie Diabetes mellitus), funk-
tionelle Einschrankungen, Immobilitit,
Wunden (z. B. Decubitus) oder Bewusst-
seinstriibung (einschliefllich Schlucksto-
rung) sein.

Aber auch spezielle altersspezifische
Aspekte miissen im Hinblick auf ein Infek-
tionsrisiko im personlichen Hygienema-
nagement hinreichend beriicksichtigt wer-
den. So ist beispielsweise eine strukturier-
te Mundhygiene mit regelméfligem Zihne-
putzen und Prothesenpflege die Vorausset-
zung zur Karies-, Gingivitis- und Parodon-
titisprophylaxe mit Erhalt der physiologi-
schen Mundhohlenflora. Dadurch wird
dem Risiko von Infektionen in der Mund-
hohle einschliefllich davon ausgehender
weiterer Infektionen (z. B. Pneumonie, En-
dokarditis) entgegengewirkt [3].



Empfehlung

Tabelle1

126, 127]

Patienteneigene Faktoren
« Hohes Alter

« Immobilitat

(z. B. Blasenentleerungsstorung)

« Diabetes mellitus, Dialysepflichtigkeit

nassende Dermatitiden

Die Anforderungen an die Infektions-
pravention unterscheiden sich auch in Ab-
hingigkeit von der Art der Betreuung, wo-
bei sich im Rahmen einer allgemeinen Zu-
ordnung Risiken in erster Anndherung in
solche bei ,iiberwiegend sozialer Betreu-
ung“ und solche bei ,,iilberwiegend pflege-
rischer Betreuung® (Behandlungspflege)
einteilen lassen.

Gemeinsam ist den Einrichtungen, dass
sich einige der dort lebenden Personen
mehr oder weniger selbststandig versorgen
kénnen und im Allgemeinen mobil und
nicht vorwiegend bettldgerig sind (iiberwie-
gend soziale Betreuung), wihrend andere
Bewohner eine dauernde, schwerwiegende
individuelle Beeintrichtigung haben, die
kontinuierliche Pflege und Behandlung er-
fordern (iiberwiegend pflegerische Betreu-
ung, Behandlungspflege). Bei diesen Be-
wohnern sind Infektionen nicht selten und
kénnen sowohl endemisch als auch epide-
misch als Ausbriiche, (s. auch B Tabelle 3)
auftreten [4, 5, 6, 7 8, 9, 10, 11, 12, 13]. Des-
halb ist gerade auch vor dem Hintergrund
der persénlichen Hausarztwahl ein einheit-
licher Standard insbesondere fiir die Maf3-
nahmen erforderlich, die mit einem erh6h-
ten Infektionsrisiko oder epidemischem Po-
tenzial assoziiert sind.

Auch bei der ambulanten Betreuung
pflegebediirftiger Menschen miissen Hy-
gienestandards unter Berticksichtigung
der individuellen Situation eingehalten
werden. Dies erfordert ein hohes Maf an
Flexibilitdt und Sachverstand. Die Unter-
bringung in Gemeinschaftseinrichtungen
erhoht das Risiko von Infektionsiibertra-
gungen [6, 7, 9]. Akute Infektionen sind
eine haufige Ursache fiir eine Kranken-

« Funktionelle Stérungen im Bereich der Nahrungsaufnahme
(z. B. Schluckstorung) oder der Ausscheidung

« Multimorbiditat, insbesondere chronische Erkrankungen

« Chronische Hautlasionen, Decubitalulcera, Ekzeme,

Externe Faktoren

hauseinweisung von Heimbewohnern. Sie
sind auch am Tod von Bewohnern in Al-
ten- und Pflegeheimen beteiligt [14, 15].

Ein weiteres zunehmendes Problem
stellt die Besiedlung mit multiresistenten
Erregern dar [7 11, 12, 16, 17, 18, 19]. Ahn-
lich wie in Krankenhdusern treten in Al-
ten- und Pflegeeinrichtungen, aber auch
im Bereich der ambulanten Pflege, ver-
mehrt multiresistente Bakterien auf, die
durch Antibiotikaanwendung selektiert
und z. B. bei Riickverlegung von Heim-
bewohnern aus medizinischen Einrich-
tungen in Heime hereingebracht werden
konnen [20, 21, 22, 23, 24, 25]. Faktoren,
die das Risiko fiir eine Kolonisation bzw.
Infektion mit antibiotikaresistenten Erre-
gern (z. B. MRSA, VRE, Enterobakteri-
en) erh6hen, sind in @ Tabelle 1 aufgelis-
tet. Fiir Ubertragungen innerhalb von Ein-
richtungen der Pflege kommen hiufig die
gleichen Wege in Betracht wie im Kran-
kenhaus. Auch hier sind es in erster Linie
die Hinde des Personals.

Eine effektive Infektionspriavention
setzt das geplante Zusammenspiel von
Mafinahmen auf verschiedenen Ebenen
der Betreuung voraus, deren Einzelaspek-
te im Folgenden dargestellt werden und
als Grundlage fiir das Infektionspraventi-
onskonzept einer Einrichtung dienen.

4 Personelle und organisatorische
Voraussetzungen

Wesentliche Voraussetzungen zur Sicher-
stellung einer addquaten Betreuung bzw.
Pflege in Heimen werden im Heimgesetz
(z. B. § 11 Abs. 1) formuliert [26]. Dem-
nach ist es Aufgabe des Trégers
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Wichtigste Risikofaktoren fiir eine Besiedlung bzw. Infektion mit multiresistenten Erregern [16, 17, 18, 19, 38, 107, 125,

« Invasive MaBnahmen (GefaBkatheter, Blasenkatheter,
Erndahrungssonden, Trachealkaniilen)

« Wiederholte Antibiotikatherapien (insbesondere mit Chinolonen
und 3. Generation-Cephalosporinen fiir das Auftreten von MRSA)

« Haufige Krankenhausaufenthalte

== ... die Pflege nach dem allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse sowie die drztliche und
gesundheitliche Betreuung zu sichern,

== ... eine angemessene Lebensgestaltung
zu ermoglichen,

== ... einen ausreichenden Schutz vor In-
fektionen zu gewéhrleisten und sicher-
zustellen, dass von den Beschiftigten
die fiir ihren Aufgabenbereich einschld-
gigen Anforderungen der Hygiene ein-
gehalten werden,

== ... zU gewihrleisten, dass die personli-
che und fachliche Eignung fiir die zu
leistende Titigkeit vorhanden ist,

== ... ein Qualitdtsmanagement betrieben
wird.

Diese gesetzliche Verpflichtung stellt die
Verantwortlichen vor die Aufgabe, durch
Schaffung geeigneter personeller und or-
ganisatorischer Voraussetzungen sowie in-
nerbetriebliche Regelungen zu gewiéhrleis-
ten, dass diese Anforderungen erfiillt sind.
Je nach Art der Einrichtung wie auch der
Pflegebediirftigkeit (siehe Kapitel 3) erge-
ben sich daraus unterschiedliche Anforde-
rungen. Da alle Einrichtungen auf exter-
ne Dienste angewiesen sind (z. B. bewoh-
nerbezogene drztliche Betreuung mit frei-
er Arztwahl, externe Dienstleister) ergibt
sich die Notwendigkeit zu deren Koordi-
nation unter infektionspréaventiven Aspek-
ten (z. B. Kommunikation zwischen den
betreuenden Arzten).

Es gibt bisher keine umfassenden Un-
tersuchungen tiber den Einfluss von Infek-
tionspraventionsprogrammen und Infekti-
onskontrollmafinahmen auf das Auftreten
von Infektionen bzw. deren Vermeidung in



Heimen, die mit denen in Krankenhausern
vergleichbar wiren [27, 28, 29, 30]. Einige
kontrollierte, randomisierte Studien bele-
gen aber den Erfolg von Aus- und Weiterbil-
dung des Personals hinsichtlich der Reduk-
tion von Infektionen [31, 32]. Daher sind
die folgenden Empfehlungen zu den perso-
nellen und organisatorischen Voraussetzun-
gen der Infektionsprivention im Wesentli-
chen abgeleitet aus den umfangreichen Er-
fahrungen in Krankenhiusern, aber auch
aus Ergebnissen einzelner Untersuchungen
in Heimen und iiberzeugenden Hinweisen
fiir ihre Wirksamkeit [4, 5, 8, 11, 12, 13, 33].

4.1 Fachpersonal (Alten- und
Krankenpflegepersonal)

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
addquate Infektionspréavention ist grund-
sitzlich das Vorliegen der erforderlichen
Sachkenntnis [34, 35, 36]. Dies betrifft alle
relevanten Bereiche und erfordert je nach
Grofle und Pflegeanteil auch fest angestell-
tes Fachpersonal (siehe hierzu auch Heim-
personalverordnung mit der Vorgabe ei-
ner Fachkraftquote von 50%) [34].

4.2 Hygienebeauftragtes Personal

Eine sachgerechte Umsetzung der hier
gegebenen Empfehlungen ist in jeder
Einrichtung am ehesten durch die Ein-
setzung eines Hygienebeauftragten mit
entsprechender Fortbildung auf dem Ge-
biet der Infektionspravention gewihrleis-
tet [31, 32]. Zur Orientierung tiber Inhal-
te einer solchen Fortbildung kann die ent-
sprechende Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH)
dienen [37]. Die Aufgaben des Hygienebe-
auftragten werden zweckdienlich in einer
Stellenbeschreibung festgelegt (QM/Heim-
gesetz).

4.3 Hygienekommission

Infektionsprivention kann nur als eine
Aufgabe der gesamten Einrichtung erfolg-
reich sein. Insofern ist es erforderlich, fiir
die Erérterung von Fragen der Infektions-
pravention zwischen allen Beteiligten (Tr4-
ger, Verwaltung, Arzten und Pflegeperso-
nal, evtl. Bewohner selbst oder deren An-
gehorige) ein geeignetes Forum zu schaf-
fen, in dem einrichtungsspezifische Pro-

blemldsungen erarbeitet werden. Zweck-
dienlich ist die Bildung einer regelmifig
tagenden ,,Hygienekommission® - beste-
hend aus je einem Mitglied der relevanten
Berufsgruppen ggf. unter Hinzuziehungei-
nes beratenden Krankenhaushygienikers
und evtl. unter Einbeziehung des gesetz-
lich vorgeschriebenen Heimbeirats. Aufga-
be dieses Forums wire die Festlegung der
Schwerpunkte fiir die Infektionspréaventi-
on entsprechend den in der jeweiligen In-
stitution gegebenen Erfordernissen und
das Erreichen einer breiten Akzeptanz als
Voraussetzung fiir den Erfolg.

4.4 Kooperation mit
niedergelassenen Arzten

Die Einbeziehung der persénlichen (vom
jeweiligen Bewohner frei gewihlten) Arz-
te ist fiir eine effiziente und koordinier-
te Infektionspréivention von entscheiden-
der Bedeutung. Die Koordinierung kann
am ehesten durch Zusammenarbeit mit
den Arztekammern und den kassenirzt-
lichen Vereinigungen erleichtert werden.
Eine rechtzeitige, gezielte Diagnostik so-
wie eine individuell angepasste (erreger-
und infektionsgerechte) Therapie entschei-
den dariiber, ob Infektionen frithzeitig er-
kannt und wirksam behandelt werden
koénnen. Dies ist eine wesentliche Voraus-
setzung, um die Verbreitung von Krank-
heitserregern zu verhindern sowie Resis-
tenzentwicklungen und der Selektion re-
sistenter Bakterien vorzubeugen. Neben
den individuellen mikrobiologischen Be-
funden und Therapieentscheidungen kon-
nen unter Berticksichtigung fachspezifi-
scher Leitlinien ggf. die Befunde anderer
Mitbewohner hinsichtlich der epidemiolo-
gischen Beurteilung von Bedeutung sein
(z. B.im Rahmen der Erkennung von Hau-
fungen von Infektionen mit identischem
Erreger). Deshalb ist eine kollegiale Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Arzte mit
der Heimleitung, einer heiminternen Hy-
gienekommission bzw. den Hygienebeauf-
tragten unter Beachtung der édrztlichen
Schweigepflicht, aber auch der gesetzli-
chen Vorgaben des Infektionsschutzgeset-
zes anzustreben. Grundlage einer derarti-
gen Bemithung bildet die Verpflichtung
eines jeden Arztes, die optimale Qualitét
seiner Arbeit zu gewihrleisten. Bei pflege-
bediirftigen Heimbewohnern hat der be-
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treuende Arzt durch entsprechende Doku-
mentation sicherzustellen, dass seine drzt-
lichen Anordnungen (z. B. Art und Dau-
er der antibiotischen Therapie) vom Pfle-
gepersonal korrekt umgesetzt werden kon-
nen. Deshalb ist neben dem Hygieneplan
auf Seiten der Arzte auch der kontrollier-
te Umgang mit Antibiotika entscheidend:
Selektion und Resistenzinduktion bei Bak-
terien sind wesentliche Voraussetzungen
zur Entstehung von Infektionsproblemen
mit multiresistenten oder so genannten
»Hospital-Keimen* [18, 24, 38, 39].

Als Ergebnis konnte sich ein ,,Qualitéts-
zirkel Infektionspravention® etablieren, der
alle betreuenden Arzte unter Bezug auf die
Verantwortung zur Qualititssicherung zur
Teilnahme motiviert, wofiir die zustindi-
gen Landesdrztekammern Fortbildungs-
punkte gewédhren, wenn die jeweiligen qua-
litativen Voraussetzungen gegeben sind.

4.5 Hygieneplan und
Infektionspraventionskonzept

Gemif § 36 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
[40] und der TRBA 250 [41] sind Einrich-
tungen nach § 1 Abs. 1, 1a des Heimgeset-
zes verpflichtet, innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene in Form
von Hygieneplinen schriftlich festzulegen,
mit dem Ziel, Infektionsrisiken fiir Bewoh-
ner und Personal in den betreffenden Ein-
richtungen zu minimieren. Im Kommen-
tar zum IfSG [42] wird erldutert, welche
Aspekte bei der Erstellung eines solchen
Hygieneplans zu berticksichtigen sind:

Analyse der einrichtungsspezifischen
Infektionsgefahren (Risikoanalyse) in
den verschiedenen Bereichen,
Bewertung dahingehend, bei welchen
Risiken risikominimierende MafSnah-
men erforderlich sind,

Festlegung konkreter Mafinahmen
zur Risikominimierung,

Methoden zur Uberwachung der Ein-
haltung der Risikominimierungsmaf3-
nahmen mit einem vertretbaren Auf-
wand,

Festlegung von Zeitabschnitten, nach
denen die Effizienz und Aktualitat des
Hygieneplans tiberpriift werden,
Festlegung von Einzelheiten der Do-
kumentation des Hygieneplans und
Schulung der Beteiligten.
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Der Hygieneplan sollte durch ein in unter-
schiedlichen Bereichen der Einrichtung ti-
tiges Team (Hygienekommission) ggf. un-
ter Einbeziehung des 6rtlichen Gesund-
heitsamts erstellt werden, wobei auf schon
bestehende und bewihrte Hygienepline
zuriickgegriffen werden kann. Dabei wur-
de vom Gesetzgeber erkannt, dass ,,auf-
grund der Unterschiedlichkeit der betrof-
fenen Einrichtungen (...) an die Hygiene-
plédne unterschiedliche Anforderungen zu
stellen sind“ [42]. Eine beispielhafte Auf-
stellung von Themen und Inhalten eines
Hygieneplans befindet sich im Anhang 1.

Das Heimgesetz (§ 11, Abs. 1 Nr. 9) for-
dert, einen ,,ausreichenden Schutz der Be-
wohnerinnen und Bewohner vor Infektio-
nen zu gewéhrleisten und sicherzustellen,
dass von den Beschiftigten die fiir jhren
Aufgabenbereich einschlagigen Anforde-
rungen der Hygiene eingehalten werden®
[26].

Ein die Einrichtung umfassendes In-
fektionspriventionskonzept ist auch Teil
des Qualititsmanagements. Im § 135a des
SGB V [43] wird zum Qualitidtsmanage-
ment ausgefiihrt:

1. Die Leistungserbringer sind zur Si-
cherung und Weiterentwicklung der Qua-
litat der von ihnen erbrachten Leistungen
verpflichtet. Die Leistungen miissen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der fach-
lich gebotenen Qualitat erbracht werden.

2. Vertragsirzte, medizinische Versor-
gungszentren, zugelassene Krankenhéu-
ser, Erbringer von Vorsorgeleistungen
oder Rehabilitationsmafinahmen und Ein-
richtungen, mit denen ein Versorgungsver-
trag nach § 111 a besteht, sind nach 136a,
136b, 137 und 137d verpflichtet,

sich an einrichtungsiibergreifenden
Mafinahmen der Qualititssicherung
zu beteiligen, die insbesondere zum
Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu ver-
bessern und

einrichtungsintern ein Qualititsmana-
gement einzufithren und weiterzuent-
wickeln.

Dies kann dadurch sichergestellt werden,
dass Alten- und Pflegeheime

iiber ausgebildetes Fachpersonal verfii-
gen (Kat. IV, [34]),

Hygienepersonal beschiftigen

(Kat. II),

geeignete Mafinahmen zur Infektions-
pravention festlegen (Hygieneplan)
(Kat. IV [42]),

eine ,,Hygienekommission“/ggf. ,Qua-
litatszirkel Infektionspravention® ein-
richten (Kat. III).

5 Grundlegende
HygienemaBBnahmen

Fiir die verschiedenen Anliegen der Pfle-
ge sind Pflegestandards auf der Basis der
Empfehlungen der einschldgigen Fachge-
sellschaften zu erstellen. Dabei miissen
die Belange der Hygiene bei allen Abldu-
fen hinreichend berticksichtigt werden.

5.1 Handehygiene

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»+Handehygiene” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])
Die fithrende Rolle der Hinde des Perso-
nals bei der Ubertragung von Infektionser-
regern ist unbestritten. Demzufolge gilt die
Hindehygiene iibereinstimmend als die
entscheidende Mafinahme der Infektions-
pravention. Im Rahmen des heiminternen
Qualitidtsmanagements ist sicherzustellen,
dass bei allen pflegerischen Mafinahmen
Moglichkeiten zur hygienischen Handedes-
infektion gegeben sind. Fiir die Handehy-
giene gelten grundsitzlich die gleichen An-
forderungen wie im Krankenhaus.

Die ,,hygienische Hindedesinfektion®
ist insbesondere in folgenden Situationen
erforderlich (alle Kat. IB):

vor Tétigkeiten, die aseptisches Arbei-
ten erfordern (z. B. Bereitstellung von
Infusionen, Zubereitung von Medika-
menten),

vor invasiven Mafinahmen, auch wenn
dabei Handschuhe, ob steril oder un-
steril, getragen werden (z. B. Anlage
von Blasenkatheter, Punktion),

vor Kontakt mit Bewohnern, die im
besonderen Maf3e infektionsgefihrdet
sind (z. B. Inmunsupprimierte),

vor und nach Kontakt mit Kérperbe-
reichen, die vor Kontamination ge-
schiitzt werden miissen (z. B. Wun-
den beim Verbandswechsel, Manipula-
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tionen an Venen-/Blasenkatheter, Tra-
cheostoma, Infusionsbesteck),

nach Kontakt mit Blut, Exkreten oder
Sekreten, z. B. Drainagefliissigkeit,
nach Kontakt mit infizierten oder ko-
lonisierten Bewohnern, von denen In-
fektionen ausgehen kénnen oder die
mit Erregern von besonderer hygieni-
scher Bedeutung besiedelt sind (z. B.
MRSA),

nach Kontakt mit potenziell konta-
minierten Gegenstinden, Fliissigkei-
ten oder Flichen (z. B. Urinsammel-
systeme, Absauggerite, Trachealtu-
ben, Drainagen, Schmutzwische)

und nach Ablegen von Einmalhand-
schuhen bei tatsichlichem oder mogli-
chem Erregerkontakt oder nach sicht-
barer Verunreinigung.

5.2 Schutzkleidung

Schutzkleidung im Sinne der TRBA 250
[41] ist jede Kleidung, die dazu bestimmt
ist, Beschiftigte vor schddigenden Ein-
wirkungen bei der Arbeit oder deren Ar-
beits- oder Privatkleidung vor der Konta-
mination durch biologische Arbeitsstoffe
zu schiitzen und muss dem Personal zur
Verfiigung gestellt werden [42]. Durch
Schutzkleidung (z. B. Uberkittel, Hand-
schuhe und Mund-Nasen-Schutz) soll
auflerdem eine Weiterverbreitung von
Krankheitserregern vermieden werden
(44, 45].

Die Auswahl der Schutzkleidung rich-
tet sich nach

der Art der pflegerischen/arztlichen
Tétigkeit und dem damit verbunde-
nen Kontaminationsrisiko,

der Pathogenitit (ggf. auch Resistenz )
eines Keimes und dessen Ubertra-
gungsweges.

Daraus ergeben sich fir die Schutzklei-
dung folgende Empfehlungen:

Mund-Nasen-Schutz anlegen, wenn
mit einer Exposition gegeniiber infek-
tiosen Aerosolen zu rechnen ist (z. B.
Absaugen tracheostomierter Bewoh-
ner) (Kat. IV [41]),

Handschuhe anlegen, wenn eine Expo-
sition gegeniiber Blut, Sekreten oder
Exkreten moglich ist (z. B. Verbands-



wechsel, Umgang mit Urindrainage-
systemen) (Kat. IV [41]),

Schiirzen anlegen, wenn eine Konta-
mination der Berufskleidung der Kor-
pervorderseite durch Blut, Sekrete
oder Exkrete wahrscheinlich ist (z. B.
Umgang mit Urindrainagesystemen,
Wundversorgung) (Kat. IV [41]),
Schutzkittel (langer Arm mit Biind-
chen), wenn mit Kontamination der
Arme und der Kleidung durch Krank-
heitserreger zu rechnen ist (z. B. Pfle-
gemafinahmen bei Bewohnern mit Di-
arrh6, Versorgung grofierer infizier-
ter Wunden oder resistenter Keime)
(Kat. IV [41]).

In diesen Fillen ist die Schutzkleidung be-
wohnerbezogen zu verwenden.

5.3 Aufbereitung von Medizin-
produkten und Pflegeartikeln

5.3.1 Medizinprodukte (MP)

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»~Anforderungen an die Hygiene

bei der Aufbereitung von Medizin-
produkten” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Gemif3 Medizinproduktegesetz (MPG)
[46] und Medizinprodukte-Betreiberver-
ordnung [47] ist die Aufbereitung von be-
stimmungsgemif keimarm oder steril zur
Anwendung kommenden Medizinproduk-
ten unter Berticksichtigung der Angaben
des Herstellers mit geeigneten validierten
Verfahren so durchzufiihren, dass der Er-
folg dieser Verfahren nachvollziehbar ge-
wihrleistet ist und die Sicherheit und Ge-
sundheit von Patienten, Anwendern oder
Dritten nicht gefdhrdet wird (Kat. IV [46,
47]). Aus diesem Grund ist fiir diese Medi-
zinprodukte eine detaillierte Aufbereitungs-
vorschrift mit Festlegung von Verantwort-
lichkeit und Verfahrenskontrollen zu erar-
beiten.

5.3.2 Pflegeartikel

Je nach Einrichtung und Bewohner kon-
nen bestimmte, insbesondere nicht perso-
nengebundene Pflegeartikel (z. B. Pedikii-
re-, Manikiireset, Rasierapparat), zur Ver-
breitung von Krankheitserregern beitra-
gen. Deshalb sind fiir die Manikiire und
Pedikiire bei jedem Bewohner ein eigenes

Set zu verwenden oder geeignete MafSnah-
men der Desinfektion zu ergreifen. Wird
die Hand- und Fuflpflege von externen
Dienstleistern durchgefiihrt, miissen fiir
jeden Bewohner sachgerecht aufbereite-
te Instrumente verwendet werden. Auch
elektrische Rasierapparate sollten bewoh-
nerbezogen verwendet werden, andern-
falls sind sie zwischen den Anwendungen
hygienisch aufzubereiten.

Nachfolgend werden zu ausgewahlten
Pflegeartikeln Empfehlungen formuliert.
Zusitzlich sind die entsprechenden Hygie-
neverordnungen der Bundesldnder zu be-
achten (Kat. IV).

5.3.2.1 Pflegegeschirr
(Steckbecken/Urinflaschen etc.)

Fiir die Aufbereitung von Pflegegeschirr
sind vor allem aus Griinden der Verfah-
renssicherheit (validiertes und in regel-
mifligen Abstanden kontrolliertes Verfah-
ren), der Arbeitserleichterung und des Per-
sonalschutzes Reinigungs-Desinfektions-
Gerite (RDG) anstelle manueller Aufberei-
tung zu bevorzugen (Kat. II).

5.3.2.2 Waschschiisseln, Sitz-,
Dusch- und Badewannen

(siehe hierzu auch die Empfehlung
~Anforderungen an die Hygiene

bei der Reinigung und Desinfektion
von Flachen” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Bei Bewohnern mit bekannten Infektionen
bzw. einer Kolonisation mit Erregern mit
speziellen Resistenzen oder Multiresisten-
zen mit Ubertragungsrisiko (z. B. Durch-
fall, multiresistente Erreger) sind Bade-
wannen oder Waschschiisseln, insbesonde-
re bei nachfolgender Benutzung durch an-
dere Bewohner, desinfizierend zu reinigen
(Kat. IB). Zusitzlich sollte bei Bewohnern
mit erhohtem Infektionsrisiko (z. B. nicht
intakter Haut, Decubitus) sowohl vor als
auch nach Benutzung eine desinfizierende
Reinigung der Badewannen/Waschschiis-
seln durchgefiihrt werden (Kat. II).

5.3.3 Betten- und
Wascheaufbereitung

Obwohl in einigen Berichten auch Bettwi-
sche und der Umgang mit dieser als ei-
ne mogliche Quelle fiir die Verbreitung
von Infektionserregern in Krankenhau-
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sern angesehen wird [48, 49], liegen fiir
den Bereich der Heime diesbeziiglich kei-
ne Erfahrungen vor. Dennoch erscheint
es sinnvoll, bei Vorliegen bestimmter Risi-
kofaktoren (s. auch B Tabelle 2) eine des-
infizierende Aufbereitung der Betten vor-
zunehmen. Die Aufbereitung von Matrat-
zen wird erheblich erleichtert durch die
Verwendung eines Schutzbezuges, der at-
mungsaktiv und desinfektionsmittelbe-
standig ist.

Dadie Bettwiésche in der Regel nicht be-
wohnerbezogen verwendet wird und eine
Mischung der Wische wihrend des Auf-
bereitungsprozesses stattfindet, muss ein
desinfizierendes Verfahren gewihlt wer-
den (z. B. Kochwische oder Waschen bei
60°Cund Verwendung eines desinfizieren-
den Waschmittels). Bewohnereigene Wa-
sche (z. B. Kleidung) kann in der Regel
wie Wiische im Privathaushalt gewaschen
werden. Wihrend eines Ausbruchs von Er-
krankungen mit Erregern, die durch Kon-
takt tibertragen werden, sowie bei Perso-
nen mit bekannter MRSA-Kolonisation
wird empfohlen, Leibwische, Handtiicher
und Waschlappen wie Bettwiésche der be-
troffenen Bewohner desinfizierend zu wa-
schen.

Die Entsorgung der Wische erfolgt un-
mittelbar am Bett in geeignete Wiéschesd-
cke, die bis zur endgiiltigen Entsorgung an
einem dafiir vorgesehenen Ort zwischen-
gelagert werden konnen [41, 49a].

5.4 Flachenreinigung
und Flachendesinfektion

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»~Anforderungen an die Hygiene

bei der Reinigung und Desinfektion
von Flachen” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Unter infektionspraventiven Gesichts-
punkten miissen Flichen sauber und tro-
cken sein. Reinigungsutensilien (z. B. Rei-
nigungstiicher, Wischmobs) miissen in
ausreichender Zahl vorhanden sein, ma-
schinell-thermisch aufbereitet und voll-
stindig getrocknet werden, um eine Ver-
mehrung und Verschleppung von Mikro-
organismen zu vermeiden. Eine Flichen-
desinfektion kann in Einrichtungen der
Altenpflege in besonderen Situationen an-
gezeigt sein. Die Beseitigung grober Kon-



‘ Empfehlung

Bewohners mit besonderem
Risiko?

eines desinfektionsmittel-
bestandigen Schonbezuges
Wischdesinfektion

@Bewohner mit bekannter Infektionserkrankung oder bekannter Kolonisation mit multiresistentem Erreger.

Tabelle2
Aufbereitung von Betten in Heimen
Gestell Matratze Bettzeug Bettwasche
Routineverfahren Reinigung in regelmaBigen Aufbereitung in der Regel Aufbereitung in der Regel s.Punkt5.3.3
Intervallen und bei Ver- nicht erforderlich nicht erforderlich
schmutzung Reinigung bei Verschmutzung  Reinigung bei Verschmutzung
Kontamination mit Wischdesinfektion Desinfektion, bei Verwendung Desinfektion (thermisch oder  s.Punkt5.3.3
infektiosem Material eines desinfektionsmittel- chemothermisch)
bestandigen Schonbezuges
Wischdesinfektion
Wechsel des Nutzers/ Reinigung Reinigung Reinigung s. Punkt 5.3.3
Bewohners ohne besonderes
Risiko
Wechsel des Nutzers/ Wischdesinfektion Desinfektion, bei Verwendung Desinfektion (thermisch oder  s.Punkt5.3.3

chemothermisch)

taminationen mit potenziell infektiosem
Material soll beispielsweise immer unter
Anwendung einer gezielten Desinfektion
erfolgen. Details miissen im Hygieneplan
unter Berticksichtigung der individuellen
Wohnverhiltnisse (z. B. privates Einzel-
zimmer) geregelt werden.

In Einrichtungen oder Bereichen, in
denen tiberwiegend soziale Betreuung er-
folgt, ist in der Regel eine routinemaflige
Reinigung wie im Haushalt ausreichend.
Gezielte Desinfektionsmafinahmen kon-
nen nach Kontaminationen mit potenziell
infektiosem Material in Einzelfillen (z. B.
bei Gefahr einer Infektionsiibertragung)
angebracht sein.

6 Gezielte MaBnahmen
zur Infektionsvermeidung

6.1 Pravention von
Harnwegsinfektionen

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»Pravention und Kontrolle
Katheter-assoziierter Harnwegs-
infektionen” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])
Infektionen der Harnwege sind in Alten-
und Pflegeeinrichtungen die hiufigsten
Infektionen, iiberwiegend bedingt durch
den Einsatz transurethraler Katheter. Zwi-
schen 5% und 10% der in Pflegeheimen
versorgten Personen sind katheterisiert;

in Einrichtungen mit besonders pflegebe-
diirftigen Personen sind die Raten noch ho-
her und konnen bis 50% betragen [11, 12,
13]. Harnableitungen miissen wegen die-
ses Infektionsrisikos auf das unvermeidli-
che Minimum reduziert bleiben. Dies be-
deutet, dass allein medizinische Indikatio-
nen die Voraussetzung fiir das Legen eines
Blasenkatheters sein diirfen und diese vom
behandelnden Arzt gestellt wird. Unter in-
fektionspréventiven Aspekten sollten bei
linger dauernder oder bleibender Inkonti-
nenz Alternativen zu Verweilkathetern fiir
die Harnableitung eingesetzt werden. Dies
sind z. B. Kondom-Urinale, aufsaugende
Medien (Vorlagen, Windeln) oder, bei ent-
sprechender Indikation, operative Harnab-
leitungen.

Auch bei nicht katheterisierten Bewoh-
nern kann es, bedingt durch funktionelle
Storungen oder chronische Krankheiten,
zur Bakterjurie und damit potenziell zu
Harnwegsinfektionen kommen.

Die Erreger von Harnwegsinfektionen
stammen in der Regel aus der korpereige-
nen Keimflora der Bewohner selbst. Aber
auch Ubertragungen von einem Bewoh-
ner zu anderen, z. B. iiber Hande bzw. Ge-
genstinde wie Urinflaschen, Steckbecken,
Sammelgefifie und Urometer, sind mog-
lich und kénnen auch Ursache von Aus-
briichen sein [50, 51, 52, 53, 54].

Fiir alle Formen der Harnwegskathete-
risierung gilt deshalb (alle Kat. IB):
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== Blasenkatheter diirfen nur nach stren-
ger drztlicher Indikationsstellung un-
ter aseptischen Bedingungen angewen-
det werden und sind so bald wie mog-
lich zu entfernen. Die durchfithren-
den Personen miissen mit der Tech-
nik und den Erfordernissen der Asep-
tik und Antiseptik vertraut sein.

== Manipulationen am geschlossenen
Harndrainagesystem (z. B. Urinabnah-
me) erfordern streng aseptische Hand-
habung und sollen auf das notwendi-
ge Minimum reduziert werden.

== Vor und nach jeder Manipulation am
Blasenverweilkatheter oder Harndrai-
nagesystem ist eine hygienische Han-
dedesinfektion erforderlich.

== Spiilungen und Instillationen sind nur
bei spezieller urologischer Indikation,
aber nicht zur Infektionsprophylaxe
durchzufithren. Spiilungen mit Anti-
septika oder Antibiotika sind obsolet.

== Bei linger wihrender Drainage
(>5 Tage) sollten unter Beachtung der
Kontraindikationen suprapubische Bla-
senverweilkatheter bevorzugt werden.

6.1.1 Harndrainage durch
Katheterisierung der Harnblase
6.1.1.1 Transurethrale Katheter
Blasenkatheter sind so bald wie moglich
zu entfernen, um eine Harnrohrenstrik-
tur und andere Komplikationen (wie Or-
chitis, Epididymitis, Prostatitis, Urethritis
und Balanoposthitis) zu vermeiden.



Die Anlage des Katheters muss unter
aseptischen Bedingungen von geschul-
tem Personal moglichst mithilfe eines
Katheterisierungssets durchgefiihrt
werden (Kat. IB).

Es diirfen nur sterile, geschlossene Ab-
leitungssysteme eingesetzt werden
(Kat. IA).

Vor der sorgfiltigen Vorbereitung al-
ler benétigten Materialien miissen die
Hinde desinfiziert werden (Kat. IA).
Die Schleimhautantiseptik erfolgt mit
sterilen Tupfern und einem geeigne-
ten Schleimhautantiseptikum z. B. auf
Basis von PVP-Iod oder Octenidin.
Nach Auflegen eines sterilen Schlitz-
tuches wird steriles Gleitmittel instil-
liert und der Blasenkatheter vorsichtig
unter sterilen Bedingungen (einschl.
Pinzette, Handschuhe) eingefiihrt
(Kat. IB).

Das Blocken des Ballons erfolgt mit
sterilem Aqua dest. oder vorzugsweise
mit einer sterilen 8- bis 10%igen Gly-
cerin-Wasserlosung (nicht mit NaCl
oder Leitungswasser) (Kat. IB).
Danach erfolgen der Anschluss eines
geschlossenen Drainagesystems mit
Riickflussventil und die sichere Fixati-
on (Kat. IB).

Bei der taglichen Korperpflege erfolgt
die Reinigung des Genitales mit Was-
ser und Seifenlotion ohne Zusatz an-
tiseptischer Substanzen; dabei ist je-
der Zug am Katheter zu vermeiden
(Kat. IB).

6.1.1.2 Suprapubische Katheter

Die Anlage eines suprapubischen Kathe-
ters ist ein drztlicher Eingriff. Ein Vor-
teil des suprapubischen Katheters liegt
in der geringeren Keimbesiedelung der
Bauchhaut im Vergleich zum Meatus ure-
thrae. Zwar kommt es bei lingerer Lie-
gedauer auch hier zu einer Bakteriurie
[55], jedoch ist das Keimspektrum in der
Regel das der Hautflora und nicht, wie
beim transurethralen Katheter, das der
problembehafteten Perianalflora. Weite-
re Vorteile sind die einfache Pflege der
Eintrittsstelle, die zuverlassige Vermei-
dung von Urethrastrikturen und subve-
sikalenuldren Infektionen (wie Orchitis,
Epididymitis u. a.) sowie die problemlo-
se Kontrolle der Spontanmiktion und
des Restharns.

Eine tigliche Inspektion der Einstich-
stelle ist erforderlich, um eine Infek-
tion an der Eintrittsstelle rechtzeitig
zu erkennen. In der Regel kann die
Punktionsstelle bei lange liegendem
suprapubischen Katheter offen gelas-
sen werden oder bedarf lediglich der
Bedeckung durch ein kleines Pflaster
(Kat. IB).

6.1.2 Umgang mit Harndrainagen

Kein intermittierendes Abklemmen
des Katheters (sog. Blasentraining)
(Kat. IB). Um den Harnabfluss zu si-
chern, muss ein Abknicken von Kathe-
ter und Ableitungssystem vermieden
werden.

Der Auffangbeutel muss immer frei-
hingend ohne Bodenkontakt un-

ter Blasenniveau positioniert sein
(Kat. IB).

Der Katheter und der Drainage-
schlauch sollten nicht diskonnektiert
werden (Kat. IA).

Ist eine Diskonnektion nicht zu vermei-
den (bzw. nach versehentlicher kurz-
zeitiger Diskonnektion), ist kein Wech-
sel von Katheter oder Drainagesystem
erforderlich. Die erneute Verbindung
von Katheter und Konus des Drainage-
schlauchs darf nur unter aseptischen
Kautelen nach Wischdesinfektion mit
einem alkoholischen Préparat wieder
zusammengefiigt werden (Kat. IB).
Der Auffangbeutel ist rechtzeitig zu
entleeren, bevor der Harn mit der
Riickflusssperre in Kontakt kommt.
Dazu sind Einmalhandschuhe zu tra-
gen (Kat. IB).

Das Auffanggefafl wird nach Ge-
brauch desinfizierend gereinigt (z. B.
im Steckbeckenspiilautomaten)

(Kat. III).

Nach dem Ausziehen der Einmalhand-
schuhe ist eine Hiandedesinfektion er-
forderlich (Kat. IB).

Ein Wechsel des geschlossenen Harn-
drainagesystems ist nicht routinema-
Rig in festen Intervallen erforderlich,
sondern soll bei Bedarf nach indivi-
duellen Gesichtspunkten (z. B. bei
Inkrustation, Obstruktion, Verstop-
fung, Katheter-induzierter symptoma-
tischer Harnwegsinfektion) erfolgen
(Kat. IB).
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6.1.3 Alternativen zu
Verweilkathetern

6.1.3.1 Intermittierende
Katheterisierung

Bei der Versorgung von Personen mit neuro-
logischen Stérungen hat sich die intermittie-
rende Katheterisierung bewéhrt, da infektio-
logische Komplikationen reduziert werden
koénnen. Voraussetzung fiir die intermittie-
rende Katheterisierung ist eine aseptische
und atraumatische Technik sowie eine gute
Patientencompliance [55, 56]. Fiir die inter-
mittierende Katheterisierung ist eine gute
Schulung des Personals erforderlich. Nach
adéquater Schulung kénnen sich betroffene
Personen auch selbst versorgen.

Die intermittierende Katheterisierung
erfordert die Schulung der Durchfiih-
renden hinsichtlich aseptischer und
atraumatischer Techniken (Kat. IB).

6.1.3.2 Kondom-Urinal

Bei Inkontinenz ménnlicher Bewohner
konnen ggf. Kondom-Urinale eingesetzt
werden. Bei der Anwendung ist eine sorg-
faltige Pflege erforderlich, um lokale Kom-
plikationen wie vor allem Hautmazeratio-
nen zu vermeiden. Dazu gehort eine sorg-
faltige genito-perineale Antiseptik, die Ver-
wendung von transparenten Urinalen aus
Silikon und das Abnehmen des Urinals
iiber Nacht.

6.1.3.3 Umgang mit Urostomata
(lleum-/Colon-Conduit, operative
Harnableitungen)
Um eine optimale Stomaversorgung zu ge-
wihrleisten, sind vom gesamten Pflegeper-
sonal wie auch vom Bewohner selbst die
Grundsitze der Stomaversorgungeinzuhal-
ten [57, 58, 59]. Dies setzt eine ausfithrliche
Information des Bewohners (und seines Le-
benspartners) iiber den Versorgungswech-
sel nebst praktischer Anleitung voraus. In
erster Linie ist der Bewohner selbst fiir
sein Stoma verantwortlich. Andere Perso-
nen sollten nur in Ausnahmefillen oder
bei genereller Pflegebediirftigkeit die Ver-
sorgung der Urostomie iibernehmen.

Die Stomaversorgung ist umfangreich
und komplex, hygienerelevante Einzelhei-
ten umfassen u. a. folgende Aspekte:

Der Beutel sollte bereits bei einer Fiil-
lung von etwa einem Drittel entleert



Empfehlung

werden, da er sonst zu schwer werden
kann und nicht mehr sicher haftet.
Grundsitzlich gilt, dass ein undichtes
Versorgungssystem sofort gewechselt
werden muss, unabhéngig von der Lie-
gezeit.

Die Reinigung der peristomalen Haut
wird mit warmem Wasser und kei-
marmem Tuch (z. B. Einmalkompres-
sen oder einem frisch gewaschenen
Waschlappen) durchgefiihrt, erfor-
derlichenfalls unter Verwendung ei-
ner pH-neutralen, parfiimfreien Seife
oder Waschlotion.

Die Reinigung erfolgt dabei stets von in-
nen nach auflen, also vom Stoma weg,
Um einer Hautirritation durch das
Ausreifen einzelner Haare mit nach-
folgender Follikulitis vorzubeugen,
wird eine schonende Haarentfernung
empfohlen.

6.2 Pravention von Bakteriamie
und Sepsis

Eine sekundire Bakteridmie, d. h. ausge-
hend von einem bestehenden Infektions-
herd, ist die héaufigste Ursache fiir septi-
sche Episoden. Etwa die Hilfte aller sekun-
déren Bakteridmien wird durch Harnwegs-
infektionen hervorgerufen; Hautinfektio-
nen und Pneumonien machen je 10%-15%
der Fille aus [12]. In Anbetracht der rela-
tiven Haufigkeit von Gefafkathetern bei
schwer pflegebediirftigen Bewohnern be-
steht bei dieser Gruppe auch ein entspre-
chend hohes Risiko fiir Katheter-assoziier-
te Infektionen, die definitionsgemafd als pri-
mare Bakteridmien bezeichnet werden.

6.2.1 Punktionen und Injektionen
(siehe hierzu auch die Empfehlung
~Pravention Gefalkatheter-assozi-
ierter Infektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention [2])

Vor jeder Punktion, z. B. Blutabnahme,
und Injektion (subkutan, intramuskulér,
intravends) muss eine sorgfiltige Hautan-
tiseptik mit einem alkoholischen Préiparat
und sterilisiertem Tupfer durchgefiihrt wer-
den. Durch konsequent aseptische Hand-
habung muss eine Kontamination des Zu-
behors sowie ggf. der Medikamentenlo-
sungen ausgeschlossen werden [60]. Aus
Griinden des Personalschutzes ist das Tra-

gen von Einmalhandschuhen erforderlich,
wenn Blutkontakt maoglich ist [41].

Hygienische Hiandedesinfektion vor je-
der Zubereitung von Injektionslésun-
gen sowie vor jeder Punktion oder In-
jektion (Kat. IB),

Desinfektion der Einstichstelle mit ei-
nem alkoholischen Préparat und steri-
lisierten Tupfer (Kat. IB),

Tragen von Einmalhandschuhen

bei moglichem Blutkontakt (Kat. IV
[41]),

Eindosisbehilter sollten bevorzugt
vor Mehrdosisbehiltern verwendet
werden (Kat. IB). Insbesondere bei
Verwendung von lipid- und protein-
haltigen Losungen strikte Beachtung
der Herstellerangaben (Kat. IV, [46]),
Gummimembran des Mehrdosisbe-
hilters mit einem geeigneten alkoho-
lischen Desinfektionsmittel desinfi-
zieren, Einwirkzeit beachten (s. auch
Angaben des Arzneimittelherstellers)
(Kat. IB),

bei jeder Punktion des Mehrdosisbe-
halters miissen die Spritze und Kaniile
gewechselt werden (Kat. IB),
angebrochene Mehrdosisbehalter miis-
sen mit Datum und Uhrzeit des Er-
stanbruchs versehen sein (Kat. IB),
Zumischung von Arzneimitteln bzw.
Herstellung von Arzneimittelmischun-
gen erst unmittelbar vor Injektion,
Standzeiten und Lagerungsbedingun-
gen sind den Herstellerangaben zu ent-
nehmen (Kat. IV [46]).

Bei s.c.-Insulininjektionen (mit oder ohne
Pen), die der Bewohner selbst vornimmt,
kann eine Hautdesinfektion unterbleiben;
werden siejedoch vom Personal vorgenom-
men, ist aus haftungsrechtlichen Griinden
in jedem Fall eine vorherige Hautdesin-
fektion durchzufiihren. Injektionsnadeln
sind nach den Vorgaben des Herstellers zu
verwenden und zu wechseln. Die fiir eine
Mehrfachverwendungvorgesehenen Kanii-
len sind nur bei Anwendung durch den
Bewohner selbst entsprechend zu hand-
haben. Personal benutzt jeweils eine neue
Kaniile. Angebrochene, in Verwendung
befindliche Insulinpens diirfen in der Re-
gel nicht im Kiihlschrank gelagert werden
(Herstellerangaben beachten).
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Bei nicht-bewohnerbezogener Anwen-
dung sind ein Nadelwechsel nach jeder In-
jektion und eine vorherige Hautdesinfekti-
on erforderlich.

Bei bewohnerbezogener Anwendung

taglicher Nadelwechsel,

keine Hautdesinfektion erforder-
lich, wenn die Injektion durch den
Bewohner selbst erfolgt,

Lagerung der in Gebrauch befind-
lichen Pens nach Angaben des Her-
stellers (in der Regel bei Zimmer-
temperatur ausreichend), Lage-
rung der Vorrite nach Angaben des
Herstellers (in der Regel im Kiihl-
schrank).

6.2.2 Intravasale Katheter

und Infusionstherapie

(siehe hierzu auch die Empfehlung
~Pravention GefaRkatheter assozi-
ierter Infektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Bei der Anlage und Versorgung von in-
travasalen Kathetern miissen alle fiir die
Versorgung von Patienten in Krankenhau-
sern etablierten Hygienemafinahmen be-
achtet werden. Insbesondere sind Hande-
desinfektion, sorgfiltige Hautantiseptik
vor der Punktion und Non-touch-Tech-
nik beim Verbandswechsel wichtig.

Eine hygienische Hindedesinfektion
ist vor Kontakt mit aseptisch zu handha-
benden Materialien, vor Konnektion/Dis-
konnektion des Infusionssystems, vor
dem Zuspritzen von Arzneimitteln erfor-
derlich (Kat. IB).

Diskonnektionen sind auf ein ab-
solutes Minimum zu beschranken
(Kat. IB).

Nach jeder Diskonnektion muss ein
neuer, steriler Verschlusstopfen ver-
wendet werden (Kat. IB).
Venenverweilkaniilen kénnen so lan-
ge liegen bleiben, wie sie klinisch be-
notigt werden und keine Komplikati-
onszeichen feststellbar sind (Kat. IB).

6.3 Pravention von
Atemwegsinfektionen

Infektionen der Atemwege einschlieflich
der Virusgrippe sind die zweithdufigs-
ten Infektionen bei dlteren Menschen.



Schwer pflegebediirftige Bewohner sind
nicht nur durch altersbedingte physio-
logische Veranderungen der respiratori-
schen Funktionen, sondern auch durch
disponierende Grundkrankheiten, Im-
mobilitat oder Bewusstseinstritbung in
erheblichem Maf} gefihrdet, eine Pneu-
monie zu entwickeln [4, 6, 12]. Auf einen
Zusammenhang zwischen Kontaminati-
on des Trinkwassersystems und endemi-
schen und epidemischen Legionellosen
bei dlteren Personen sei hingewiesen [61,
62, 63].

Besondere Beachtung verdient die
Lungentuberkulose, da der Altersgip-
fel bei den Tuberkuloseerkrankungen
in Deutschland z. B. 2002 oberhalb von
69 Jahren lag [64]. Bedingt durch die Be-
eintrichtigung insbesondere der zelluli-
ren Immunitit im hoheren Lebensalter
gehoren die meist dlteren Bewohner von
Pflegeheimen zu einer Population mit ty-
pischerweise erhchtem Risiko fiir eine ak-
tive Tuberkulose. Im Allgemeinen tritt
bei Senioren die Tuberkulose in Form
einer Reaktivierung einer frither akqui-
rierten Tuberkulose auf [65]. Aber auch
exogene Re-Infektionen sind maglich,
da viele Menschen im Alter die in frithe-
ren Lebensjahren erworbene Tuberkulin-
reaktivitat verlieren [66]. Daher haben in
Deutschland Personen, die in ein Alten-
pflegeheim aufgenommen werden sollen,
gemif’ § 36 (4) IfSG ein 4rztliches Zeug-
nis dariiber vorzulegen, dass bei ihnen kei-
ne Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer
ansteckungsfihigen Lungentuberkulose
vorhanden sind. Dies schliefit jedoch eine
weitere differenzialdiagnostische Bertick-
sichtigung bei Auftreten entsprechender
Symptome nicht aus. Beim Auftreten neu-
er Tuberkuloseerkrankungen in einer Pfle-
geeinrichtung miissen notwendige Umge-
bungsuntersuchungen und Mafinahmen
der Chemoprophylaxe bzw. -privention
in Absprache mit dem zustandigen Ge-
sundheitsamt erfolgen.

6.3.1 Inhalation

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»Pravention der nosokomialen
Pneumonie” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Bei der Inhalationstherapie muss konse-
quent aseptisch gearbeitet werden, d. h.

Hindedesinfektion vor Manipulationen
an den Geriten, vollstindige Aufberei-
tung von Inhalationsgerdten und Verneb-
lern nach jedem Gebrauch und ausschlief3-
liche Verwendung steriler Fliissigkeiten
sind essenzielle Mafinahmen zur Praven-
tion tiefer Atemwegsinfektionen [67]. Bei
der Aufbereitung von Inhalationsgeriten
miissen auch die Angaben des Herstellers
berticksichtigt werden.

6.3.2 Tracheostomapflege

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»Pravention von postoperativen
Wundinfektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Bei der Versorgung eines Tracheostomas
muss zwischen frischen und alten Tracheo-
tomien unterschieden werden. Bei Heim-
bewohnern, bei denen im Rahmen eines
kiirzlich zuriickliegenden Krankenhaus-
aufenthaltes ein Tracheostoma neu ange-
legt wurde und bei denen es noch nicht
zur Abheilung der Wunde mit Ausbildung
eines Stomakanals (2—4 Wochen nach An-
lage) gekommen ist, stellt die Pflege des
Tracheostomas dieselben Anforderungen
wie eine frische Operationswunde [68].
Wichtig sind eine vorherige Hindedesin-
fektion, das Tragen von Einmalhandschu-
hen und ein aseptisches Vorgehen (Non-
touch-Technik).

Nach Abheilung der Tracheotomie-
wunde soll die Umgebung des Tracheosto-
mas mehrmals tiglich mit einem jeweils
frischen Waschlappen, Mullkompressen
bzw. handelsiiblichen Reinigungstiichern
feucht gereinigt werden. Evtl. vorhandene
Krusten bzw. Borken werden mit einer Pin-
zette oder mit einem mit physiologischer
Kochsalzlosung getrinkten Tuch entfernt.
Um eine Schidigung der Haut zu vermei-
den, muss das Stoma sicher vor Feuchtig-
keit und Schleim geschiitzt werden. Bei
der Séduberung und Versorgung des Tra-
cheostomas muss das Personal Einmal-
handschuhe tragen. Fiir Bewohner, die
sich selbst versorgen, ist Hindewaschen
ausreichend.

6.3.3 Wechsel der Trachealkaniile

Sofern es erforderlich ist, sollte der Be-
wohner zunichst abhusten oder ggf. ab-
gesaugt werden (s. auch 6.3.4). Danach
wird die Trachealkaniile mit Einmalhand-
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schuhen entfernt und z. B. in eine Nieren-
schale abgelegt. Bei einem frischen Tra-
cheostoma (<2-4 Wochen nach Anlage)
muss die neue sterile Kaniile unter asep-
tischen Bedingungen eingesetzt und fi-
xiert werden.

Bei einem Langzeit-Tracheostoma
mit Ausbildung eines Stomakanals miis-
sen neu einzusetzende Trachealkaniilen
nicht steril sein, eine Desinfektion ist aus-
reichend. Durch vorsichtige Handhabung
beim Neueinsetzen muss eine Kontami-
nation der aufbereiteten Trachealkaniile
durch unbeabsichtigten Kontakt mit po-
tenziell kontaminierten Flichen oder Ge-
genstinden vermieden werden. Bei der
Versorgung solcher Bewohner muss sich
das Personal nach Entfernung der alten
Kaniile und vor Einsetzen der aufbereite-
ten Kaniile die Hiande desinfizieren und
Einmalhandschuhe tragen.

Vor und nach Manipulationen am Tra-
cheostoma bzw. an der Trachealkanii-
le erfolgt eine hygienische Hiandedes-
infektion (Kat. IB).

Bei frischem Tracheostoma muss
beim Wechsel der Trachealkaniile ei-
ne sterile Kaniile unter aseptischen
Bedingungen eingesetzt werden

(Kat. IA).

Bei Trachealkaniilen-Wechsel bei
Langzeit-Tracheostoma ist die Ver-
wendung einer desinfizierten Tracheal-
kaniile ausreichend (Kat. IT).
Aufbereitung der entfernten Kantile
gemif’ Herstellerangaben (Kat. IB).

6.3.4 Endotracheales Absaugen
(siehe hierzu auch die Empfehlung
~Pravention der nosokomialen
Pneumonie” der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Das endotracheale Absaugen (z. B. frisch
tracheotomierter Bewohner) muss unter
aseptischen Bedingungen erfolgen. Um
dasaseptische Arbeiten zu erleichtern, soll-
te moglichst zu zweit gearbeitet werden.
Vorsichtiges Vorgehen ist wichtig, um
Kontaminationen und Schleimhautverlet-
zungen zu vermeiden. Es soll nicht routine-
maflig in festen Intervallen abgesaugt wer-
den, sondern nur bei einer die Atmung be-
hindernden Sekretansammlung. Da Ver-
spritzen von respiratorischem Sekret mog-



Empfehlung

lich ist, wird das Tragen eines Mund-Na-
sen-Schutzes sowie einer Schutzbrille zum
Schutz des Personals empfohlen.

Endotracheale Absaugung unter asep-
tischen Bedingungen durchfithren
(Kat. IB).

Hygienische Hindedesinfektion vor
und nach dem endotrachealen Absau-
gen (Kat. IA).

Zum Absaugen sind keimarme Ein-
malhandschuhe zu tragen (Kat. IV
[41]).

Bei Anwendung des offenen Absaug-
verfahrens sind sterile Einmalkatheter
zu verwenden (Kat. IB). Innerhalb ei-
nes Absaugvorgangs kann derselbe Ka-
theter mehrfach verwendet werden;
zur Spiilung ist dabei steriles Wasser
zu verwenden (Kat. TA).

6.4 Pravention von Haut-
und Weichteilinfektionen

Druckgeschwiire. (Decubitalulcera) sind
diehéufigste Ursache von Haut- und Weich-
teilinfektionen in Pflegeheimen und treten
bei bis zu 20% der dort versorgten Perso-
nen mit der Gefahr einer daraus resultieren-
den Osteomyelitis oder Sepsis auf [6, 13].

Neben den bekannten Risikofaktoren
fiir eine Besiedlung mit Krankheitserre-
gern spielen fiir die Entwicklung von Decu-
bitalulcera Immobilitit, Druck, Zug, Scher-
krifte, Feuchtigkeit, Inkontinenz, Steroid-
therapie, schlechter Erndhrungszustand [4]
sowie Exsikose eine wichtige Rolle. Chroni-
sche Ulcera konnen mit einer Vielzahl ver-
schiedener Erreger besiedelt und iiber lan-
ge Zeit ein Reservoir fiir multiresistente Er-
reger, insbesondere MRSA, sein [11].

Bei Decubitus-gefihrdeten Bewohnern
muss alles getan werden, um einen Decu-
bitus zu vermeiden, seine friithzeitige Ent-
wicklung zu erkennen und seine Ausbil-
dung im Anfangsstadium zu verhindern.
Dazu gehoren die Erstellung eigener Pfle-
gestandards auf der Basis der Empfehlun-
gen der einschldgigen Fachgesellschaften
(s. auch nationaler Decubitusstandard
[69]) und die rechtzeitige Verwendung
von Spezialbetten/-matratzen zur Verhin-
derung von Decubitalulcera.

Krdtzmilbe. Auf die Kratzmilbe als Infek-
tionserreger der Scabies ist besonderes

Augenmerk zu richten. Die Scabies ist ei-
ne kontagiose Hauterkrankung und kann
auch in Alten- und Pflegeheimen zu Prob-
lemen fithren. In den letzten Jahren wur-
de wiederholt iiber epidemische Verbrei-
tungen von Scabies in Heimen mit einer
hohen Befallsrate unter Bewohnern und
Personal und langer Persistenz berichtet
[4, 70, 71]. Ist beim Auftreten von jucken-
den Hautldsionen auch der begriindete
Verdacht auf eine Scabies gegeben, sind
neben der Veranlassung einer facharztli-
chen dermatologischen Untersuchung die
notwendigen Hygienemafinahmen einzu-
leiten. Hierzu wird auf die einschldgigen
Merkblitter des RKI und der Gesundheits-
behorden der Linder verwiesen.

6.4.1 Wundverbande

(z. B. Decubitus, Ulcus cruris)

(siehe hierzu auch die Empfehlung
»Pravention von postoperativen
Wundinfektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Sekundir heilende und sezernierende
Wunden benétigen eine sterile Wundauf-
lage, um das Wundsekret aufzufangen
und die Wundheilung zu unterstiitzen.
Weil bei allen offenen Wunden eine exo-
gene Kontamination moglich ist, miis-
sen Verbandswechsel unter aseptischen
Vorsichtsmafinahmen mit der sog. Non-
touch-Technik durchgefithrt werden [68,
72]. Auch jede Spiilflissigkeit muss steril
sein. Leitungswasser ist nicht frei von Mik-
roorganismen. Bei Verwendung von Steril-
giitern muss das Verfallsdatum beachtet
werden. Angebrochene Sterilverpackun-
gen miissen am Ende des Verbandswech-
sels verworfen werden. Besiedelte oder
infizierte Wunden kénnen ein potenziel-
les Erregerreservoir darstellen und erfor-
dern deshalb einen gut sitzenden, das Sek-
ret aufnehmenden bakteriendichten Ver-
band. Durch umsichtiges Arbeiten muss
auflerdem eine direkte oder indirekte Kon-
tamination der Umgebung verhindert wer-
den. In der Regel sollen deshalb aseptische
Wunden vor septischen Wunden verbun-
den werden.

Besteht das Risiko der Kontamination
der Arbeitskleidung, wird bei grofien
Wundflichen eine Einmalschiirze/Kit-
tel getragen (Kat. IV [41]).
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Vor dem Verbandswechsel miissen
die Hinde desinfiziert und ggf. kei-
marme Einmalhandschuhe (z. B. bei
durchfeuchtetem Verband) angezogen
werden (Kat. IB).

Nach Abnehmen des Wundverbandes
(festklebende wundabdeckende Kom-
pressen mit steriler Pinzette entfer-
nen) werden die Einmalhandschuhe
entsorgt (Kat. IB).

Erneute Handedesinfektion (Kat. IB).
Die Wundbehandlung erfolgt nach
hygienischer Hindedesinfektion in
No-touch-Technik mit sterilen Instru-
menten oder mit sterilen Handschu-
hen nach den Vorgaben der behan-
delnden Arzte (Kat. IB).

Zum Spiilen von Wunden diirfen nur
sterile Losungen verwendet werden
(Kat. IB).

Hinsichtlich der Haltbarkeit der fir
die Spiilungen verwendeten Losungen
miissen die Angaben des Herstellers
beachtet werden (Kat. IV [46]).
Benutztes Instrumentarium wird un-
mittelbar nach Gebrauch unter Ver-
meidung der Kontamination des Um-
feldes sicher entsorgt (Kat. IV [41]).

6.4.2 Stomata

Bei der Versorgung von Stomata (Entero-
stoma, Urostoma) muss zwischen frischen
und abgeheilten Stomawunden unterschie-
den werden. Maflnahmen an frischen
Waunden erfolgen im Krankenhaus unter
aseptischen Bedingungen, d. h. mit steri-
len Instrumenten, sterilem Verbandmate-
rial und mit Non-touch-Technik. Nach
Neuanlage eines Enterostomatas sollte
der Patient vor Verlegung in ein Heim in
die Stomapflege eingewiesen worden sein
bzw. initial durch einen Stomatherapeuten
weiter betreut werden.

Nach Abheilung der Stomawunde ist
die sorgfiltige Pflege der Haut um das Sto-
ma zur Vermeidung von Hautirritationen
und nachfolgender Infektion wichtig [73].
Zur Reinigung werden z. B. feuchte Kom-
pressen mit einer pH-neutralen Waschlo-
sung verwendet. Ein selbststdndiger Heim-
bewohner fiihrt die Stomapflege nach Wa-
schen der Hénde selbst durch. Bei pflege-
bediirftigen Heimbewohnern erfolgt die
Stomaversorgung durch das Pflegeperso-
nal nach vorheriger Hindedesinfektion
und unter Tragen von Einmalhandschu-



hen und ggf. flissigkeitsdichter Schiirze.
Bei bettlagerigen Bewohnern muss das
Bett mit einer Unterlage vor Kontamina-
tion z. B. mit Darminhalt geschiitzt wer-
den.

Bei der Stomapflege muss das Pflege-
personal Einmalhandschuhe tragen
(Kat. IV [41]).

Vor und nach Manipulationen an Sto-
mata ist eine hygienische Hindedesin-
fektion durchzufiihren (Kat. IB).

6.5 Pravention gastrointestinaler
Infektionen

Durchfille kommen bei betagten Men-
schen hdufig auch ohne infektiose Ursache
vor. Dennoch sind Durchfallerkrankungen
oft auf Infektionen durch virale und bakte-
rielle Erreger zurtickzufiihren [12, 74]. Ein
hoher Anteil inkontinenter Bewohner be-
giinstigt dabei Ubertragungen [75]. Die al-
tersbedingte Zunahme des Magensaft-pH-
Wertes macht alte Menschen besonders an-
fallig fiir lebensmittelbedingte gastrointes-
tinale Infektionen, die in Pflegeheimen
auch zu Ausbriichen fithren konnen [4, 11,
12]. Deshalb ist die Beachtung notwendiger
Hygienemafinahmen im Umgang mit Nah-
rungsmitteln (Lagerung, Verarbeitung) so-
wie bei der Aufbewahrung von Speisen er-
forderlich (s. auch Kapitel 13).

6.5.1 Sondenernahrung
Sondennahrung stellt fiir viele Mikroor-
ganismen ein gutes Ndhrmedium dar. Da-
her ist eine hygienische Hiandedesinfekti-
on vor Verabreichung der Nahrung bzw.
vor Spiilen der Sonden erforderlich [76,
77 78,79, 80, 81].

Generell sollte eine raumtemperierte
Sondenkost verwendet werden, d. h., kom-
merziell erhéltliche Sondennahrung sollte
nicht im Kiihlschrank, sondern bei Raum-
temperatur gelagert werden. Im Einzelfall
sind Abweichungen mdglich. Wenn eine
warme Sondennahrung gewiinscht wird,
kann diese - bei Glasflaschen - statt in ei-
nem Wasserbad besser langsam in der Mi-
krowelle bis max. 40°C erwirmt werden.
Sieistdannjedoch innerhalb von 4-5 Stun-
den zuapplizieren. Angebrochene Sonden-
kostflaschen sollten im Kiihlschrank gela-
gert und Reste (wegen der Gefahr zuneh-
mender bakterieller Kontamination) spa-

testens nach 24 Stunden verworfen wer-
den. Bei pumpengesteuerter Applikation
mit niedriger Laufrate kann kiithlschrank-
kalte Sondennahrung verwendet werden,
da diese sich zwischenzeitlich im Uberleit-
system an die Raumtemperatur anpasst.

Zur intermittierenden Nahrungsgabe
soll entweder eine neue oder eine sachge-
recht aufbereitete Spritze (s. auch 5.3.1) ver-
wendet werden, da verbliebene Nahrungs-
reste ein gutes Ndhrmedium fiir Mikro-
organismen darstellen. Plastikbeutel mit
angeschweif3tem Uberleitungssystem soll-
ten spdtestens nach 24 Stunden verworfen
werden. Bei Personen, die bettlagerig sind
und auf fliissige oder piirierte Kost und/
oder aufgrund geistiger oder funktionel-
ler Einschrankungen bei der Nahrungsauf-
nahme auf fremde Hilfe angewiesen sind,
muss durch entsprechende Verhaltenswei-
sen bzw. pflegerische Mafinahmen eine
(Mikro-)Aspiration von Nahrung verhin-
dert werden. Ein Infektionsrisiko bei Aspi-
ration kann dadurch vermindert werden,
dass zum Verfliissigen piirierter Kost nur
frisch abgekochtes Trinkwasser verwen-
det wird.

Pulverférmige Nahrung muss kontami-
nationsfrei in portionsgerechten Mengen
zum sofortigen Verbrauch zubereitet und
immer mit abgekochtem Wasser angeriihrt
werden. Ebenso soll Wasser, das zur Zube-
reitung von Tee oder Instanttee dient, zuvor
abgekocht werden. Schiittelbecher, Messlof-
fel etc. sind bei erneutem Gebrauch mit ge-
eigneten Verfahren (z. B. Geschirrspiilma-
schinen bei Temperatur >60°C oder in
Reinigungs-Desinfektions-Geriten) ther-
misch desinfizierend aufzubereiten.

Nach jeder Nahrungsgabe muss die ente-
rale oder die perkutane enterale Gastrosto-
mie (PEG-)Sonde mit zuvor frisch zuberei-
tetem (kochendes Wasser verwenden) und
auf Korpertemperatur abgekiihltem Tee
oder abgekochtem und abgekiihltem Was-
ser durchgespiilt werden, um eine Verstop-
fung der Sonde zu verhindern. Friichtetee
und schwarzer Tee fithren zur Ausflockung
von Nahrungsresten und sollten daher
nicht verwendet werden. Bei einer transna-
salen Sonde ist die tagliche Pflege mit Rei-
nigung von Naseneingang und Sonde mit
Wasser und ggf. Seife empfehlenswert. Zur
Pflege des Nasenfliigels ist neben einer Na-
sensalbe die Fixierung der Sonde durch ein
schonendes Pflaster wichtig [80].
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Wurde bei pflegebediirftigen oder
noch selbststindigen Heimbewohnern
eine PEG-Sonde neu angelegt, muss in
den ersten 1 bis ca. 10 Tagen nach Anlage
taglich ein steriler Verbandswechsel er-
folgen. Vor Durchfithrung des Verbands-
wechsels ist eine hygienische Handedes-
infektion erforderlich, es sollten Einmal-
handschuhe getragen werden. Zur Ver-
meidung einer lokalen Wundinfektion
muss fiir trockene und keimarme Wund-
verhiltnisse gesorgt werden. Von zu in-
tensiver Wundpflege mit téglicher Des-
infektion der Einstichstelle oder gar Ap-
plikation von Salben ist abzuraten, um
Mykosen und Ekzeme der Bauchhaut zu
vermeiden. Die Pflege der dufleren Haut
kann mit Wasser und milder Seife erfol-
gen. Die Sondeneintrittsstelle muss voll-
kommen trocken sein, bevor ein neuer
Verband angelegt wird, da eine feuch-
te Kammer eine lokale Infektionsentste-
hung begiinstigt.

Nach initialer Wundheilung, die meis-
tens 7—10 Tage nach Neuanlage abgeschlos-
sen ist, gentigen Verbandswechsel in 2- bis
3-tdgigen Abstdnden. Nach vollstindiger
Abheilung und Granulation des Stomaka-
nals (etwa 2—4 Wochen nach Neuanlage)
ist ein Verband nicht zwingend erforder-
lich, wenn sorgsame Pflege und kritischer
Umgang mit dem Sondensystem gewihr-
leistet sind. Grundsitzlich sind alle Arti-
kel zur Applikation von Sondennahrung
Einwegartikel und sollten nach 24 Stun-
den erneuert werden.

Ein routineméfliger Sondenwechsel ist
nicht erforderlich, eine sorgfiltig gepfleg-
te PEG-Sonde kann 2-5 Jahre in situ ver-
bleiben. Es ist empfehlenswert, dass der be-
treuende Arzt die Sondeneintrittsstelle un-
mittelbar nach Anlage einer PEG-Sonde
taglich, nach erfolgter Abheilung und Aus-
bildung eines Stomakanals anfangs alle 2-
4 Wochen und spiter in lingeren Interval-
len hinsichtlich Hautverdnderungen beur-
teilt. Bei Rotungen, Pustel- oder eitriger Se-
kretbildung, die dem Bewohner oder Pflege-
personal auffallen, oder beilokalen Schmer-
zen ist dies dem behandelnden Arzt sofort
mitzuteilen. Zu Materialien, Sondenpflege
und Mehrfachverwendung von Applikati-
onssystemen wird auf Pflegerichtlinien fiir
die Langzeitbetreuung von Patienten mit en-
teralen Sondensystemen verwiesen [80].



Empfehlung

== Bei Bewohnern, die iiber eine enterale
Sonde oder PEG-Sonde ernihrt wer-
den, soll die Mundpflege mit frisch ab-
gekochtem und abgekiihltem Wasser
oder frisch zubereitetem Tee (siche
oben) oder sterilem Aqua dest. durch-
gefiithrt werden (Kat. IB).

== Hygienische Hindedesinfektion vor
Verabreichung der Nahrung bzw. vor
Spiilen der Sonden (Kat. IB).

== Bei intermittierender Nahrungsgabe
jeweils Verwendung entweder einer
neuen oder hygienisch aufbereiteten
Spritze (Kat. IB).

== Wechsel von Plastikbeutel mit ange-
schweifitem Uberleitungssystem nach
Herstellerangaben (Kat. IV [46]).

== Lagerung von angebrochenen Son-
denkostflaschen im Kiihlschrank; Res-
te spdtestens nach 24 Stunden verwer-
fen, sofern keine anderen Herstelleran-
gaben vorliegen (Kat. IB). Sondenkost
unterliegt der Didtverordnung 2003
(Kat. IV [82]).

== Zubereitung von Tee mit kochendem
Wasser (Kat. IB).

== Herstellerangaben beziiglich der Zube-
reitung der Sondennahrung sind zu
beachten (Kat. IV [46]).

== Schiittelbecher, Messloffel etc. miis-
sen bei erneutem Gebrauch mit geeig-
neten Verfahren (z. B. Geschirrspiil-
maschinen bei >60°C oder in Reini-
gungs-Desinfektions-Geriten) ther-
misch desinfizierend aufbereitet wer-
den (Kat. IB).

== Bei transnasaler Sonde tégliche Reini-
gung von Naseneingang und Sonde
(Kat. I1I).

6.6 Mundhygiene

Die Bewohner sollen zur Durchfiihrung
einer effektiven Mundhygiene angeleitet
und iiber die Prothesenpflege aufgeklirt
werden. Zihne sollten am besten nach je-
der Mahlzeit, mindestens aber 2-mal pro
Tag, geputzt werden. Auch die Prothesen-
pflege erfordert besondere Sorgfalt, wobei
geeignete bisherige Mafinahmen des Be-
wohners beibehalten werden kénnen. So-
fern die Bewohner nicht in der Lage sind,
eine ausreichende Zahn-/Prothesenpfle-
ge durchzufiihren, ist Hilfestellung zu ge-
ben oder die Pflege zu tibernehmen. Pro-
thesen regelmiaflig auf Plaque und Pilzbe-

fall inspizieren und ggf. professionelle Rei-
nigung veranlassen.

7 Gehauftes Auftreten

von Infektionen

(siehe hierzu auch die Empfehlun-
gen ,Ausbruchsmanagement

und strukturiertes Vorgehen bei
gehauftem Auftreten nosokomia-
ler Infektionen®, ,Surveillance no-
sokomialer Infektionen sowie die
Erfassung von Erregern mit speziel-
len Resistenzen und Multiresisten-
zen” der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspraven-
tion [2])

Epidemische Haufungen (Ausbriiche) von
insbesondere Atemweginfektionen und
Infektionen des Magen-Darm-Traktes ge-
hen mit einer hohen Morbiditat und Leta-
litat der infektionsanfilligen Bewohner in
den Heimen einher [4, 83].

Influenza. Hochkontagi6se Viruserkran-
kungen der Atemwege sind besonders fiir
altere Menschen gefahrlich. Haufig treten
Influenzaausbriiche in Heimen auf, dabei
konnen 25-70% der Bewohner einer Ein-
richtung mit zum Teil schweren klinischen
Verldufen erkranken, mit einer Letalitdt von
iiber 10% [84, 85, 86, 87]. Insofern sind Be-
wohner von Heimen als auch das dort arbei-
tende Personal eine wichtige Zielgruppe fiir
diejéhrlich zu wiederholende Grippeschutz-
impfung (s. auch Empfehlungen der Sténdi-
gen Impfkommission (STIKO)) [88].

Noroviren. Vereinfachte mikrobiologi-
sche Nachweisverfahren haben die weite
Verbreitung und das epidemische Poten-
zial von Noroviren deutlich gemacht. Ins-
besondere in Deutschland, Europa und
Nordamerika sind Ausbriiche von Gastro-
enteritiden durch Noroviren beschrieben
worden. Dabei wurde das besondere Risi-
ko von Personen >69 Jahren und von Frau-
en beobachtet. 85% der Ausbriiche traten
in Krankenhiusern sowie Alten- und Pfle-
geheimen auf [74].

Weitere Erkrankungen bzw. Erreger,
die héufig zu Ausbriichen in Heimen fiih-
ren, sind in der @ Ubersicht 1 aufgelistet:

Bei gehduftem Auftreten von Infektionen
ist eine Erfassung und Bewertung (Surveil-
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Ubersicht 1

Beispiele fiir Erreger, die mit

Ausbriichen in Heimen assoziiert
waren

Atemwege
» Influenza [84; 85, 86, 87]
» Andere respiratorische Viren [89, 90]

Gastrointestinaltrakt

- Virale Gastroenteritis (Noro-, Rotaviren)
[74,91,92]

« Salmonellen-Infektionen [93]

« S.-aureus-Lebensmittelintoxikation [93]

Weitere Infektionen

» Keratokonjunctivitis epidemica [94]
» Streptokokken-A-Infektionen [95]

« Scabies-Befall [70, 71]

lance) der im betreffenden Heim aufgetre-
tenen Infektionen und/oder bestimmter
auffallender Erreger (z. B. MRSA, VRE,
C. difficile) empfehlenswert, um ggf. die
Aktivititen der Infektionsprivention ge-
zielt ausrichten zu konnen [96].

8 Meldepflicht gema
Infektionsschutzgesetz

Nach § 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
sind bestimmte Infektionskrankheiten so-
wie das gehéufte Auftreten von nosokomia-
len Infektionen (s. auch Kapitel 7) melde-
pflichtig. Grundsitzlich ist nach § 8 IfSG
der feststellende Arzt verpflichtet, das Auf-
treten bzw. den Verdacht der im § 6 IfSG
Abs. (1) und (2) genannten Erkrankungen
unverziiglich dem zustidndigen Gesund-
heitsamt namentlich zu melden.

Ist jedoch eine drztliche Meldung pri-
mir nicht erfolgt, muss diese nach § 8 Abs.
(1) Nr. 7 durch den Leiter der Einrichtung
bzw. nach § 8 Abs. (1) Nr. 5 durch einen
Angehorigen eines anderen Heil- oder
Pflegeberufs (z. B. Krankenschwester, Al-
tenpflegerin) erfolgen. Dies gilt nach § 6
Abs. (1) Nr. 5 auch beim Auftreten von 2
oder mehr gleichartigen Erkrankungen,
wenn ein epidemiologischer Zusammen-
hang oder eine lebensmittelbedingte Infek-
tionserkrankung anzunehmen ist.

Sofern sich Hinweise auf den Aus-
bruch einer Infektion ergeben, muss dies
gemdf3 § 6 Abs. (3) IfSG dem Gesundheits-
amt nichtnamentlich gemeldet werden,
um den offentlichen Gesundheitsdienst



(OGD) sowie ggf. einen beratenden Kran-
kenhaushygieniker so frith wie méglich
in das Ausbruchmanagement einzubezie-
hen [40].

9 MaBnahmen bei Auftreten
von Erregern mit besonderen
Eigenschaften

Ein betreuter Wohnbereich, ein Alten-,
aber auch ein Pflegeheim stellt den héus-
lichen Lebensraum fiir den betroffenen al-
teren Menschen dar. Daher muss, anders
als im Krankenhaus, die Verhiltnismif3ig-
keit zwischen a) einer in Erwagung zu zie-
henden Einschrankung der Bewegungsfrei-
heit und b) dem Schutz der Mitbewohner
differenziert und situationsabhingig abge-
wogen werden. Um dennoch der Verant-
wortung zur Vermeidung der Weiterver-
breitung von Erregern mit besonderen Ei-
genschaften gerecht zu werden, empfiehlt
es sich, auch fiir Heime fiir das Auftreten
von Erregern, die spezielle Priventions-
mafinahmen erfordern, jeweils detaillier-
te Vorgehensweisen im Hygieneplan fest-
zulegen.

Bestimmte Grunderkrankungen oder
medizinische Mafinahmen kénnen bei
einem Bewohner oder Mitbewohner Ein-
fluss auf das Infektionsrisiko haben. So
kann z. B. der Kontakt eines an Giirtelro-
se (Varicella-Zoster-Virus) erkrankten
Bewohners dann bei einem anderen Mit-
bewohner eine generalisierte Zosterinfek-
tion auslosen, wenn dieser zeitgleich im-
munsupprimiert ist, obgleich er in frithe-
ren Jahren eine diesbeziigliche Immun-
kompetenz erworben hatte. Daher ist ei-
ne individuelle Risikoeinschdtzung fiir
die Weiterverbreitung moglicher Infekti-
onserreger unter Beriicksichtigung beste-
hender Grunderkrankungen oder medizi-
nischer Mafinahmen zusammen mit dem
behandelnden Arzt fiir jeden betroffenen
Bewohner bzw. Mitbewohner durchzufiih-
ren und mit ggf. erforderlichen Préventi-
onsmafSnahmen zu dokumentieren. Erfor-
derlichenfalls kann der behandelnde Arzt
beim zustindigen Gesundheitsamt um
Rat bzw. Unterstiitzung nachsuchen.

Weiter gehende Informationen zu re-
levanten Erregern bzw. zu tibertragbaren
Erkrankungen, die in Gemeinschaftsein-
richtungen leicht verbreitet werden (z. B.
Norovirus-Infektionen, Scabies), konnen

iiber die Gesundheitsdmter sowie Landes-
oder Bundesgesundheitseinrichtungen
eingeholt werden. Die einrichtungsspezi-
fischen Priventionsmafinahmen sind mit
dem beratenden Krankenhaushygieniker
oder dem Gesundheitsamt unter Einbezie-
hung der behandelnden Arzte schriftlich
festzulegen (Hygieneplan).

9.1 Multiresistente Erreger

[z. B. Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA),
Vancomycin-resistente
Enterokokken (VRE) u. a.]

Untersuchungen zum Vorkommen von
MRSA in Heimen in Deutschland erga-
ben Privalenzen zwischen 1,1% und 2,4%
[20, 21, 97]. In den europdischen Nachbar-
lindern sind sowohl hohe Privalenzen wie
z. B. in Grofibritannien bis 17% und sehr
niedrige Pravalenzen unter 1% wie in den
Niederlanden beschrieben [13, 18, 98, 99].
Das Auftreten von MRSA in Heimen ist als
Folge des Vorkommens und der Zunahme
von MRSA in Krankenhéusern anzusehen,
denn es gibt einen engen Zusammenhang
zwischen MRSA-Besiedlung von Heimbe-
wohnern und zuriickliegenden Kranken-
hausaufenthalten [20, 100]. Laut Bradley
etal. [101] scheint eine Ubertragung von re-
sistenten Stimmen innerhalb von Heimen
eher selten zu erfolgen (genotypisch iden-
tische Stimme wurden bei Zimmernach-
barn in Heimen in den USA bisher selten
gefunden). Ausnahmen stellen Ausbruchsi-
tuationen dar [83, 102].

Jede Institution, die pflegebediirftige
Personen betreut (also Krankenhiuser, Re-
habilitationskliniken, Heime etc.), muss
in der Lage sein, auch solche Menschen
zu versorgen, die mit multiresistenten Er-
regern besiedelt oder infiziert sind. Auf-
grund der Tatsache, dass Ubertragungen
in Einrichtungen der Langzeitpflege und
in Altenheimen selten vorkommen und
dann gewohnlich nur zu einer Kolonisie-
rung fithren [97, 100], ist eine Ablehnung
der Ubernahme kolonisierter oder infizier-
ter Personen - sei es in Altenwohnheimen
bis hin zu Einrichtungen fiir Schwerstpfle-
gebediirftige — mit Verweis auf den Nach-
weis von z. B. MRSA oder gar der Forde-
rung, dass zundchst 3 negative Abstricher-
gebnisse vorliegen miissen, weder mit orga-
nisatorischen noch mit medizinischen Ar-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 9 - 2005 ‘ 1073

gumenten und schon gar nicht juristisch
zu rechtfertigen [4, 100, 102, 103, 104],
denn fiir die Pravention von Erregeriiber-
tragungen — ob MRSA, VRE, ESBL oder
andere - ist in der Regel in den hier ange-
sprochenen Einrichtungen die Beachtung
der in Kapitel 5 aufgefithrten Hygienemaf3-
nahmen angemessen. Dies sind aber ge-
nau die Mafinahmen, die ohnehin im Um-
gang mit jedem Bewohner bzw. Patienten
praktiziert werden miissen und zwar un-
abhingig davon, ob ein auffilliger Erreger
festgestellt wurde oder nicht.

Bei den Mafinahmen, die beim Nach-
weis von multiresistenten Erregern zur
Vermeidung ihrer Weiterverbreitung zu
ergreifen sind, miissen die Art der Betreu-
ung und Pflege der Bewohner sowie das
individuelle Risiko beriicksichtigt werden.
Die konsequent eingehaltenen Standard-
Hygienemafinahmen sind als Basis in der
Regel ausreichend, um eine Erregeriiber-
tragung zu vermeiden. Sie miissen jedoch
bei Vorliegen von Risikofaktoren situati-
onsbezogen angepasst, d. h. ggf. erginzt
werden. Deshalb werden im Folgenden
spezielle Mafinahmen bei Auftreten multi-
resistenter Erreger am Beispiel von MRSA
zusammenfassend erortert (s. auch B Ta-
belle 3). Im Hinblick auf Einschrankun-
gen des Selbstbestimmungsrechtes der Be-
wohner und therapeutische Optionenkon-
nen nur solche Mafinahmen empfohlen
werden, die aus hygienischer Sicht bewie-
senermaflen oder mit hoher Wahrschein-
lichkeit das Ubertragungsrisiko in Alten-
und Pflegeheimen reduzieren.

Im Hinblick auf die Vermeidung der
Weiterverbreitung sollen alle Mitarbeiter
iiber die in Frage kommenden Erreger, de-
ren Ubertragungswege und die notwendi-
gen Mafinahmen bei der Betreuung und
Pflege von Personen, die mit speziellen Er-
regern besiedelt bzw. infiziert sind, ausrei-
chend informiert sein.

9.1.1 MaBnahmen bei Verlegung
und Transport

Bei Einweisung ehemals oder bekannter-
maflen gegenwirtig MRSA-kolonisierter
bzw. -infizierter Bewohner und deren un-
mittelbarer Kontaktpersonen in ein Kran-
kenhaus muss die aufnehmende Einrich-
tung (der aufnehmende Arzt) entspre-
chend unterrichtet werden. Das Kran-
kentransportpersonal muss darauf hin-
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gewiesen werden, dass bei engem Direkt-
kontakt mit MRSA-positiven Personen
(z. B. beim Umlagern) Einmalhandschu-
he und Schutzkittel zu tragen sind. Nach
dem Transport sind alle Flichen mit direk-
tem Patientenkontakt (z. B. Krankentrans-
portliege) zu desinfizieren (Wischdesin-
fektion). Das Begleitpersonal muss ei-
ne hygienische Handedesinfektion durch-
fihren. Das Tragen von speziellen Schutz-
anztigen/Overalls ist beim Transport von
MRSA-positiven Personen aus hygieni-
schen Griinden nicht erforderlich und
wird in Hinblick auf die von ihnen oder
von dieser Schutzkleidung ausgehenden
unnotigen und nicht kalkulierbaren Ver-
unsicherung nicht empfohlen.

9.1.2 Malnahmen innerhalb

der Einrichtung in Abhangigkeit
vom individuellen Risiko

9.1.2.1 MRSA-Besiedelung bei
Bewohnern ohne besonderes Risiko
Bei MRSA-Besiedelung eines Bewohners
ohne chronische Hautlasionen (z. B. Ekze-
me, Wunden) und ohne invasive Zugéinge
(z. B. Harnwegskatheter, PEG-Sonde) un-
terscheidet sich das Infektionsrisiko fiir
Mitbewohner zunichst nicht von dem
in einer hduslichen Lebensgemeinschaft.
Vorsichtsmafinahmen kénnen trotzdem
im Einzelfall angebracht sein. So sollen
Mitbewohner im gleichen Zimmer kei-
ne offenen Wunden haben oder mit Ka-
theter-, Sonden- oder Tracheostoma ver-
sorgt sein [97, 98, 100, 105, 106]. Wenn
dies nicht méglich ist, ist eine bewohner-
bezogene Pflege mit entsprechend zuge-
ordneter Schutzkleidung erforderlich.
Aufler der Information tiber den MRSA-
Status und ggf. iiber eine noch nicht abge-
schlossene bzw. weiterzufithrende Sanie-
rungsbehandlung (siehe unten) bestehen
keine Einschrinkungen hinsichtlich der
Aufnahme in ein Heim.

9.1.2.2 MRSA-Besiedelung/Infektion
bei Bewohnern mit besonderen
Risiken (z. B. invasive Katheter,
offene Wunden usw.)

Einzelzimmer. Einzelzimmer sind nicht ge-
nerell erforderlich, aber fiir diese Bewoh-
ner in Betracht zu ziehen, wobei allerdings
mogliche negative Auswirkungen fiir die
Rehabilitation des betroffenen Bewohners

zu berticksichtigen sind. Mitbewohner im
selben Zimmer sollten jedoch kein erh6h-
tes Risiko haben, nach einer eventuellen Be-
siedelung an MRSA zu erkranken, d. h. kei-
ne offenen Wunden haben oder Katheter-,
Sonden- oder Tracheostomatrager sein. Ein
Zusammenlegen mehrerer MRSA-Besiedel-
ter ist moglich [100, 106, 107, 108, 109].

Soziale Kontakte. Soziale Kontakte zu An-
gehorigen, Besuchern und Mitbewohnern
unterliegen keinen Einschrankungen. Besu-
cher miissen keine Schutzkleidung und kei-
ne Einmalhandschuhe tragen. Mobile Be-
wohner konnen am Gemeinschaftsleben
teilnehmen, wenn Hautldsionen/offene
Wunden verbunden sind und das Tracheo-
stomaabgedeckt ist. Bei medizinischer Indi-
kation zur Harnableitung muss diese iiber
ein geschlossenes System erfolgen. Besu-
cher und Bewohner sollen zur regelméaf3i-
gen Hindehygiene angeleitet werden.

Pflegerische MaBnahmen. Pflegerische
Mafinahmen miissen im Hinblick auf das
Ubertragungsrisiko organisiert werden. Sie
diirfen bei MRSA-Trégern nicht von Per-
sonal mit chronischen Hauterkrankungen
durchgefiihrt werden, da dieses Personal
selbst ein erhohtes Risiko fiir eine MRSA-Be-
siedelung hat. Die Pflege muss im Zimmer
des Bewohners durchgefiihrt werden, mog-
lichst nachdem alle anderen Mitbewohner
versorgt wurden. Nach pflegerischem Kon-
takt mit einem MRSA-besiedelten bzw. -infi-
zierten Bewohner miissen die Hinde desin-
fiziert werden. Selbstverstandlich muss eine
Hiandedesinfektion auch wie tiblich vor und
nach pflegerischen Titigkeiten bei jedem
Bewohner mit Wunden, Kathetern und Son-
den, auflerdem immer auch nach dem Aus-
ziehen von Einmalhandschuhen erfolgen;
je nach Titigkeit miissen Einmalhandschu-
he und Schutzkittel bzw. Einmalschiirzen
beim Umgang mit kontaminierter Bettwé-
sche, der Versorgung von Blasenkathetern
oderbeim Verbandswechsel angezogen wer-
den. Ein Mund-Nasen-Schutz ist beim en-
dotrachealen Absaugen unabhingig vom
Nachweis von MRSA im Trachealsekret aus
generellen Personalschutzgriinden (Vermei-
den einer Eigenkontamination) empfohlen.
Pflegehilfsmittel sind bewohnerbezogen zu
verwenden und im Zimmer zu belassen.
Vor Anwendung bei anderen Bewohnern
miissen sie desinfiziert werden.
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Tagliche Reinigung. Die tigliche Reini-
gung der Oberflichen im Zimmer unter-
scheidet sich prinzipiell nicht von der in
anderen Zimmern, sollte jedoch am Ende
eines Durchgangs erfolgen, um eine Wei-
terverbreitung zu vermeiden (Informati-
on des Reinigungsdienstes). Eine geziel-
te Desinfektion ist nur bei Kontamination
mit Blut, Sekreten oder Exkreten erforder-
lich. Wische, Besteck, Geschirr und Abfil-
le werden wie iiblich behandelt.

Keine generelle Einzelzimmerunter-
bringung der Bewohner (Kat. II).
Unterbringung angepasst an das Risi-
ko (Kat. IB).

9.1.2.3 MalBnahmen in
Pflegestationen, Schwer-/und
Schwerstpflegeeinrichtungen

In Einrichtungen, in denen die Bewohner
iiberwiegend pflegerisch betreut werden
und die Art der medizinischen Versorgung
der Bewohner dhnlich der Versorgung von
Patienten im Krankenhaus ist, wird als
Grundlage fiir die Festlegung situationss-
pezifischer Mafinahmen die Beriicksich-
tigung der ,Empfehlungen zur Praventi-
on und Kontrolle von Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus-aureus- (MRSA-)Stdm-
men in Krankenhdusern und anderen me-
dizinischen Einrichtungen® der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention [2] empfohlen.

9.2 Mikrobiologische
Screeninguntersuchungen

Routinemiflige Abstrichkontrollen von
Bewohnern und Personal in Altenpflege-
einrichtungen werden nicht empfohlen.
Ein Bewohner- bzw. Personalscreening
kann nach Prifung der epidemiologi-
schen Gegebenheiten bei gehduftem Auf-
treten von MRSA-Infektionen (Ausbruch)
notwendig werden, wenn ein Bewohner
oder ein Mitglied des Personals als Quelle
in Betracht kommt [4, 100, 102, 110].

Screening von Bewohner und Perso-
nal nur bei gehduftem Auftreten von
MRSA-Infektionen (Kat. III).
Screening bei begriindetem Verdacht
auf Weiterverbreitung ausgehend von
Personal oder Bewohner (Ausbruch)
(Kat. IB).



Tabelle3

Orientierende Ubersicht iiber MaBnahmen beim Umgang mit MRSA-positiven Bewohnern in Abhéngigkeit von der Art

und Intensitat der Betreuung (s. auch Kapitel 9)

Art der Betreuung
Betroffene Personen

MRSA-positiver Bewohner

Mitbewohner
a) ohne Risikofaktoren

b) mit Risikofaktoren
(s. Tabelle 1)

Personal

Besucher

Umgebung

Uberwiegend sozial

» Unterbringung:
wie im hauslichen Lebensraum (s. auch 9.1.2)
» Handehygiene:
Handedesinfektion vor Gemeinschaftsaktivitaten
« Sanierung:
nicht routinemaBig; abhéngig von der epidemiologi-
schen Situation und dem individuellen Risiko (s. auch 9.3)

« Unterbringung:
In der Regel keine Einschrankungen erforderlich (s. auch
9.1.2)

« Unterbringung:
Individuelle Festlegung der MaBnahmen
in Abhangigkeit von der Risikobeurteilung
(s.auch9.1.2)
+ Handehygiene:
Handedesinfektion vor Gemeinschaftsaktivitdten

» Handehygiene:
Handedesinfektion nach direktem Kontakt mit MRSA-
positiven Bewohnern und nach dem Ablegen von Ein-
malhandschuhen

» Einmalhandschuhe:
Bei moglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material
» Schutzkleidung:
- Schutzkittel/Schiirzen bei engem pflegerischen
Kontakt (z. B. Umbetten)
- Mund-Nasen-Schutz bei moglichem Kontakt mit
infektiosen Aerosolen (z. B. bei Tracheostoma-Pflege)

Héndehygiene:
In der Regel Handewaschen ausreichend

» Flachenreinigung/-desinfektion:
Ubliche Reinigung; gezielte Desinfektion, wenn erforder-
lich (s.auch 9.1.1.2)

«Wasche: s. Kapitel 5.3.3
« Betten: s. Tabelle 2 und Kap. 5.3.3
« Geschirr: Ubliche (maschinelle) Aufbereitung

Uberwiegend pflegerisch

Zur Vermeidung einer Ubertragung sind spezielle MaR-
nahmen notwendig, bis hin zur Einzelzimmerunterbrin-
gung oder Kohortierung (s. hierzu auch 9.1.2)

« Sanierung:
nicht routinemaBig; abhangig von der epidemiologi-
schen Situation und dem individuellen Risiko (s. auch 9.3)

« Mitbewohner diirfen keinem Ubertragungs-
und Infektionsrisiko ausgesetzt sein.

« Besondere MaBnahmen fiir Mitbewohner
konnen bei offenen Wunden bzw. Hautdefekten, Son-
den, Katheter, Tracheostoma erforderlich sein (s. hierzu
auch9.1.2)

« Handehygiene:
Handedesinfektion nach direktem Bewohnerkontakt,
insbesondere vor und nach spezifischen pflegerischen
MaBnahmen z. B. Wundversorgung, Harnwegskatheter,
PEG-Sonde, Tracheostoma, andere Stomata
- vor Verlassen des Zimmers
- nach Ausziehen von Einmalhandschuhen
« Einmalhandschuhe:
Bei mdglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material
« Schutzkleidung:
— Schutzkittel/Schiirzen bei engem pflegerischen
Kontakt (z. B. Umbetten)
- Mund-Nasen-Schutz bei moglichem Kontakt mit
infektiosen Aerosolen (z. B. bei Tracheostoma-Pflege)

« Handehygiene:
Handedesinfektion vor Verlassen des Zimmers

« Flachenreinigung/-desinfektion:
- nach Reinigungs- und Desinfektionsplan
- gezielte Desinfektion, wenn erforderlich
- Desinfektion von Flachen mit haufigem Hand-/
Hautkontakt®
«Wasche: s. Kapitel 5.3.3
« Betten: s. Tabelle 2 und Kap. 5.3.3
« Geschirr: Ubliche (maschinelle) Aufbereitung

Zum Screening siehe 9.2, zur Surveillance siehe 9.4, “ Siehe hierzu auch ,Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Fliichen”
Kommissionsempfehlung C.2.1 der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention [2].
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9.3 Antiseptische Sanierung
von Erregertragern

Die Sanierung von MRSA-Trigern ist zwar
epidemiologisch wiinschenswert, kann je-
doch nicht generell gefordert werden. Die
Entscheidung fiir eine Sanierungsbehand-
lung in einer Altenpflegeeinrichtung soll-
te in Abhéngigkeit von der epidemiologi-
schen Situation und von der individuellen
Gefihrdung der einzelnen Personen getrof-
fen werden. Der Erfolg der Sanierung wird
vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren be-
einflusst.

Ergebnisse fiir Sanierungsversuche lie-
gen mit Mupirocin-Nasensalbe und fiir an-
tiseptische Mundspiilung bei Anwendung
tiber 5-7 Tage vor. Antiseptische Korper-
waschungen koénnen in Erwigung gezo-
gen werden. Mehrmalige Sanierungsver-
suche sind nicht sinnvoll. Wenn bereits
ein addquater Sanierungsversuch in ei-
ner anderen Einrichtung erfolglos geblie-
ben ist, kann in der Regel auf weitere Ver-
suche verzichtet werden. Mit einem Wie-
derauftreten von MRSA muss insbesonde-
re bei Bewohnern mit besiedelten chroni-
schen Hautldsionen und dauerhaft invasi-
ven Mafinahmen gerechnet werden [97,
111, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118].

Eine eventuelle Sanierungsbehandlung
erfolgt auf 4rztliche Anordnung und muss
ausreichende Nachuntersuchungen ein-
schliefSen.

== Sanierungsbehandlung nach Abwi-
gung der Gefihrdung des Bewohners
und der epidemiologischen Gesamt-
situation, keine mehrmaligen Sanie-
rungsversuche (Kat. II).

9.4 Gehauftes Auftreten
von MRSA-Infektionen

Ein gehéuftes Auftreten von Infektionen
mit MRSA (s. auch Kapitel ,Gehéduftes
Auftreten von Infektionen und Melde-
pflicht) muss eine unmittelbare Reakti-
on der fiir die Hygiene Verantwortlichen
zur Folge haben. Als Erstes miissen epide-
miologische Zusammenhinge geklart und
die Hygieneabldufe tiberpriift werden. Die
Meldung an das Gesundheitsamt muss un-
verziiglich erfolgen ($ 6 Abs. 3 IfSG). Ggf.
istbei Bewohnern und Personal ein mikro-
biologisches Screening erforderlich. Bei

anderen multiresistenten Erregern muss
in analoger Weise vorgegangen werden.

10 Weitere Hygienemaf3nahmen

10.1 Umgang mit Medikamenten
und Pflegemitteln

(siehe hierzu auch die Empfehlung
+Pravention GefaBkatheter-assozi-
ierter Infektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention [2])

Bei betreutem Wohnen ist jeder Heimbe-
wohner fiir seine eigene Medikation selbst
verantwortlich; die Medikamente wer-
den in der betreffenden Wohnung aufbe-
wahrt. Bei zentraler Lagerung und Verab-
reichung an pflegebediirftige Heimbewoh-
ner gelten die gleichen Anforderungen
wie in medizinischen Einrichtungen. Me-
dikamente miissen entsprechend den Her-
stellerangaben gelagert werden. Bei erfor-
derlicher Kiihlschranklagerung muss die
korrekte Temperatur des Kiithlschranks
(+2°C-+8°C) durch regelmiflige Kontrol-
len sichergestellt werden [119].
Medikamente miissen personenbezo-
gen eingesetzt werden. Das setzt die geeig-
nete Kennzeichnung und Lagerung voraus,
sodass eine Verwechslung ausgeschlossen
ist. Zu diesem Zweck werden namentlich
gekennzeichnete Medikamentenboxen
empfohlen. Portionierungsboxen miissen
sauber sein (regelméaflige Reinigung z. B. in
Geschirrspiilmaschinen). Beizentraler Lage-
rung muss — im Rahmen des heiminternen
Qualititsmanagements —auch eine Uberwa-
chung der Verfallsdaten aller Medikamente
und aller infektionspréaventiv relevanten
Hilfsmittel (z. B. steriles Verbandsmaterial)
erfolgen. Es wird empfohlen, das heiminter-
ne Vorgehen in der Hygienekommission zu
regeln und im Hygieneplan festzuhalten.

== Lagerung von Medikamenten entspre-
chend Herstellerangaben (Kat. IV [46]).

10.2 Tierhaltung

Die Haltung von Haustieren kann fiir Ge-
sundheit und Wohlbefinden férderlich
sein. In Heimen ist das Halten von Tie-
ren grundsitzlich moglich, wenn Unfil-
len und Infektionsgefihrdungen hinrei-
chend vorgebeugt wird und keine Aller-
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gie bei Mitbewohnern gegen eine Tierhal-
tung spricht. Die Kriterien fiir die Aufnah-
me und Haltung von Tieren sollten von
einem Heim schriftlich festgelegt werden.
Fiir weitere Informationens. auch Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes ,,Heim-
tierhaltung — Charncen und Risiken fiir
die Gesundheit“ [120].

Zum Schutz vor Infektionen muss be-
achtet werden, dass

== das Heimtier ggf. addquat geimpft
und regelméaflig entwurmt wird,

== bei Krankheitszeichen tierdrztlich un-
tersucht wird,

== Aufenthaltsbereich, Trink- und Futter-
behilter regelmifig gereinigt,

== Ektoparasiten wie Flohe, Zecken, Liuse,
Milben erkannt und entfernt werden.

11 Hygienisch-mikrobiologische
Uberwachung

(siehe hierzu auch die Empfehlung
~Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medizin-
produkten” der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention [2])

Entsprechende einrichtungsspezifische
Verfahrensvorschriften muss die Heimlei-
tung im Rahmen ihres QM-Programms
gemeinsam mit den Hygieneverantwort-
lichen festlegen. Bei MafSnahmen zur Fli-
chendesinfektion sind keine routinemaf3i-
gen Kontrollen (Abklatschuntersuchun-
gen) erforderlich.

11.1 Maschinelle Aufbereitung
von Medizinprodukten

== Fiir Gerite zur Aufbereitung von
Medizinprodukten (z. B. Reinigungs-
Desinfektions-Gerite, Sterilisatoren)
gelten wie im Krankenhaus die gesetz-
lichen Vorschriften des Medizinpro-
duktegesetzes [46] und der Medizin-
produkte-Betreiberverordnung [47].
Nur fiir solche Gerite sind die Aufbe-
reitungsverfahren zu validieren und
regelmiflig zu tiberprifen.

== Fiir Mehrtankgeschirrspiilmaschinen
in Gemeinschaftsbereichen wird nach
DIN 10510 die einmal jahrliche Unter-
suchung mittels geeigneter Bioindika-
toren empfohlen.



11.2 Dezentrale Desinfektions-
mittel-Dosiergerate

(siehe hierzu auch Stellungnahme
~Anforderungen an Gestaltung,
Eigenschaften und Betrieb von
dezentralen Desinfektionsmittel-
Dosiergeraten” Richtlinie der Bun-
desanstalt fiir Materialforschung
und -priifung, des Robert Koch-
Institutes und der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention [121])

Bei Betrieb von dezentralen Desinfektions-
mittel-Dosiergeréiten wird empfohlen, die
Gerite 1-mal jahrlich zu warten [121].

12 Schutzimpfungen

Impfungen sind eine der wichtigsten in-
fektionspréiventiven Mafinahmen der Me-
dizin und insbesondere in Gemeinschaft-
seinrichtungen ein wirksames Instrument
zur Verhinderung von Ausbriichen. Dies
setzt einen Schutz durch Impfungen bei
Bewohner und Personal voraus.

12.1 Bewohner

Der aktuelle Impfschutz sollte bei allen
Heimbewohnern in Kooperation mit den
behandelnden, niedergelassenen Arzten
(s. auch Kapitel 4.4.) unter Zugrundele-
gung der aktuellen Empfehlungen der STI-
KO [88] regelmiflig tiberpriift werden. Ne-
ben einer fiir alle Erwachsenen empfohle-
nen Auffrischimpfung gegen Tetanus und
Diphtherie sollte eine Influenza-Schutz-
impfung jahrlich im Herbst jeweils mit der
aktuellen von der WHO empfohlenen An-
tigenkombination fiir alle Bewohner von
Alten- und Pflegeeinrichtungen angebo-
ten werden. Eine Pneumokokken-Schutz-
impfung ist bei allen Heimbewohnern
iiber 60 Jahre und bei chronischen Erkran-
kungen (Wiederholungsimpfungalle 6 Jah-
re) indiziert.

12.2 Personal

Der Arbeitgeber hat gemiaf3 § 15, § 15a und
Anhang IV BioStoffV [122] fiir das Perso-
nal vor Aufnahme der Titigkeit eine ar-
beitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung
gegeniiber Hepatitis-A- und -B-Virus zu
veranlassen und dabei die Impfung an-

zubieten, es sei denn, es besteht bei dem
Beschiftigten ein ausreichender Immun-
schutz. Diese Untersuchung ist Vorausset-
zung fiir die Tétigkeit. Auch bei anderen
tatigkeitsspezifischen Infektionsgefahr-
dungen, z. B. durch Influenza, sind ent-
sprechend der Gefihrdungsbeurteilung
ggf. eine Impfung anzuraten und zusétz-
liche Vorsorgeuntersuchungen anzubie-
ten. Die wirksamen in Deutschland zuge-
lassenen Impfstoffe sind in den Impfemp-
fehlungen der STIKO [88] verdffentlicht.
Die Beschiftigten sollten darauf hingewie-
sen werden, regelmiaflig den Impfschutz
bei von der STIKO fiir die gesamte Bevol-
kerung empfohlenen Impfungen gegen-
iiber Diphtherie und Tetanus auffrischen
zu lassen.

13 Lebensmittel-
und Kiichenhygiene

Lebensmittel-assoziierte Infektionen und ins-
besondere Ausbriiche sind meist Folge von
Hygienefehlern bei Kiihlung, Zubereitung
und Lagerung von Speisen. Die Lebensmit-
telhygieneverordnung (LMHV) gilt auch fiir
Kiichen in Heimen [123]. Es wird in Heimen
kein dokumentiertes HACCP-Konzept ver-
langt, sondern es gentigt die Erarbeitung ei-
nes Hygieneplans zur Vermeidung der nach-
teiligen Beeinflussung von Lebensmitteln.
Wichtige Voraussetzungen fiir die Beschifti-
gung von Personal in der Kiiche sind:

die Belehrung durch das Gesundheits-
amt gemaf § 43 IfSG vor Aufnahme
der Titigkeit und

eine jihrliche Wiederholung und Do-
kumentation der Belehrung durch
den Arbeitgeber.

Die Meldepflicht gemif3 § 6 Abs. (2) IfSG
muss fiir den ,Verdacht“ auf und die ,,Er-
krankung an® einer mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftung oder an einer aku-
ten infektiosen Gastroenteritis beachtet
werden, wenn

eine Person betroffen ist, die eine T4-
tigkeit im Sinne des § 42 Abs. (1) aus-
tibt, oder wenn

2 oder mehr gleichartige Erkrankun-
gen auftreten, bei denen ein epidemio-
logischer Zusammenhang wahrschein-
lich ist oder vermutet wird.
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Bei Durchfallerkrankungen von Kiichen-
personal empfiehlt sich eine bakteriologi-
sche und virologische Stuhluntersuchung,
um ggf. erregerbezogene Praventionsmaf3-
nahmen einleiten zu konnen. Uber die
ordnungsgemifle Lagerung von Lebens-
mitteln sind die Bewohner, aber auch Be-
sucher bzw. Angehorige entsprechend zu
informieren. Einem Befall mit Ungeziefer
im Zusammenhang mit Nahrungsmitteln
kann am besten durch Sauberkeit und re-
gelmiflige Kontrolle vorgebeugt werden
(s. auch Kapitel 5 sowie LMHYV). Zur Be-
kédmpfung von Kiichenschidlingen muss
ggf. (externes) Fachpersonal beauftragt
werden.

Erarbeitung eines Hygieneplans

fir den Kiichenbetrieb (Kat. IV
[123]).

Belehrung durch das Gesundheits-
amt gemif § 43 IfSG vor Aufnahme
der Tatigkeit (Kat. IV [40]).
Jahrliche Wiederholung der
Belehrung durch den Arbeitgeber
mit entsprechender Dokumenta-
tion(Kat. IV [40]).

Meldepflicht gemifd § 6 Abs. (2) IfSG
bei Verdacht und Erkrankung an
einer mikrobiell bedingten Lebens-
mittelvergiftung oder an einer akuten
infektiosen Gastroenteritis fir Kii-
chenpersonal (Kat. IV [40]).

Bei Durchfall bakteriologische und
virologische Stuhluntersuchung bei
Kiichenpersonal (Kat. IB).

13.1 Essgeschirr

Wie im Haushalt kann Geschirr in Ein-
tankgeschirrspiilautomaten (Haushaltsge-
schirrspiilmaschine mit 65°C-Programm)
gereinigt werden. Bei grofSem Geschirrauf-
kommen kann eine Mehrtankgeschirrspiil-
maschine sinnvoll sein.

14 Abfallentsorgung

Der in Heimen anfallende Abfall ist nicht
gewerblich und unterliegt daher der kom-
munalen Abfallsatzung. Aus diesem
Grund sollte ein einrichtungsspezifisches
Konzept in Form eines Entsorgungs-
planes in Anlehnung an den Vorgaben
des LAGA-Merkblatts und der kommuna-
len Regelungen erstellt werden [124].



Empfehlung

15 Anforderungen an externe
Dienstleister

Mit externen Dienstleistern (z. B. Reini-
gungsunternehmen, Wischereien, Kii-
che, Manikiire, Pedikiire, Friseure) muss
vertraglich geregelt werden, dass sich die-
se Firmen an die von der Einrichtung im
Hygieneplan festgelegten Hygienemaf3-
nahmen halten miissen. Die Aufstellung
eigener Regeln muss kompatibel zur Insti-
tution sein, um ein fiir die Institution ein-
heitliches Infektionspriaventionskonzept
umsetzen zu konnen.

16 Bauliche Anforderungen
und Hygienemaf3nahmen
bei Umbau und Rekonstruktion

Gebidude, Rdume und Ausstattungen miis-
sen der Heimmindestbauverordnung [128],
denbaurechtlichen Anforderungenim jewei-
ligen Bundesland, den berufsgenossenschaft-
lichen Vorschriften [129], den Bestimmun-
gen der Arbeitsstittenverordnung [130], den
brandschutztechnischen Vorschriften sowie
den Normen zur barrierefreien und korper-
behindertengerechten Gestaltung (DIN
19024 und 18025) geniigen. In Altenpflege-
einrichtungen kénnen Baumafinahmen
insbesondere fiir Personen mit Immunsup-
pression durch Freisetzung von Schimmel-
pilzsporen eine relevante Infektionsgefahr-
dung darstellen. Dadurch mitbedingte An-
passung an ihre Unterbringung wie auch ih-
re Behandlung miissen mit dem behandeln-
den Arzt und ggf. einem beratenden Kran-
kenhaushygieniker abgestimmt werden.

Anhang 1: Beispielhafte Aufstellung
vonThemen und Inhalten eines Hygiene-
plans, modifiziert nach P. Bergen [131].

== Hygieneorganisation/Hygienemanage-
ment
= Personelle Organisation
= Hygienebeauftragte
= Qualitatszirkel ,,Infektions-
pravention®
== Personalhygiene
= Hindehygiene
= Schutzkleidung
= Infektionsschutz am Arbeitsplatz
== Hygiene bei speziellen medizinisch-
pflegerischen Mafinahmen
== Umgang mit Arzneimitteln

== Aufbereitung von Medizinprodukten
und Pflegeartikeln
== Flachenreinigung und -desinfektion
= Reinigungs- und Desinfektionspline
== Verhalten im Infektionsfall
= Meldepflicht
= Mafinahmen beim Auftreten von Er-
regern mit besonderen Eigenschaften
= Ausbruchsmanagement
== Umgang mit Verstorbenen
== Kiichenhygiene
= Personalhygiene
= Eigenkontrollkonzept
== Wischeversorgung und -entsorgung
== Umgebungshygiene
= Wartungund Uberpriifunghaustech-
nischer Einrichtungen und Gerite
Wasserhygiene
== Abfall
= Abfallplan
== Sonstiges
= Schidlingsbekdmpfung
= Heimtierhaltung

Die Empfehlungen wurden ehrenamtlich und
ohne Einflussnahme kommerzieller Interessen-
gruppen im Auftrag der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprévention be-
arbeitet von: H.M. Just (Nirnberg, Leiter der Ar-
beitsgruppe), M.-E. Hopken (Hannover), |. Kapp-
stein (Miinchen), E. Kunoth (Miinchen), I. Da-
niels-Haardt (Miinster), A. Kramer (Greifswald),
M. Exner (Bonn), G. Unger (Bad Elster), N. Wisch-
newski (Berlin), M. Mielke (Berlin) und von den
Mitgliedern der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention genehmigt.
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