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Das European Centre for Disease Prevention & Control
(ECDC) schétzt, dass sich in Europa jedes Jahr etwa 4,1
Mio. Menschen im Zuge eines Aufenthalts in einem Spital
oder einer Pflegeeinrichtung eine nosokomiale Infektion
zuziehen. Ein grofer Anteil solcher Infektionen erfolgt
durch nicht optimal eingehaltene Hygienemal3nahmen,
wobei Hautibertragungen durch horizontalen Transfer
von Erregern Uber Hande, Instrumente oder kritische
Flachen erfolgen.

GELEITWORT

Markus Mattersberger, MMSc, MBA

Prasident Lebenswelt Heim, Bundesverband
der Alten- und Pflegeheime Osterreichs

Basierend auf einer profunden Risikoanalyse, gehoren
durchdachte Hygienemaf3nahmen heute zum Standard
jeder Pflege- und Gesundheitseinrichtung. Mit dem Ziel
der weitreichenden Vermeidung von Infektionen oder auch
Erkrankungen (bis hin zur todlichen Gefahr) sollte das
Thema Hygiene — im Sinne aller Betroffenen - ernst ge-
nommen werden und kiinftig noch umfassender im Quali-
tatsmanagement Eingang finden.

Neben infektionspraventiven Standardmafnahmen wie
zum Beispiel Handewaschen oder Verhaltensvorschriften
bei Husten/Niesen etc. sollten Pflege- und Gesundheits-
dienstleister versuchen, dariiber hinausgehende Ubertra-
gungsrisiken sukzessive zu minimieren.

In vielen Situationen spielen aber auch sogenannte aero-
gene Ubertragungen von Viren, Bakterien oder Pilzspo-
ren eine zunehmend wichtige Rolle. Diese Weiterverbrei-
tung potentiell krankmachender Mikroorganismen birgt
individuell wie auch gesellschaftlich ein ernst zu nehmen-
des Gefahrenpotenzial. Besonders Mikroorganismen, die
Uber langere Zeit infektids bleiben, bringen bei der Uber-
tragung durch die Luft ein entsprechendes Risiko mit sich.
Das geht mitunter so weit, dass Ubertragungen auch auf
Personen maglich sind, die sich in unterschiedlichen Rau-
men befinden oder die sich zu unterschiedlichen Zeiten im
gleichen Raum aufhalten.

Maflnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung
aerogener Erreger dienen daher sowohl dem Schutz der
Patienten als auch dem der Beschaftigten oder Besucher
von Gesundheitseinrichtungen und sind daher im Sinne
des Allgemeinwohls zu begrifen.

Ihr Ojan Assadian

Ein wesentlicher, oft jedoch kaum beachteter Ubertra-
gungsweg fur gefahrliche Pathogene stellt dabei die Luft
dar. Luftibertragung ermaglicht es, dass multiresistente
Keime ohne direkten Bertihrungskontakt (meist Uber ei-
nen Zwischenstopp auf Oberflachen) den Trager wechseln
konnen. Hinzu kommt, dass gerade in Pflegeeinrichtun-
gen die Lebensqualitat einen sehr hohen Stellenwert hat
und daher Geruchsbelastungen, im Sinne der Bewohner
aber auch Mitarbeiter, weitestgehend reduziert werden
sollten.

Daher unterstitzen wir als Bundesverband die evidenz-
basierte und qualitatsorientierte Weiterentwicklung von
Hygienestandards bei Standardmal3nahmen wie auch der
Lufthygiene.

Ihr Markus Mattersberger
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DAS AUSMASS DES
PROBLEMS

GRUNDE FUR EINE VERBESSERUNG
DER LUFTHYGIENE IN
GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN
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RAAMBEL

Der demografische Wandel und die steigende Lebenserwartung - und damit der sukzessive Anstieg von teils
pflegeintensiven Betreuungseinrichtungen - bringen zwangslaufig zunehmende Anforderungen an Hygienepraven-
tion und -mafinahmen mit sich.

Gerade in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung — insbesondere in Pflegeeinrichtungen und Krankenanstalten -
sind Menschen einem kontinuierlichen Infektionsrisiko durch ansteckende Keime ausgesetzt.

Verunreinigte Luft fihrt - speziell in Pflegeeinrichtungen - zu schlechtem Geruch. Eine geringe Geruchsbelastung ist
ein wesentlicher Indikator fur eine hohe Betreuungsqualitat sowie fur gute Lebens- und Arbeitsbedingungen.

Gerade fir immunschwache und altere oder auch medikamentos immunsupprimierte Menschen stellen luftiiber-
tragene Erreger ein besonderes Risiko dar.

Wahrend im Rahmen der Basishygiene (Hande- und Oberflédchendesinfektion) seit geraumer Zeit umfassende Maf3-
nahmen durchgefihrt werden, ist die ,,Kontrolle luftiibertragbarer Erreger” (., Airborne Infection Control”) im Ge-
sundheitswesen kaum etabliert. Daten zeigen hier ein erhebliches Verbesserungspotenzial.

Proaktive Hygienemassnahmen sollten Gber reaktiven Maf3nahmen stehen und an oberster Stelle in der Wahrneh-
mung und Umsetzung verankert werden.

» Nur mit Hilfe zielgerichteter Massnahmen unter Einbindung aller Beteiligten (Tréger von

Gesundheitseinrichtungen, Arzteschaft, Pflegepersonen, Patienten und Pfleglinge sowie Angehérige und
Besucher) kann das Bewusstsein fiir die Wichtigkeit der Raumlufthygiene gestarkt werden.
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1
HYGIENESTANDARDS

MODERNER

GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

KONTROLLIERTE LUFTHYGIENE

Die Quelle ansteckender Verunreinigungen aus der Luft
kann vollkommen unterschiedlich sein (u.a. Ubertragung
Uber Menschen, Heizung, Liftungs- und Klimaanlagen
oder Wasser). Auf ihrem Luftweg beeinflussen diese Er-
reger jedoch erneut weitere Teile der Ubertragungskette,
indem sie sich etwa auf Oberflachen niederlassen oder
die Tropfchen bereits infizierter Menschen nutzen.

Influenza, Noroviren, Clostridien & MRSA konnen Uber
den Luftweg tbertragen werden!. Pilze und deren Spo-
ren (wie z.B. Aspergillus sp., Blastomyces sp., Coccidioi-
des sp., Cryptococcus sp. oder Histoplasma sp.) bewegen

SCHLIESSEN WIR DEN KREISLAUF

DER INFEKTIONSKONTROLLE

sich zudem frei in der Luft und konnen zwischen Raumen
oder durch offene Fenster und Turen ungehindert eintre-
ten und inhaliert werden.

» Mehr als ein Drittel nosokomialer
Infektionen lasst sich auf aerogene
Ubertragungswege zuriickfiihren.
Die Kombination aus Oberfldachen-
und Luftdesinfektion bringt das
optimalste Hygieneergebnis.?

Krankheitserreger
sind in der Luft.

Es entstehen
Beriihrungspunkte.

.Infektioser Staub”
siedelt sich auf
Oberflachen an.
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1 HYGIENESTANDARDS MODERNER GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

OBERFLACHENHYGIENE

Viele Krankheitserreger konnen auf unbelebten Flachen
tage- oder sogar monatelang Uberleben. Beim einfachen

Reinigen solcher Oberflachen ohne Desinfektion werden i Die.Qualit.'a"t der Oberflé.chen-
in vielen Fallen die Erreger nur begrenzt entfernt und un- hyglenelhangt mafigeblich von der
Lufthygiene ab.

ter Umstanden konnen die Reinigungsutensilien sogar zu
deren Verbreitung beitragen.®!

LUFTUBERTRAGUNG

PASSIERT UBERALL Alltagsaktivitaten,

Raumbeliftung,
Luftzug oder
Mitnahme aerogener
Keime

Naturlicher Verlust
menschlicher
Hautzellen, Trépfchen
bei Husten und
Niesen

Verbreitung von Keimen
beim Bettenmachen,
Staubsaugen und -wischen
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UBERLEBENSDAUER VON KRANKHEITSERREGERN

AUF UMGEBUNGSFLACHEN

ERREGER UBERLEBENSDAUER AUF OBERFLACHEN

C. difficile
Staphylokokken
VRE*

Acinetobacter

Norovirus 3Wochen
Adenovirus

Rotavirus

SARS, HIV Tage bis zu > 1 Woche

> 5 Monate

4 Monate

5 Monate

3 Monate

3 Monate

*VRE: Vancomycin-resistente Enterokokken

» Das Risiko einer Ubertragung von multiresistenten Staphylokokken [MRSA) auf Krankenhausmitarbeiter

durch kontaminierte Oberflachen ist doppelt so hoch wie durch den Umgang mit infizierten Patienten. ™

HANDEDESINFEKTION

Die Handedesinfektion ist seitens des Centers for Disea-
se Control [CDC) und der WHO zur wichtigsten Standard-
mafnahme der Handehygiene in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens erklart worden und kann bei korrekter
Durchfiihrung zu einer drastischen Senkung nosokomia-
ler Infektionen flhren.®

Dennoch sollte man trotz der hohen Prioritat der Han-
dehygiene nicht vergessen, dass auch vorbildlich gewa-
schene Hande, die daraufhin erneut mit kontaminierten
Oberflachen in Kontakt kommen, ein zusatzliches und
schwer kontrollierbares Risiko bei der Ubertragung von
Erregern darstellen kdnnen.

Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fur Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin

.Pflegeeinrichtungen werden sich, bedingt durch die
alternde Bevolkerung, kinftig ahnlich intensiv mit
infektiologischen Herausforderungen auseinandersetzen
mUssen wie Spitéler.”

Airborne Infection Report Osterreich 7
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2
HEALTHCARE ASSOCIATED

INFECTIONS -

DIE PROBLEMATIK IM DETAIL

DEMOGRAFISCHER WANDEL -
PFLEGEBEDARF IN OSTERREICH STEIGT MASSIV

Die Zukunft der Altenpflege erfordert mehr pflege-
rische, medizinische und hygienische Kompetenzen
und MaBnahmen, die iiber den heutigen Standard weit
hinausgehen werden!

In Osterreich gibt es aktuell rund 850 Alten- und Pflege-
heime mit Uber 75.000 Betreuungsplatzen. Sie bieten -
abseits hauslicher Pflege - eine unverzichtbare Mdg-
lichkeit fur altere Menschen, die ihren Alltag nicht mehr
selbst bestreiten konnen. Aufgrund der demografischen
Entwicklung ist bis zum Jahr 2030 mit einem Anstieg von
Pflegeplatzen auf ca. 100.000 zu rechnen.

Die zunehmende Zahl betreuungs- und pflegeintensi-
ver Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen fihrt
zwangslaufig zu steigenden Anforderungen an die Be-
treuungseinrichtungen.

Mehr altere Menschen mit teils schweren chronischen
Erkrankungen werden in die stationare Betreuung
kommen.”#

Die Unterbringung in Gemeinschaftseinrichtungen er-
hoht generell das Risiko von Infektionslibertragungen.

Durch den generellen Anstieg der Lebenserwartung
steigt leider auch die Anzahl der Jahre, die in Krank-
heit verbracht werden. Es missen daher zunehmend
mehr schwerstpflegebediirftige Bewohner versorgt
werden. % 10.11

Grundsatzlich kann von einem sukzessive hoheren In-
fektionsrisiko und damit von héheren Anforderungen
an die Hygiene als infektionspraventive Mafinahme
ausgegangen werden. 6% 10.11
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» Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung in Osterreich betragt derzeit
81,3 Jahre und steigt um circa 2,8
Jahre pro Dekade. Von heute bis
zum Jahr 2030 wird in Osterreich
die Zahl der Uber 65-Jahrigen von
derzeit 1,6 Mio. auf 2,2 Mio. anwach-
sen. Statt wie aktuell rund 430.000
Menschen tiber 80 Jahre wird es
dann fast 650.000 geben. ™
Der Pflegebedarf steigt rasant!

+37,5%
uber 65-Jahrige
in Osterreich

2015
1,6 Mio.

2030
2,2 Mio.

Speziell die stationdren Pflegeheime sind daher mit der
Herausforderung konfrontiert, der Versorgung von Be-
wohnern, die immer alter werden und zudem haufiger
komplexe Risikoprofile fiir Infektionen und Antibioti-
kabehandlungen aufweisen, gerecht zu werden. Kon-
servative Vorhersagen der Europaischen Kommission
schatzen, dass sich der Bedarf nach Langzeitpflege in
den nichsten 40 Jahren verdoppeln wird.™!
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UNTERSCHATZTE INFEKTIONSRISIKEN IN
GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

Infektionen, die im Krankenhaus auftreten, werden als
nosokomiale Infektionen (,,nosos” - Krankheit, , ko-
mein“- pflegen) bezeichnet. Diese Infektionen sind aber
nicht nur auf Krankenhduser beschrankt, sondern tre-
ten in allen Gesundheitseinrichtungen (Langzeit-Pfle-
geeinrichtungen und Rehabilitationszentren, Ambula-
torien, Praxen) auf.

Mit der zunehmenden Verlagerung der medizinischen
Versorgung aus Krankenhausern in die Pflegeheime er-
geben sich auch dort kiinftig Risiken, die mit nosokomia-
len Infektionsrisiken in Krankenhausern vergleichbar sein
werden.

Universitatsklinik fir Innere Medizin |,
Klinische Abteilung fir Infektionen und
Tropenmedizin, Medizinische Universitat Wien

.20 bis 30% aller nosokomialen Infektionen in Gesund-
heitseinrichtungen kénnen durch entsprechend intensive
Hygiene- und KontrollmaBnahmen vermieden werden.”

Bereichsleiter Offentliche Gesundheit
in der Osterreichischen Agentur fiir
Gesundheit und Ernahrungssicherheit

.Konsequente Infektionspravention im Pflegeumfeld

ist deshalb so wichtig, da alte Menschen als vulnerable
Gruppe infektiésen Keimen und Viren besonders
ausgeliefert sind. Schwere Infektionen kénnen stabile
Lebenssituationen alter Menschen schlagartig &ndern
und hohe individuelle wie soziale Risiken mit sich
bringen. Nachhaltige Interventionen bei der Gesundheits-
politik sind hierbei genauso wichtig wie der transparente
Umgang mit Hygienefragen in den Pflegeeinrichtungen
selbst.”

» Jedes Jahr erkranken in Europa
etwa 4,1 Mio. Menschen an einer
nosokomialen, also im Zuge eines
Aufenthalts oder einer Behandlung
in einem Krankenhaus oder einer
Pflegeeinrichtung auftretenden
Infektion.

» Als direkte Folge sterben 37.000
Menschen.

» Insgesamt diirften nosokomiale
Infektionen fir zusatzlich
110.000 Todesfalle zumindest
mitverantwortlich sein.

» Auf Osterreich umgerechnet sind
das jahrlich 2.400 Todesfalle.

Quelle: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
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UMFASSENDE PERSPEKTIVEN WIRKUNGSVOLLER
INFEKTIONSPRAVENTION

Das Infektionsrisiko bei der Betreuung alter und pflege-
durftiger Menschen wird maf3geblich von der Abwehrsi-
tuation und den erforderlichen pflegerischen, medizini-
schen und hygienischen Maf3nahmen bestimmt.

Um der Ausbreitung von pathogenen Keimen wirkungs-
voll vorzubeugen, ist eine Reihe praventiver Standard-
mafnahmen unumganglich:

die Handedesinfektion
das Tragen von Schutzkleidung
die Flachendesinfektion

Allerdings stoBen Hygiene-Standardmafnahmen bei
unzureichender Luft- und Oberflachenhygiene an ihre
Grenzen!

Reinigung, Desinfektion oder Sterilisation reichen nicht
aus, um eine .gezielte” Reduktion von Mikroorganismen
zu erreichen. Ein Drittel aller nosokomialen Infektionen
wird aerogen Ubertragen, wie zum Beispiel Influenza,
Noroviren, Clostridien und MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus). 1017

» Ein Drittel aller nosokomialen
Infektionen wird aerogen - also
uber den Luftweg - Ubertragen.

10 Airborne Infection Report Osterreich

2 HEALTHCARE ASSOCIATED INFECTIONS -
DIE PROBLEMATIK IM DETAIL

Durch konsequente Umsetzung der Standard- oder Ba-
sishygiene lassen sich in der Praxis viele Falle der Kon-
takt- und Tropfchenlbertragung vermeiden. Die aerogene
Ubertragung erfordert dagegen meist spezielle Praven-
tionsmafinahmen unter Verwendung schwebstofffiltrie-
render Atemschutzmasken und spezieller Raumlufttech-
nik.[ZM]

Neue Techniken der Raumlufthygiene konnten Gesund-
heitseinrichtungen bei der Vermeidung von kostenin-
tensiven Akutmafnahmen unterstiitzen. Zudem wirft
die Isolierung von MRSA-Tragern in Altenheimen neben
medizinischen vor allem ethische und juristische Fra-
gen auf. Die Wiirde und Privatsphare (als ethische Per-
spektive) stehen dabei oftmals juristischen Aspekten
(z.B. Gefdhrdung des Gemeinwohls) gegeniiber.

Prasidentin der Plattform fur
Patientensicherheit

.Die Themenfelder Infektionen und Hygiene betreffen alle
Bereiche des Gesundheitswesens. Speziell pflegeinten-
sive Einrichtungen sollten sich kiinftig noch starker mit
dem Thema auseinandersetzen, da die Anforderungen in
unserer alternden Gesellschaft stetig steigen werden.”

Portrait © Ridiger Ettl
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GUT ZU WISSEN!

MRSA

Beim Methicillin-resistenten  Staphylococcus aureus
(MRSA) handelt es sich um Bakterien, die bei vielen Men-
schen auf der Haut siedeln. Gelangen sie in den Korper,
konnen sie unterschiedlich schwere Infektionen auslosen.
Sie sind mikroskopisch klein und entwickeln sich zu ei-
nem enormen Gesundheitsrisiko, wenn Antibiotika nicht
mehr helfen. Besonders in Krankenhausern sowie in der
Alten- und Langzeitpflege stellen sie eine Gefahr fiir Men-
schen dar, deren Abwehrkrafte durch Erkrankungen ge-
schwacht sind.

» Aktuell steigt der Anteil von resistenten
Keimen (MRSA) unter allen isolierten
Bakterien des Stamms Staphylococcus

aureus im europaischen Durchschnitt
jéhrlich um 6% an! '™

INFLUENZAVIREN

Influenzaviren - vor allem des Typs A - sind allgemein als
haufigste Ausléser von Grippeerkrankungen bekannt. Die
Ubertragung findet hauptsachlich durch das Einatmen
virushaltiger Aerosole sowie durch Berihrungsinfektion
statt.

Die Gefahr der Luftibertragung ist deshalb so hoch, weil
89% der influenzahaltigen Partikel endlos lange in der
Luft bleiben konnen. Eine Studie der Harvard School of
Public Health verweist darauf, dass derartige Partikel
eine 8,8-mal hohere Viruslast als Oberflédchenpartikel
aufweisen. Durch Husten kénnen sich influenzakonta-
minierte Partikel innerhalb weniger Minuten tberall im
Raum verteilen, womit ihnen Anwesende unabhangig vom
Aufenthaltsort ausgesetzt sind.

NOROVIREN

Noroviren gelten als die haufigste Ursache fur Ausbriiche
von Brechdurchfallen in Gemeinschaftseinrichtungen wie
Schulen, Krankenhausern sowie Alten- und Pflegehei-
men. Schon eine geringe Menge von nur 10 bis 100 Viru-
spartikeln sorgt fur eine Ansteckung. Als Infektionsweg
kommen die fakal-orale Route sowie die aerogene Uber-
tragung durch virushaltige Aerosole in Frage. Die Uber-
tragung erfolgt entweder direkt von Mensch zu Mensch
oder indirekt Uber kontaminierte Flachen, Gegenstande,
Nahrungsmittel oder Wasser.

Die Ansteckungsfahigkeit besteht wahrend der akuten Er-
krankung und mindestens bis zu 48 Stunden nach Sistie-
ren der klinischen Symptome. Die Inkubationszeit betragt
ca. 15 bis 48 Stunden. Im Jahr 2015 wurden in Osterreich
701 Infektionen mit Noroviren gemeldet.

CLOSTRIDIUM DIFICILE

C. difficile ist einer der haufigsten Ausloser fur nosokomi-
ale Infektionen. In Osterreich gibt es etwa 300 dokumen-
tierte Todesfalle jahrlich, wobei die (undokumentierte)
Dunkelziffer wesentlich hoher sein durfte. Wahrend es
bei gesunden Menschen ein harmloses Darmbakterium
ist, kann es bei geschadigter oder belasteter Darmflora
lebensbedrohliche Durchfallerkrankungen verursachen.
Um an der Luft zu Uberleben, verkapselt sich das Bakte-
rium zu Sporen, die resistent gegen Sauerstoff und Tro-
ckenheit sind. 1 bis 4% der gesunden Bevdlkerung und
rund 20 bis 40% der Krankenhauspatienten sind mit C.
difficile besiedelt und kdnnen die Sporen bei mangelnder
Hygiene Ubertragen. Die Ansteckung erfolgt fakal-oral
und wird durch mangelnde Hygiene begunstigt. Aller-
dings wurden Bakterien mittlerweile auch in der Luft von
Gesundheitseinrichtungen festgestellt.” 11117

» Clostridium difficile-Sporen konnen auf
Boden, Betten und Mobeln monatelang

infektios bleiben und lassen sich auch mit
Wasser, Seife oder Alkohol nicht entfernen.
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GERUCH ALS STRESSOR NR. 1

IN DER PFLEGE

Der Pflegeberuf verlangt Pflegenden eine grof3e Toleranz fur unangenehme Gertiche ab.

GERUCHSBELASTUNG REDUZIEREN -
ARBEITS- UND LEBENSQUALITAT STEIGERN

Studien zufolge konnen permanente schlechte Gerliche
krank machen und sich neben der psychischen Belastung
auch in Form von Kopfschmerzen oder erhéhtem Blut-
druck manifestieren. ™

Die meisten Menschen reagieren hochst sensibel auf Ge-
riche. Die Verarbeitung von Geruchsimpulsen erfolgt im
limbischen System, das als physiologisches Zentrum der
emotionalen Reizverarbeitung gilt. Deshalb sind Gertiche
stark mit Emotionen verbunden.

GUTER RAUMGERUCH ALS QUALITATSMERKMAL!

Infektionsrisiken durch aerogene Keime in der Luft wer-
den oftmals unterschatzt, da sie unsichtbar sind. Geruch
hingegen - in Alten- oder Pflegeheimen vielfach in Form
von Fakal-, Urin-, Schweif3-, Moder- und Fuf3geruch - ist
flr jeden subjektiv wahrnehmbar und erzeugt unmittel-
bar ein Gefuhl von Krankheit und Unbehagen. Die meisten
Menschen assoziieren schlechte Gerliche automatisch
mit mangelnder Hygiene.

Pflegeeinrichtungen haben einen Eigengeruch. Ein zu
starker Einsatz desinfizierender und desodorierender
Mittel wirkt oftmals dhnlich abschreckend wie latenter
Uringestank. Sticht in einer Einrichtung schlechter Ge-
ruch hervor, l0st dies bei den Bewohnern abwehrende
Verhaltensweisen aus. Und auch Besucher miissen die
Geruchsbarriere Uberwinden, was wiederum ein wesent-
licher Einflussfaktor fiir den Kontakt zu Familienangeho-
rigen ist.l'81
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SCHLECHTER GERUCH = MANGELNDE HYGIENE?

Ein Ratgeber fur die Heimplatzsuche des deutschen Pfle-
ge-Selbsthilfeverbands rat explizit dazu, bei der Auswahl
eines Heimes den Geruch zu bertcksichtigen.” Denn, so
das gangige Image: .Wo schlechter Geruch festgestellt
wird, ist etwas mit den Hygienemafinahmen nicht in Ord-
nung.”

Schlechter Geruch wird damit verbunden, dass Pflege-
krafte sich nicht ausreichend um inkontinente Bewohner
kiimmern und die daftr erforderliche Hygiene vernach-
lassigen. MafBnahmen gegen schlechte Geriiche schiit-
zen also auch die Belegschaft vor eventuellen falschen
Schuldzuweisungen!

» Ein geruchsintensives Lebens- und Arbeitsumfeld
ist eine massive Belastung fur alle Beteiligten.
Der Pflegeaufwand steigt, da schlechter Geruch
negativen Einfluss auf Bewohner ausibt und als
Umweltstressor nicht unterschatzt werden sollte!

Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits-
und Krankenpflegeverbandes

.Hohe Standards in der Hygiene steigern nicht nur die
Versorgungsqualitat in Pflegeeinrichtungen, sondern tra-
gen auch mafigeblich zur Lebensqualitét der Bewohner
sowie zur Arbeitsqualitat in der Pflege bei. Zusatzliche
primarpraventive Malinahmen, die unangenehme und oft
belastende Geriiche verringern oder die Keimbelastung
reduzieren, sind erfreulich und winschenswert.”

Portrait © OGKV



DGKP Josef Zellhofer

Vorsitzender der 0GB-Fachgruppenvereinigung
fir Gesundheits- und Sozialberufe

.Instinktive Ekelreaktionen durch starken Geruch oder
Korperflissigkeiten diirfen als Arbeitsbelastung in der
Pflege keinesfalls bagatellisiert und tabuisiert werden.
Mit der Reduktion von intensiven Geriichen l&sst sich

die Arbeitsqualitdt massiv steigern - abgesehen davon
erreicht man dadurch positive Wahrnehmungseffekte bei
Bewohnern, Patienten und Besuchern!”

TIPPS FUR PFLEGEEINRICHTUNGEN

» Lassen Sie den Raumgeruch am besten durch eine neutrale,
unbeteiligte Person bewerten. Bitten Sie diese, einen
.Schnuppereinsatz” in unterschiedlichen Bereichen lhrer
Einrichtung vorzunehmen (Eingangs- und Wohnbereiche,
Gemeinschaftsraum, Flur und Bewohnerzimmer).

» Sorgen Sie fur Querliftung (ohne Bewohner durch den
Luftzug zu beeintrachtigen), oder regen Sie fiir besonders

problematische Raume technische, luftreinigende Losungen an.

» Denken Sie auch uber Maglichkeiten der Verbesserung der
Arbeitsablaufe bezliglich der Entsorgung von Pflegeabfallen
nach. Unterstitzen Sie die geruchsintensiven Bereiche mit
raumlufthygienischen Losungen, die den Geruch signifikant
verbessern, ohne Sprays etc. einzusetzen.

Airborne Infection Report Osterreich 13 «
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EVIDENZ AEROGENER

INFEKTIONEN UND DEREN
AUSWIRKUNGEN IN DER PFLEGE

Die Ubertragung von infektiésen Keimen kann grundsatz-
lich auf drei verschiedenen Wegen erfolgen: Uber direkten
Hautkontakt, Uber den Kontakt mit kontaminierten Ober-
flachen und uber den Luftweg. Im Gegensatz zur Tropf-
cheniibertragung findet laut WHO die aerogene Uber-
tragung durch sogenannte Tropfchenkerne statt, deren
Durchmesser weniger als 5 um betragt.?!

» Aufgrund ihrer geringen Grof3e
sedimentieren Tropfchenkerne —
wenn Uberhaupt — nur sehr langsam
und konnen damit in der Luft
schwebend Uber grofere Distanzen
verbreitet werden.

Fine Voraussetzung fir aerogene Ubertragung ist, dass
die entsprechenden Mikroorganismen unter diesen Be-
dingungen uber langere Zeit infektios bleiben. Dann sind
Ubertragungen auch auf Personen méglich, die sich in
unterschiedlichen Raumen befinden oder die sich zu un-
terschiedlichen Zeiten im gleichen Raum aufhalten.”?

Rund ein Zehntel der Keime sind mittlerweile ,multiresis-
tent”. Multiresistent bedeutet, dass viele Antibiotika nicht
mehr wirken und somit die Therapieoptionen deutlich
eingeschrankt sind. Hier muss auf Reserveantibiotika zu-
rickgegriffen werden, die oftmals teurer und nicht so gut
vertraglich sind.

14 Airborne Infection Report Osterreich

Durchgangige Zahlen zur Haufigkeit von Infektionen in
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen - unabhan-
gig von Ihren Ubertragungswegen - liegen nicht vor, da es
keine standardisierte Meldepflicht oder Surveillance-Sys-
teme gibt. Hinzu kommt, dass Pflegeeinrichtungen erst
zunehmend in die Pflicht genommen werden, hochquali-
fizierte Hygienemafinahmen zu implementieren.

EVIDENZ DER LUFTUBERTRAGUNG

Sogenannte Bioaerosole sind Bakterien, Pilze und Vi-
ren, die bei den inneren Ablaufen von Gesundheitsein-
richtungen entstehen (Wundversorgung) oder iiber
Tragermaterialien oder durch infizierte Personen ins
Innere dieser Einrichtungen gelangen - um sich dann
weiter iiber die Luft fortzubewegen. Es ist bekannt,
dass besonders Aktivitdaten wie Verbandswechsel oder
der Wechsel von Bettlaken das Infektionsrisiko erho-
hen, da damit Bakterien verteilt oder iiber die Luft wei-
tertransportiert werden. 2"

» Generell hangt die Luftiibertra-
gungsfahigkeit von Erregern immer
von den Partikeleigenschaften und
diversen Umweltfaktoren ab sowie
der Eigenschaft dieser Erreger, auf
Veranderungen der Umwelt wie
Temperatur, relative Feuchtigkeit
oder ultraviolette Strahlung zu
reagieren.®
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INFEKTIONEN BEI ALTEN MENSCHEN VERMEIDEN

Menschen im hoheren Lebensalter haben aufgrund ver-
schiedener Faktoren eine erhohte Disposition gegentber
Infektionen. Neben funktionellen Beeintrachtigungen gilt
vor allem eine altersbedingte Dysfunktion der Immunant-
wort als wesentlicher Risikofaktor. Hinzu kommmen chro-
nische Grunderkrankungen, die eine Infektanfalligkeit be-
grinden. Kommt es beim alten Menschen zu infektiosen
Erkrankungen, so sind diese im Vergleich zu Infektionen
bei jungen Menschen haufig schwieriger zu behandeln
und mit erhohter Letalitat belastet.

PFLEGEEINRICHTUNGEN HAUFIG BETROFFEN

Im Bereich der Langzeitpflege wird die individuelle Dispo-
sition gegenuber Infektionen erganzt durch Faktoren der
Exposition. Die Bewohner teilen die Essensversorgung,
die raumliche Unterbringung sowie die pflegerische Ver-
sorgung. Daher sind Ausbriche in Pflegeeinrichtungen
haufig beschrieben.?4

» Akute MaBnahmen der Infektionspravention sind
oft limitiert durch den Anspruch, dass die soziale

Betreuung der Bewohner und die langfristige Wah-
rung der Lebensqualitat im Vordergrund stehen.

70% der Bewohner von Pflege-
einrichtungen erhalten eine oder
mehr Antibiotikatherapien pro Jahr.
(CDC 20161

67% aller C. difficile Falle in
Pflegeeinrichtungen treten nach

Spitalsentlassungen auf.
(CDC 2013)2)

Leiterin der Abteilung nosokomiale Infektionen
und Antibiotikaresistenz im Bundesministerium
fir Gesundheit und Frauen

NO Patienten- und Pflegeanwalt, Sprecher der
Arge Patientenanwaltinnen

.Nur die enge Zusammenarbeit von Experten, Gesund-
heitseinrichtungen, Behérden und Gesundheitspolitik
sichert den eingeschlagenen Weg zur nachhaltigen
Verbesserung der Hygienestandards im Sinne der Pati-
enten und Mitarbeiter in Gesundheitseinrichtungen.”

.Hachstmaogliche Hygienestandards stehen bei der
Patientensicherheit schon lange ganz oben. Jede Bestre-
bung, das Bewusstsein zu férdern, Standards zu heben
und Verbesserungen herbeizufiihren, kann nurim Sinne
von Patienten und Mitarbeitern sein.”

Airborne Infection Report Osterreich 15
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HYGIENE IN

GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN:
OKONOMISCHE FAKTOREN

KOSTENBETRACHTUNGEN ESSENZIELL

Da direkte Kosten, die in Pflege- und Rehabilitationsein-
richtungen sowie im ambulanten Sektor entstehen, sowie
indirekte und immaterielle Kosten bisher wenig unter-
sucht worden sind, lassen sich die in Osterreich jahrlich
durch multiresistente Erreger, empfindliche Keime und
Viren entstehenden Krankheitskosten nur schwer ab-
schatzen.

Existierende Studien betrachten zudem meist nur die di-
rekt infektionsassoziierten Kosten innerhalb der Gesund-
heitseinrichtungen (Personal, Labor, Medikamentenkos-
ten etc.). Eine plausible Bezifferung misste jedoch auch
die indirekten Kosten - also Umfeldkosten wie Produktivi-
tatsverluste, Krankenstande, Einbuf3en gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat usw. - berlcksichtigen.

GEZIELT SPAREN: AIRBORNE INFECTION
CONTROL LEISTET WESENTLICHEN BEITRAG

» Krankenstande und Fehlzeiten der Belegschaft
reduzieren

» Produktivitatsverluste abschwachen

» Zusatzlichen Pflegeaufwand fir erkrankte Bewohner
minimieren

» Infektionsfalle und somit Hospitalisierungen vermeiden

» Den Einsatz von chemischen Desinfektionsreinigern
senken

» Auf synthetische Duftstoffe verzichten

OUTSOURCING RESULTIERT OFT IN MEHRKOSTEN

Die Auslagerung der Reinigung ist bei vielen Gesund-
heitseinrichtungen reine Kostenkosmetik. Neben der
Tatsache, dass auswartige Putzkrafte oftmals schlechter
ausgebildet sind, unterstehen sie als Angestellte eines
externen Dienstleisters zudem einer verminderten Kont-
rolle betreffend Arbeitsrecht, Zeitdruck und Uberlastung.
Das mindert die Qualitat der Hygienemafinahmen teilwei-
se malfigeblich.

» Laut einer Umfrage der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
(DGKH) mussen Putzkrafte heute bis zu
400m? pro Stunde in Patientenzimmern/
Stationen oder sogar bis zu 800m? pro
Stunde am Gang bewaltigen. Das ist mehr
als das Dreifache friiherer Richtwerte,
die jahrzehntelang Standard waren. ¢!

Die Pravention der Kontamination von Einrichtungsgegen-
standen, Pflegeequipment oder medizinischen Produkten
ist fUr Pflegeeinrichtungen zusatzlich von grofiter Bedeu-
tung. Durch entsprechende Maf3nahmen konnen Gesund-
heitseinrichtungen spurbare Einsparungen erzielen.

» So konnen bei schweren Infektionsfallen (z.B. katheterassoziierten Harnwegsinfektionen oder auch Lungenent-
ziindungen, Wundinfektionen und Blutvergiftungen aufgrund von Pseudomonas aeruginosa), die eine vollsténdi-
ge Intensivbehandlung in einem Krankenhaus erfordern, bis zu 56.670 Euro pro Fall eingespart werden.?”? Auch
wenn diese Kosten oftmals nicht in der Pflegeeinrichtung selbst anfallen, steht diese aufgrund der besonders
vulnerablen Zielgruppen in der Verantwortung, bestmogliche Infektionspravention zu betreiben.
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OKONOMISCHE AUSWIRKUNGEN IM DETAIL

MRSA

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus verursacht
Kosten auf unterschiedlichen Ebenen: bei den betroffenen
Patienten, bei der Gesundheitseinrichtung selbst, dem
Gesundheitssystem sowie auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene.

Studien gehen im Durchschnitt 3.000 bis 20.000 Euro
Mehrkosten pro Fall aus.”® Davon ausgehend ergab eine
deutsche Analyse der gesamtgesellschaftlichen Belas-
tung durch MRSA Kosten von 354,29 Mio. bis 1,55 Mrd.
Euro.?” Umgelegt auf Osterreich (Reduktion um Faktor
zehn) stiinden hier wesentliche Kostenbelastungen zur
Debatte. Neben diesen hoheren Kosten zeigen sich bei
den betroffenen Patienten zudem eine erhohte Morbiditat
und Mortalitat sowie eingeschrankte, meist teurere, The-
rapieoptionen.

der gesundheitssystem-
assoziierten MRSA-Infektionen

treten bei liber 50-jahrigen
Menschen auf.

(Kallen, JAMA 2013)

INFLUENZAVIREN

In Osterreich sind lediglich 36% der Uber 65-Jahrigen
grippeimmunisiert. Niedrige Impfraten wie auch redu-
zierte Wirksamkeit von Impfstoffen resultieren - speziell
wahrend Grippewellen - in einer betrachtlichen Anzahl
an Erkrankungen. Fur altere oder betagte Menschen in
Pflegeheimen birgt eine Influenza neben der Einbuf3e an
Lebensqualitat ein erhebliches Risiko grippeassoziierter
Erkrankungen wie Pneumonien oder gar Tod. Allein die
Behandlung leichter Pneumonien ohne Hospitalisierung
liegt bei mindestens 500 Euro/Fall.k?

Fir Pflegebetriebe ist aber vor allem relevant, dass Pfle-
gepersonal einerseits einem erhohten Risiko ausge-
setzt ist, andererseits die Erkrankung auch auf Bewoh-
ner Ubertragen werden kann. Eine volkswirtschaftliche

Metaanalyse von 28 Studien beziffert den Arbeitsentfall bei
Influenza zwischen 3,7 bis 5,9 Tagen, Produktivitatsver-
luste leicht erkrankter oder rekonvaleszenter Mitarbeiter
unberticksichtigt.®” Die Vermeidung von Krankheitstagen
und Fehlzeiten ermaglicht daher wesentliche Einsparun-
gen fUr jeden Pflegebetrieb.

Bis zu

aller multiresistenten
Pneumonien treten in
Pflegeeinrichtungen auf.

20%

(Braykov 2013)

NOROVIRUS

Bei Norovirus-Infektionen ist grundsatzlich von einem
.under-reporting” auszugehen. Retrospektive Analysen
der Kosten von Norovirus-Ausbrichen in geschlossenen
Gesundheitseinrichtungen (Spitaler, Pflegeheime, Re-
hab-Zentren) ergaben direkte Kosten zwischen 161.76 und
20796 Euro pro Fall®?3 Indirekte Kosten wie Produkti-
vitats- und Arbeitsausfalle, Follow-Up-Surveillance oder
Lebensqualitat sind hier unbericksichtigt.

der Norovirus-Infektionen
werden durch direkten
Hautkontakt oder die
Beriihrung kontaminierter
Oberflachen verursacht.

60%

(CDC 2013)

CLOSTRIDIUM DIFICILE (CD)
CD-Infektionen betreffen vor allem &ltere Menschen -

mehr als 90% der Betroffenen sind tber 65 Jahre alt.®?
Damit steigt auch die gesundheitsékonomische Belas-
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HYGIENE IN GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN:

tung bei pflegebedirftigen Menschen mit zunehmendem
Alter. Die Europaische Clostridium-difficile-Arbeitsgrup-
pe hat die durchschnittlichen Extrakosten (u.a. unter Be-
ricksichtigung der Zusatzkosten fur die Patienten-Isolie-
rung) auf 1.530 bis 6.120 Euro geschétzt.

Am Beispiel C. difficile zeigt sich auch, dass - basierend
auf Antibiotika-Nebenwirkungen - viele alte Menschen
unvermittelt zu Pflegefallen werden konnen. Die Kosten
daflr sind nicht zu beziffern.

von Clostridium-difficile-
Infektionen haben

ihren Ursprung in
Pflegeeinrichtungen oder
Arztpraxen.

(Infectious Diseases Society of America 2012)

Vorsitzende der Osterreichischen
Gesellschaft fir Hygiene, Mikrobiologie und
Praventivmedizin

Generell werden Pflege- und Altenheime - bedingt
durch die demografische Entwicklung, moderne The-
rapien und Medizintechnik, die zur Steigerung der Le-
benserwartung beitragen - kiinftig eine zunehmend
bedeutende Rolle in der Versorgung der alternden
Bevolkerung spielen. Leistbare Heimpldtze sind be-
reits heute Mangelware, und das Damoklesschwert der
Kosteneffizienz hangt liber jeder dieser Einrichtungen.
Sinnvolle Losungen in der Hygienekontrolle kdnnen da-
her einen gezielten Beitrag zur Kostenoptimierung in
Pflegeeinrichtungen leisten.

PROHYG 2.0 - BMG / Wiener Arbeitskreis fir
Hygiene in Gesundheitseinrichtungen

.Abseits des Spitalsbereichs wird es kiinftig auch fur
Pflegeeinrichtungen unumgénglich sein, sich strengen
Hygienerichtlinien mit klaren Verantwortungsbereichen
anzunéghern. Gerade &ltere, teils multimorbide Bewoh-
ner, in zunehmend anspruchsvollen Betreuungssettings
verdienen entsprechend erhéhten Schutz und Sicherheit
vor Ubertragbaren Bakterien und Viren. Das erhoht nicht
nur die Lebensqualitat der Betroffenen, sondern schtitzt
dartber hinaus auch das Pflegepersonal und die Besu-
cher von Pflegeeinrichtungen.”

18 Airborne Infection Report Osterreich

.Um die endogenen und exogenen Ursachen und Mecha-
nismen fiir nosokomiale Infektionen besser zu erkennen
und zu verstehen, ist ein gemeinsames Vorgehen aller
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen wiinschenswert.
Erstverlassliche, Einrichtungen des Gesundheits-
systems Uberschreitende epidemiologische Daten, die
wertfrei und der Pravention dienlich interpretiert werden,
kénnen zukdnftig fir mehr Patientensicherheit sorgen.”

Portrait © Alexander Blacky
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