Hygieneschwerpunkte
im ambulanten
Bereich

A.-S. Schinzel

Gesetzliche Grundlagen

Begehungen durch das zustan-
dige Gesundheitsamt auf Grund-
lage des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG)

Der infektionshygienischen Uberwa-
chung durch das Gesundheitsamt
unterliegen Krankenhdauser, Einrich-
tungen fir ambulantes Operieren,
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, Dialyseeinrichtungen, Tages-
kliniken, Entbindungseinrichtungen
und vergleichbare Behandlungs- oder
Versorgungseinrichtungen.

Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Pra-
xen sonstiger humanmedizinischer
Heilberufe, in denen invasive Ein-
griffe vorgenommen werden, kon-
nen durch das Gesundheitsamt
infektionshygienisch Uberwacht wer-
den (IfSG § 23 Abs. 6).

In Einrichtungen, in denen das infek-
tionshygienische Risiko hoher zu
bewerten ist (zum Beispiel in Kran-
kenhdusern und ambulanten OP-
Zentren), erfolgt in der Regel eine
jahrliche Hygienebegehung durch
das Gesundheitsamt. In Arztpraxen
oder Einrichtungen mit vergleichs-
weise niedrigerem  Hygienerisiko
fuhrt das Gesundheitsamt anlassbe-
zogen nach Beschwerden oder
schwerpunktbezogen nach eigener
Risikobewertung Hygienekontrollen
durch. Unterstltzung finden dabei
sachsische Gesundheitsamter durch
die Landesuntersuchungsanstalt fur
das Gesundheits- und Veterindrwe-
sen (LUA) Sachsen.

Hygienebegehungen k&énnen ange-
meldet oder auch unangemeldet
durchgefthrt werden. Regular fin-
den meist angemeldete Hygienebe-
gehungen statt. Vorteil ist hier, dass
auskunftsfahige Mitarbeiter vor Ort
anwesend sind und ausreichend Zeit
im Vorfeld fur die Begehung zu pla-
nen ist. Probleme kénnen so schon
oft vor Ort diskutiert und das Ver-

Arzteblatt Sachsen 8/2017

trauensverhaltnis kann zwischen den
Akteuren gestarkt werden. Ziel ist
eine konstruktive Zusammenarbeit
zwischen den Einrichtungen und
dem zustandigen Gesundheitsamt.
Im Gegensatz dazu sind unangemel-
dete Begehungen zur Aufdeckung
des aktuellen Ist-Zustandes im Einzel-
fall zielfUhrender.

Verordnung der Sachsischen
Staatsregierung lber die Hygiene
und Infektionspravention in medi-
zinischen Einrichtungen
(SachsMedHygVO)

Die SachsMedHygVO vom 12. Juni
2012 regelt die erforderlichen MaB-
nahmen zur Verhltung, Erkennung,
Erfassung und Bekdmpfung von
nosokomialen Infektionen und Krank-
heitserregern mit speziellen Resisten-
zen in medizinischen Einrichtungen
in Sachsen. Ihr unterliegen Kranken-
hauser, Einrichtungen fur ambulan-
tes Operieren, Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen, in denen
eine den Krankenhdusern vergleich-
bare medizinische Versorgung er-
folgt sowie Dialyseeinrichtungen und
Tageskliniken.

Diese genannten Einrichtungen sind
demnach verpflichtet, die baulich-
funktionellen, betrieblich-organisato-
rischen sowie personell-fachlichen
Voraussetzungen fur die Einhaltung
der Hygiene sicherzustellen. Neben
der Bewertung von Bauvorhaben
durch einen Krankenhaushygieniker
ist das zustandige Gesundheitsamt
rechtzeitig in Bauplanungen einzu-
beziehen. Ziel ist es, bauliche Veran-
derungen oder Neubauten schon in
der Planung zu optimieren, um spa-
ter bauliche Mangel bei der Bauab-
nahme beziehungsweise im Nut-
zungsverlauf zu verhindern. Das
spart Zeit und Kosten fur alle betei-
ligten Akteure.

GemaB SachsMedHygVO sind Hygie-
nekommissionen zu etablieren und
Hygienefachpersonal zu bestellen. In
diesem Kontext wird darauf verwie-
sen, dass die Sachsische Landesarzte-
kammer unter anderem speziell fur
den ambulanten Bereich die struktu-
rierte curriculare Fortbildung Kran-
kenhaushygiene der Bundesarzte-
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kammer (Modul 1) fur Hygiene-
beauftragte Arzte anbietet (40 Stun-
den als Blended-learning-Kurs mit
25 Prasenzstunden und 15 Stunden
Online-Teil). Seit Jahren bietet die
Sachsische Landesarztekammer auch
spezielle Fortbildungsangebote im
hygienischen Bereich fir Medizini-
sche Fachangestellte

Derzeit erfolgt eine Uberarbeitung
der SadchsMedHygVO.

Weitere Gesetze, Empfehlungen
sowie fachliche Grundlagen
Grundlage des Hygienemanage-
ments sind die Empfehlungen der
Kommission fur Krankenhaushygi-
ene- und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut (KRINKO-Emp-
fehlungen/RKI-Richtlinie).

Im Infektionsschutzgesetz § 23 Abs. 3
ist folgender Sachverhalt fixiert: ,Die
Einhaltung des Standes der medizi-
nischen Wissenschaft auf diesem
Gebiet wird vermutet, wenn jeweils
die verdffentlichten Empfehlungen
der Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut und der Kom-
mission Antiinfektiva, Resistenz und
Therapie beim Robert Koch-Institut
beachtet worden sind.” Damit besit-
zen diese Empfehlungen einen hohe-
ren Stellenwert und sind als verbind-
lich anzusehen. Wird von diesen
Empfehlungen abgewichen, ist die
Gleichwertigkeit dieser abweichen-
den MaBnahmen zu begriinden und
aus juristischer Sicht besser auch zu
belegen.

Gesetzliche Grundlagen stellen unter
anderem das Medizinproduktegesetz,
die Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung oder die Trinkwasserverord-
nung dar. Auch rechtliche Vorschrif-
ten des Arbeitsschutzes mit Schnitt-
stellen zum Infektionsschutz sind
zu beachten (Biostoffverordnung,
Technische Regeln fur biologische
Arbeitsstoffe/TRBA 250*, Vorschrif-
ten der gesetzlichen Unfallversiche-
rung/DGUV Vorschriften und andere).

* TRBA = Technische Regeln fur biologi-
sche Arbeitsstoffe; 250 = Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und
in der Wohlfahrtspflege
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Abb. 1: Korrekt ausgestatteter Handwaschplatz © A.-S. Schinzel

Veroffentlichungen  verschiedener
Institutionen und Fachgesellschaften
wie des Verbunds fur Angewandte
Hygiene (VAH), der Deutschen Ge-
sellschaft fur Krankenhaushygiene
(DGKH) und des Arbeitskreises
.Krankenhaus- und Praxishygiene”
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) bieten weitere
fachliche Grundlagen.

Ausgewahlte Hygieneschwer-
punkte im ambulanten Bereich

Grundsatze

Aus infektionshygienischer Sicht
unterscheiden sich diagnostische,
therapeutische sowie pflege-
rische Leistungen im ambulanten
und stationdaren Sektor nicht.
Patienten oder Pflegebediirftige
sind auch im ambulanten Bereich
keinem erhoéhten Infektionsrisiko
auszusetzen.

Hygieneplan

Grundlage des Hygienemanage-
ments ist der Hygieneplan (IfSG,
SachsMedHygVO, TRBA 250). Bei
gerichtlichem Geltendmachen von
Schadenersatzansprichen  infolge
aufgetretener oder vermuteter noso-
komialer Infektionen ist der Hygie-
neplan eine unerlassliche Vorausset-
zung, um im Rahmen der Beweislast-
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umkehr dem Vorwurf des Organisa-
tionsverschuldens zu begegnen. In
ihm sollen alle HygienemaBnahmen
der Einrichtung erértert werden, die
das Infektionsrisiko reduzieren. Bei-
spielhaft sind hier die Basishygiene-
maBnahmen wie Personalhygiene,
Waschehygiene, Einsatz persdnlicher
Schutzausristung, DesinfektionsmaB-
nahmen, Abfallentsorgung oder
MaBnahmen bei Hausbesuchen zu
nennen. Risikobezogene MaBnah-
men mdssen einrichtungsspezifisch
erganzt werden (MaBnahmen bei
Auftreten spezieller Krankheitserre-
ger oder multiresistenter Erreger,
MaBnahmen fur bestimmte Tatigkei-
ten wie Operationen, Injektionen,
Punktionen).

Zur Erstellung einrichtungsspezifi-
scher Plane konnen die Rahmen-
hygieneplane des Landerarbeitskrei-
ses, der Leitfaden ,Hygiene in der
Arztpraxis” und die Mustervorlage
.Hygieneplan fur die Arztpraxis” des
Kompetenzzentrums Hygiene und
Medizinprodukte der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ge-
nutzt werden. Der Hygieneplan ist
verbindlich als Betriebsanweisung zu
verabschieden. Eine Aktualisierung
und entsprechende Unterweisung
der Mitarbeiter soll aktenkundig
jahrlich erfolgen.

Potenzielle Mangel:

veraltete, nicht aktualisierte Hygi-
eneplane, lediglich Rahmenhygie-
neplane versehen mit dem Stem-
pel der Einrichtung bis hin zu
komplett fehlenden Hygieneplanen

Desinfektions- und Reinigungs-
plane

Desinfektions- und Reinigungspléne
sind Bestandteil des Hygieneplanes.
Sie stellen eine Ubersichtliche Kurz-
fassung aller anfallenden Desinfek-
tions- und Reinigungsarbeiten dar.
Zur schnellen Orientierung hat sich
der Einsatz von Piktogrammen
bewahrt. Sinnvoll ist eine Trennung
zwischen den Tatigkeiten der Unter-
haltsreinigung und Desinfektions-
maBnahmen durch das medizinische
Personal.

In Desinfektions- und Reinigungspla-
nen soll verbindlich geregelt werden
WER, WANN, WAS, WOMIT, WIE
desinfizieren beziehungsweise reini-
gen muss. Nach Risikobewertung
sollten Desinfektions- und Reini-
gungsplane in allen hygienerelevan-
ten Raumen sichtbar ausgehangt
werden (zum Beispiel in Untersu-
chungs- und Behandlungsrdumen, in
Aufbereitungsraumen). Eine jahrliche
Aktualisierung wird empfohlen. Sind
keine Anderungen notwendig, weil
Mittel und Konzentrationen nicht
verandert wurden, ist die Aktualisie-
rung des Datums ausreichend.

Potenzielle Mdngel:

veraltete, nicht aktualisierte Des-
infektions- und Reinigungsplane,
falsche Konzentrationen, falsche
Einwirkzeiten, keine Zuordnung
der Zustandigkeiten

Anbieter von Reinigungs- und Des-
infektionsmitteln  beziehungsweise
deren Vertreter bieten oft die Erstel-
lung der Plane an, die dann laminiert
und nass abwischbar zur Verfligung
gestellt werden.

Handehygiene

Voraussetzung fur die Durchfihrung
der Handehygiene sind kurz ge-
schnittene Fingerndgel, Verzicht auf
Nagellack oder kunstliche Nagel
sowie kein Schmuck an Handen und
Unterarmen.

Handwaschpldtze in Bereichen mit
Infektionsgefahrdung sind mit hand-
kontaktlosen Armaturen, Wandspen-
dern fur Waschlotion, Handedesin-
fektionsmittel und Einweghandti-
chern entsprechend der TRBA 250
beziehungsweise  KRINKO-Empfeh-
lung ,Handehygiene in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens” auszu-
statten. Der Wasserstrahl soll nicht
direkt in die Abflussoffnung gerich-
tet sein. Handwaschbecken sollen
ohne Uberlauf installiert werden
(Abb. 1).

RegelmaBige Schulungen zu Indika-
tionen der Handedesinfektion, még-
lichst in Verbindung mit einer Er-
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folgskontrolle (zum Beispiel Schwarz-
lichtlampe), erhéhen die Compliance
zur Handehygiene und senken so das
Ubertragungsrisiko von Mikroorga-
nismen.

Rechtlich ist das Umfullen von Héan-
dedesinfektionsmitteln (HDM) nur
unter bestimmten Voraussetzungen
moglich. Das Umfullen und Kenn-
zeichnen von Héandedesinfektions-
mitteln  wird grundsatzlich nicht
empfohlen, auch nicht in Arztpraxen.
Im Infektionsfall kann das Umfullen
haftungsrechtliche  Konsequenzen
nach sich ziehen.

Das Anbruch- beziehungsweise Ver-
brauchsdatum muss nach Hersteller-
angaben auf der Spenderflasche
(HDM) oder separat dokumentiert
werden. Die sachgerechte Aufberei-
tung der Spender ist gemal den Her-
stellerangaben sicherzustellen.

Potenzielle Mangel:

fehlendes Anbruch- oder Ver-
brauchsdatum, keine regelmaBige
Aufbereitung der Spender (Abb.
2), nicht qualitatsgesichertes Um-
fallen von Handedesinfektions-
mitteln, Nichteinhaltung der Ein-
wirkzeit (EWZ) bei der Handedes-
infektion

Durchfiihrung von Desinfektions-
maBnahmen

Fur die routinemaBige und prophy-
laktische Desinfektion sollen Desin-
fektionsmittel (DM) aus der soge-
nannten VAH-Liste eingesetzt wer-
den (Liste der nach den Richtlinien
fur die Prufung chemischer Desinfek-
tionsmittel gepruften und von der
Desinfektionsmittelkommission des
VAH als wirksam befundenen Desin-
fektionsverfahren). Bei Auftreten von
virusbedingten Infektionen sind Mit-
tel anzuwenden, deren Vviruzide
Wirksamkeit belegt ist. Unterschie-
den wird die begrenzte viruzide
Wirksamkeit (wirksam gegen be-
hullte Viren wie HBV, HIV, SARS) und
die viruzide Wirksamkeit (zusatzlich
wirksam gegen unbehllte Viren wie
Hantavirus (HAI).

Neu ist der Wirkungsbereich ,viruzid
PLUS", der neben der begrenzt viru-

Arzteblatt Sachsen 8/2017

ziden Wirksamkeit die Wirksamkeit
gegen die unbehullten Noro-, Adeno-
und Rotaviren umfasst.

Auf Anordnung des Gesundheits-
amtes (IfSG § 18) kommen bei Ent-
seuchungen nur Desinfektionsmittel
aus der sogennanten RKI-Liste zum
Einsatz (Liste der vom Robert Koch-
Institut geprtften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren).

Grundsatzlich soll die Kontamination
der Ticher/Wischbezlige durch Ver-
meidung des ,Wiedereintauchens”
in die Reinigungs- beziehungsweise
Desinfektionsmittellésung verhindert
werden (KRINKO-Empfehlung ,,An-
forderungen an die Hygiene bei der
Reinigung und Desinfektion von Fla-
chen”). Bewahrt hat sich der Einsatz
desinfektionsmittelgetrankter Einmal-
tlcher in Spendereimern. Letztere
sind nach Herstellerangaben korrekt
aufzubereiten, Verbrauchsfristen sind
einzuhalten (Kennzeichnung).

Potenzielle Mangel:

Einsatz nicht VAH-gelisteter Des-
infektionsmittel, Gebrauch nicht
korrekt hergestellter Desinfekti-
onslésungen (falsche Konzentrati-
onen), Einsatz verfallener Desin-
fektionsmittel, falscher Anwen-
dungsbereich (Einsatz von Fla-
chendesinfektionsmitteln fur die
Héndedesinfektion und Ahnli-
ches), fehlende beziehungsweise
nicht korrekte Kennzeichnung
von Desinfektionsmittelbehaltnis-
sen, kein WiederverschlieBen der
Spendereimer  nach  Tuchent-
nahme

Medizinprodukteaufbereitung
(MPA)

Die zustandige Uberwachungsbe-
horde im Kontext der Medizinpro-
dukteaufbereitung ist die Landesdi-
rektion Sachsen (LDS). Allgemeine
Hygieneanforderungen nach Infekti-
onsschutzgesetz kénnen durch die
Gesundheitsamter kontrolliert wer-
den. NaturgemaB gibt es hier
Schnittstellen zwischen den Zustan-
digkeiten bei der Kontrolle der MPA,
weshalb die Behdérden auch eng
zusammenarbeiten.
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Abb. 2: UnregelméBig aufbereiteter Wandspender

Die Anforderungen an die Medizin-
produkteaufbereitung sind in den
letzten Jahren stetig gestiegen. Ent-
sprechend stiegen Kosten fur die
essenziell notwendige Validierung
des gesamten Aufbereitungsprozes-
ses der Medizinprodukteaufberei-
tung. Das fuhrte dazu, dass ambu-
lante Einrichtungen mit wenig aufzu-
bereitenden Medizinprodukten zu-
nehmend auf Einwegmaterial um-
stellen.

Potenzielle Mangel:

fehlende Validierungsnachweise,
mangelnde Arbeitsanweisungen,
unzureichende Qualifikation des
Personals, fehlende Aufberei-
tungsraume, nicht korrekter Ein-
satz von Desinfektionsmitteln.

Umgang mit Medikamenten
Grundsatzlich sind Medikamente
gemalB Herstellerangaben zu lagern.
Dazu gehort der Nachweis der sach-
gerechten Lagerung von kuhlpflichti-
gen Medikamenten oder Impfstoffen
bei 2 bis 8°C.
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Abb. 3: Korrekter Wéaschesammler mit Deckel © A.-S. Schinzel

Abb. 4: Defekter Kontaminationsschutz sauberer Wasche

© A.-S. Schinzel

Geoffnete Gebinde ohne Konservie-
rungsmittel wie Aqua dest. oder
NaCl, welche steril zur Anwendung
kommen mussen, sind nach Anbruch
umgehend aufzubrauchen. Ange-
brochene Behaltnisse mit Konservie-
rungsmittel, Salben und anderes sind
mit dem Anbruchdatum und gege-
benenfalls der Uhrzeit zu beschriften.
Es empfiehlt sich gleichzeitig das
Vermerken des Verbrauchsdatums.
Vor erneuter Entnahme aus einem
Mehrdosisbehaltnis (Injektionen,
Infusionen) ist der Gummistopfen
analog der Hautdesinfektion zu des-
infizieren.
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Fur die wiederholte Entnahme sind
Mehrfachentnahmekanilen zu emp-
fehlen. Spritzen und einfache Ent-
nahmekandlen sind nur einmalig zu
verwenden und anschlieBend zu ver-
werfen. Fur die Desinfektion vor
Injektionen und Punktionen sind
mindestens keimarme Tupfer (sterili-
sierte Tupfer) zu  verwenden
(KRINKO-Empfehlung , Anforderun-
gen an die Hygiene bei Punktionen
und Injektionen”). Von der Vorberei-
tung bis zur Applikation darf eine
knappe Stunde nicht Uberschritten
werden.

Potenzielle Méngel:
lickenhafte Temperaturaufzeich-
nungen des Medikamentenkihl-
schrankes, fehlende Korrektur bei
Unter-/Uberschreiten der zulassi-
gen Kuhlschranktemperatur, ge-
meinsame Lagerung von Lebens-
mitteln und Medikamenten, Auf-
ziehen von Spritzen auf Vorrat,
Gebrauch von Aqua dest., NaCl ...
(ohne Konservierungsmittel) Gber
mehrere Stunden, Mehrfachge-
brauch von einfachen Aufzugska-
ndlen

Umgang mit Sterilgut
Grundsatzlich ist Sterilgut vor duBe-
ren Einflissen zu schutzten (Nasse,
mechanische Beschadigung der Ver-
packung und andere). Sterilgut sollte
stets staubgeschitzt in Schranken
oder dicht schlieBenden Schubladen
gelagert werden. Unterschieden wird
zwischen Sterilbarrieresystem (einfa-
che Verpackung) und Verpackungs-
system (Kombination aus Sterilbarri-
eresystem und Schutz- beziehungs-
weise Lagerverpackung). Lagerverpa-
ckungen kénnen durch wischdesinfi-
zierbare Behaltnisse wie Plastikboxen
oder Staubschutzbeutel ersetzt wer-
den.

Bei sachgerechter Lagerung im Ver-
packungssystem gilt eine maximale
Verbrauchsfrist von funf Jahren,
sofern der Hersteller keine andere
Verfallsfrist festgelegt hat.

Sterilgut im einfachen Sterilbarriere-
system ist bei griffbereiter Lagerung

auf der Arbeitsflache innerhalb von
48 Stunden zu verbrauchen - bei
geschltzter Lagerung zum Beispiel
im Schrank innerhalb von sechs
Monaten.

Potenzielle Médngel:

fehlende Trennung zwischen Ste-
rilgut/unsterilen  Medizinproduk-
ten/BUromaterial, Ersatz der Origi-
nal-Lagerverpackung durch nicht
wischdesinfizierbare Kartons, Aus-
setzen des Sterilgutes der direk-
ten Sonneneinstrahlung, Beein-
tradchtigung des Sterilbarrieresys-
tems durch Uberladen von Schub-
laden

Wundverbandwechsel

,Bei Auftreten klinischer Zeichen
einer Infektion, bei Durchfeuchtung,
Verschmutzung oder bei Lagever-
schiebung des Verbands sowie jeder
anderen Komplikation muss dieser
sofort gewechselt werden” (KRINKO-
Empfehlung ,Pravention postopera-
tiver Infektionen im Operationsge-
biet").

Verbandwechsel sind standardisiert
unter aseptischen Kautelen mit
der sogenannte Non-Touch-Technik
durchzufuhren. Analog erfolgt die
Entfernung von Nahtmaterial oder
Drainagen. Genutzte Hilfsmittel wie
Handschuhe oder Instrumentarium,
welche die Wunde direkt berthren,
mussen steril sein.

Unabhdngig davon, ob Wunden
aseptisch, besiedelt oder infiziert
sind, mussen stets sterile Wundaufla-
gen eingesetzt werden. ,Umverpa-
ckungen”, welche mit Wundsekret
nicht in Berthrung kommen (wie
elastische Binden), mussen nicht ste-
ril sein. Das gilt nicht fur saugkrafti-
ges Material, welches als Erganzung
bei stark sezernierenden Wunden
zum Einsatz gebracht wird. Zu die-
sem Zweck sollen beispielsweise ste-
rilisierte  Saugkompressen genutzt
werden.
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Potenzielle Mangel:
unzureichender Einsatz der per-
sonlichen Schutzausrustung, ,, Aus-
duschen” von septischen Wun-
den mit Trinkwasser, Anfeuchten
und Loésen von Verbanden mit
unsterilem NaCl oder Aqua dest.
(Gebrauch  gréBerer  Gebinde
ohne Konservierungsmittel tber
langere Zeitraume)

Arbeitskleidung

Arbeitskleidung kann zum Beispiel
wahrend der Behandlung am Patien-
ten mit potentiell infektiGsem Mate-
rial kontaminiert werden und ist
damit als infektionsverdachtig einzu-
stufen. Kontaminierte Arbeitsklei-
dung darf, wie Schutzkleidung, nicht
zuU Hause gereinigt werden, sondern
ist vom Arbeitgeber einem gepriften
Desinfektionswaschverfahren  zuzu-
fihren (TRBA 250, Aufbereitung von
Praxiswasche).

Dementsprechend ist eine fachkun-
dige Gefahrdungsanalyse gemaR
Biostoffverordnung zu erstellen und
zu dokumentieren. Alternativ muss
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Schutzkleidung getragen werden,
um die Arbeitskleidung vor Durch-
feuchtung oder Kontamination zu
schitzen.

Potenzielle Mangel:

fehlende Gefahrdungsanalyse, feh-
lende Schutzkleidung, Aufberei-
tung (potenziell) kontaminierter
Arbeitskleidung im Haushalt, kein
Einsatz VAH-gelisteter Desinfekti-
onsverfahren

Aufbereitung von Praxiswasche
und Putzutensilien

(Potenziell) kontaminierte Praxiswa-
sche und Putzutensilien sind mit
gepriften thermischen oder chemo-
thermischen Desinfektionswaschver-
fahren aufzubereiten. Dabei sind die
notwendige Temperatur, die Einwirk-
zeit und das Flottenverhaltnis sicher-
zustellen  (Einsatz ~ gewerblicher
Waschmaschinen). Die Aufbereitung
in einer externen hierfir zertifizierten
Wascherei wird empfohlen. Nach-
tragliches Sortieren von Schmutzwa-
sche ist aus Personalschutzgrinden
grundsatzlich zu vermeiden. Alterna-
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tiv kénnen fir bestimmte Anwen-
dungen Einwegmaterialien genutzt
werden (Abdecktlcher, Auflagen fur
Patientenliegen, Wischbezlge, und
andere).

Potenzielle Méngel:

fehlende geeignete Sammelbehal-
ter fur Schmutzwasche (Abb. 3),
oder ungeschutzter Transport und
unsachgemaBe Lagerung saube-
rer Wasche (Abb. 4), Einsatz von
Haushaltswaschmaschinen, Abwei-
chungen von den Vorgaben der
VAH-Listung, fehlender Nachweis
Uber die Prifung der Wirksamkeit
des Desinfektionswaschverfahrens
(thermoelektrisch, Bioindikatoren)

Interessenkonflikte: keine

Anja-Susann Schinzel B.A.
Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterindrwesen (LUA)
Sachsen

Zschopauer StraBe 87, 09111 Chemnitz
E-Mail: anja-susann.schinzel@lua.sms.sachsen.de
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