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Was gibt es Neues?

Es wurden neue Erkenntnisse zur Auswahl von Handedesinfektionsmitteln und ihrer Anwendung
einschliel3lich der hygienischen Voraussetzungen und der MalRnahmen zum Schutz der Hande
thematisiert, Moglichkeiten zur Verbesserung der Compliance der Handedesinfektion aufgezeigt,
der Einsatz von medizinischen Handschuhen und Schutzhandschuhen sowie Anforderungen an
sanitartechnische Vorausetzungen prézisiert und haftungsrechtliche Aspekten erganzt. Zugleich
tragt die Leitlinie der Indikationserweiterung der Handedesinfektion unter epidemischen und
pandemischen Bedingungen Rechnung.

Im Einzelnen wurden folgende Gesichtspunkte erganzt:

Moglichkeit der Durchfiihrung der hygienischen Handedesinfektion mit verkirzter
Einwirkungszeit,

Akzeptanzbewertung durch den Nutzer vor Einfiihrung neuer Handedesinfektionsmittel,
Begriindung der Unbedenklichkeit von Ethanol in Handedesinfektionsmitteln,
Voraussetzungen zur Desinfektion der behandschuhten Hand,

Einfluss kurzarmliger Berufskleidung auf die Pravention nosokomialer Infektionen,
praoperative Beseitigung bei Verschmutzung der Fingernagel, Hande und Unterarme mit
Erlauterung der Durchfiihrung,

Erweiterung des Indikationsbereichs der chirurgischen Handedesinfektion,

Verhalten bei intraoperativer Perforation des OP-Handschuhs,

Anforderungen an  Waschlotionen  sowie an  Spender fir  Flissigseife,
Héandedesinfektionsmittel und Hautlotionen,

Anforderungen an das Umflllen von Handedesinfektionsmitteln,

Kriterien zum Einsatz von Hautschutz- und Hautpflegemitteln,

Ursachen unzureichender Compliance der Handehygiene und Interventionsstrategien zur
Verbesserung,

Konsequenzen der kiinftigen Einordnung von Handedesinfektionsmitteln als Biozid,
haftungsrechtliche Gesichtspunkte bei aus Maéangeln der Handehygiene resultierender
nosokomialer Infektion.
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Empfehlungen mit Begrindung

1. Pravention nosokomialer Infektionen durch hygienische Handedesinfektion

1 Unmittelbar vor jeder Ubertragungsmaéglichkeit von s >95%
Infektionserregern auf den Patienten durch die Hand des
Pflegepersonals, von Arzt*innen sowie von im
Betreuuungsprozess Tatigen soll eine hygienische
Héandedesinfektion durchgefihrt werden.

Als Handlungsgrundlage sollen die von der WHO

eingefiihrten 5 Momente der Handedesinfektion im

klinischen Setting bzw. der 4 Momente im ambulanten

Setting von allen in die Patientenversorgung eingebundenen

Mitarbeiter*innen eingehalten werden:

- In der direkten Patientenumgebung Héandedesinfektion
vor Patientenkontakt, vor aseptischen Tatigkeiten und
nach Kontakt mit potenziell infekticssem Material,

- in der erweiterten Patientenumgebung
Héandedesinfektion nach jedem Patientenkontakt und
nach jedem Kontakt mit der unmittelbaren
Patientenumgebung.

Das gilt unabhangig davon, ob nach der Handedesinfektion

nicht sterile oder sterile medizinische Einmalhandschuhe

angelegt werden.

Die hygienische Handedesinfektion gilt weltweit als die wirksamste Einzelmalinahme zur
Unterbrechung von Infektionstibertragungen in stationaren und ambulanten Gesundheitseinrichtungen,
in der ambulanten Betreuung pflegebeddrftiger Menschen sowie in der pflegerischen Betreuung von
Heimbewohnern, um nosokomiale Infektionen und auch Community-assoziierte Infektionen zu
verhindern [1-10]. Bereits die erste Publikation durch Ignaz Philipp Semmelweis konnte die Effektivitat
der Handehygiene beeindruckend belegen [11,12]. Ebenso wird durch die Handedesinfektion die
Ausbreitung multiresistenter Erreger (MRE) eingeddammt und die Anzahl damit verbundener
Kolonisationen sowie Infektionen reduziert [13-20]. SchlieRlich ist die Effizienz der Handedesinfektion
zur Unterbrechung bakteriell und viral bedingter nosokomialer Ausbriiche nachgewiesen [21-23, 463, 464].
Daruber hinaus tragt die Handedesinfektion zum Eigenschutz bei [24].

Die Hande des Personals werden mit Krankheitserregern kontaminiert und sind die wichtigsten
Ubertrager von Krankheitserregern [1, 25-31]. Daher muss bei MaRnahmen am Patienten/an
Patientinnen sowie nach Kontakt mit kontaminierten Oberflachen die hygienische Handedesinfektion
durchgefuhrt werden. Die WHO hat die Indikationen der Handedesinfektion in 5 Indikationsgruppen
("five moments") als Grundlage fur die Schulung und das Training der H&andedesinfektion
zusammengefasst. Dadurch soll zugleich das Wiedererkennen von Indikationen im Arbeitsablauf und
deren Einhaltung erleichtert werden [6].

Durch die hygienische Handedesinfektion werden Krankheitserreger auf den Handen (transiente
Flora) soweit reduziert, dass deren Weiterverbreitung verhindert wird. Die hygienische
Handedesinfektion fuhrt zu deutlich héherer Keimzahlverminderung als die Handewaschung und
bietet damit eine groRere Sicherheit zur Infektionspravention [33-56, 236]. Daruber hinaus wird die
Haut geringer belastet als durch Seifenwaschung [29, 57-60] und auch die Umweltbelastung ist
geringer [32]

2 | Nach dem Ablegen medizinischer Einmalhandschuhe LUl >95%
(unsterile oder sterile Handschuhe) sollen die Hande
desinfiziert werden.
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Nach dem Ablegen pathogenfreier medizinischer Einmalhandschuhe ist die Handedesinfektion
erforderlich, weil Handschuhe wahrend des Tragens unbemerkt perforieren kénnen [98-101], so
dass die Hand kontaminiert wird [237]. Zugleich kénnen die Hande bei unsachgemalRem Ablegen
der Handschuhe kontaminiert werden. Durch die Handedesinfektion wird die Weiterverbreitung des
Erregers unterbunden.

In einer Beobachtungsstudie ergaben sich diesbeziglich Defizite. So fuhrten nur 18,6% des
Pflegepersonals vor dem Anlegen, 65% nach dem Ablegen und 47,2% bei Handschuhwechsel eine
Héndedesinfektion durch [61]. Bei richtiger Durchfihrung des Ablegens geht man mit dem Finger
der Hand, von der als erstes der Handschuh abgelegt wurde, am Handgelenk der anderen Hand in
den Handschuh und zieht ihn dann herunter, ohne ihn von auf3en zu beriihren. Dieses Verfahren
wird aus Unwissenheit oft nicht angewandt. Stattdessen werden die Handschuhe durch Greifen des
oberen Bunds am Handgelenk mit Daumen und Zeigefinger und Herunterziehen ausgezogen, was
eine Berthrung der AuRenflache unvermeidlich macht. Die Auf3enflache kann aber durch Kontakt
mit infektiosem Material kontaminiert sein.

3 | Bei sichtbarer Verunreinigung kann nach dem Ablegen von & >95%
OP-Handschuhen die Handewaschung erwogen werden.

Wegen der Ansammlung von Schweild im Handschuh (sog. Handschuhsaft oder glove juice) kann
bei individuellem Bediirfnis eine Handewaschung durchgefiihrt werden. Nach Beendigung des OP-
Programms empfiehlt sich die Anwendung einer hautpflegenden Lotion [62].

4 | Vor Essenzubereitung und Essenverteilung soll eine Ll >95%
Handedesinfektion.

Da die Desinfektion mit Alkohol basierten Handedesinfektionsmitteln deutlich vertraglicher als die
Seifenwaschung ist [133, 136], kann die Handedesinfektion abhdngig von der Haufigkeit der
Handewaschung zur Herabsetzung der Hautbelastung durch wiederholte Handewaschung beitragen.
Bei infektids bedingter Rhinitis, z. B. durch Influenza-, Parainfluenza-, Rhino-, Boca- und RS-Viren, oder
bakterielle Erreger wie Streptococcus pneumoniae und Haemophilus influenzae, wird durch die
Héandedesinfektion die Erregerlast auf den Handen mehr als durch eine Handewaschung reduziert [29,
34, 48].

5 | Patienten/Patientinnen sollten (ber die Wichtigkeit der T >95%
Handedesinfektion bei Betreten und Verlassen des
Krankenzimmers, vor dem Essen, nach dem Aufsuchen der
Toilette sowie vor Kontakt an Wunden und Kathetern
aufgeklart werden.

Die von Patienten/Patientinnen durchgefihrte Handedesinfektion ist fir den Patientenschutz von
besonderer Wichtigkeit, weil ihr infektionspraventiver Nutzen selbst auf3erhalb von
Gesundheitseinrichtungen in verschiedenen Bevdlkerungsgruppen nachgewiesen worden ist [24,
66-71].

Die Einbeziehung der Patienten/Patientinnen in den Infektionsschutz ist naheliegend, da der Patient/
die Patientin potenzieller Empfanger und Ubertrager von nosokomialen Infektionen ist [51, 63-65].
Wird ihm Basiswissen vermittelt, wie er zu seinem Eigenschutz beitragen kann, wird er sich nicht nur
entsprechend verhalten, er wird sich auch sicherer fiihlen, was den Heilungsprozess zu unterstitzen
vermag. Durch Beteiligung der Patienten/Patientinnen am Handehygieneprogramm des
Krankenhauses hat sich ihre H&ndehygienepraxis vor dem Essen signifikant, nach
Toilettenbenutzung tendentiell verbessert [64]. Aus didaktischen Grinden empfiehlt sich auch fur
Patient*innen die Zuordnung zu 5 Aktionen [64]. Erste Erfahrungen bestatigen diesen Ansatz [64,
65].

Ein zuséatzlicher Effekt bei der Einbeziehung von Patient*innen und ihrer Familienmitglieder war,
dass die Wahl des Krankenhauses positiv beeinflusst wurde [72].

6 | Zur Handedesinfektion soll das Handedesinfektionsmittel auf Ll >95%
die trockene () Hand ohne Zugabe von Wasser
situationsabhangig vor oder wéhrend eines Arbeitsgangs
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[ [ bzw. danach aufgebracht werden. | | |

Das Handedesinfektionsmittel ist auf die trockene (!) Hand aufzubringen, weil Alkohol basierte Mittel
durch Verdinnung mit Wasser ihre Wirksamkeit einbiRRen [73].

7 Es soll eine Einreibetechnik gewéhlt werden, die sicherstellt, Ll >95%
dass beide Hande uber die vom Hersteller deklarierte
Einwirkungszeit vollstandig benetzt sind. Zur ausreichenden
Benetzung sollen mindestens 3 ml Desinfektionslésung
aufgetragen werden. Die Losung soll durch Aneinanderreiben
der Hande gleichméaRig verteilt werden, so dass die gesamte
Oberflache der Hand, d. h. Fingerspitzen, Nagelfalze,
Daumen, Fingerzwischenrdume, Innen- und AufRenflachen
sowie Handgelenke, vollstédndig benetzt ist. Dabei sollten
Nagelfalze und Fingerkuppen besonders intensiv behandelt
werden.

Die luckenlose Benetzung der Hande ist erforderlich, weil das Handedesinfektionsmittel die Wirkung
in Benetzungslicken nicht entfalten kann. Ist das Risiko unvollstandiger Benetzung dem/der
Anwendenden nicht bewusst und bei Schulung der Handedesinfektion nicht mittels Fluoreszenz
sichtbar gemacht worden, resultieren Benetzungsliicken [74].

Das Desinfektionsmittel soll insbesondere an den Fingerkuppen, Nagelfalzen und Daumen eingerieben
werden [76, 77], was oft nicht beachtet wird [78]. Beim Vergleich der in der DIN EN 1500 [79]
vorgegebenen Bewegungsabfolge mit selbst gewahlter Einreibetechnik mit dem Fokus der Benetzung
der o. g. Handflachen konnte kein Vorteil zur Bewegungsabfolge der Prifnorm nachgewiesen werden
[76], so dass das in der DIN mit 6 Einzelschritten empfohlene Einreibemodell nicht eingehalten werden
muss. Allerdings empfiehlt sich eine individuell eingelibte Einreibetechnik, um eine maoglichst
standardisierte Durchflihrung zu gewahrleisten.

Werden < 2 ml Handedesinfektionsmittel appliziert, verringert sich die benetzte Flache signifikant [75].
Zur ausreichenden Benetzung der Hande ist ein Mindestvolumen von 3 ml anzuwenden [75, 76].
Entsprechend ist die Abgabemenge vom Desinfektionsmittelspender zu kalibrieren.

8 | Fur die Dauer der vom Hersteller deklarierten Einwirkzeit soll s >95%
die Oberflaiche der Hand feucht bleiben. Als
Mindesteinwirkzeit sollen 15 s eingehalten werden. Nach
Ablauf der Einwirkungszeit sollen die Hande nicht
abgetrocknet werden.

Die vom Hersteller deklarierte Einwirkungszeit beruht auf der Prifung der Wirksamkeit der
hygienischen Handedesinfektion gemaf DIN EN 1500 [79] und ist Grundlage fiur die Aufnahme in die
Desinfektionsmittelliste des Verbunds fir Angewandte Hygiene [145].

2020 wurde von der Aktion ,Saubere Hande“ eine Verkurzung der Einreibezeit auf 15 s angeregt [80],
weil nachgewiesen wurde, dass durch Schulung der Handedesinfektion der Benetzungsgrad der
Hande in 15 s vergleichbar gut erreichbar ist wie in 30 s [81]. In Ubereinstimmung dazu unterschied
sich die Wirksamkeit nicht zwischen 15s und 30s Einreibedauer bei Proband*innen [82]. Im
Stationsalltag einer neonatologischen und gynakologischen Station wurde nachgewiesen, dass im
Vergleich 15s vs. 30 s Einreiben die gleiche desinfizierende Wirkung auf den Handen gegeben ist,
aber durch die Verkirzung auf 15 s die Compliance der Handedesinfektion signifikant bzw. tendenziell
anstieg [83-84].

Bei Ermittlung der Anzahl der Indikationen fur die Handedesinfektion ergaben sich in der Summe von
3 Schichten auf einer chirurgischen Intensivtherapiestation (ITS) 271, 188 bzw. 182 Indikationen
[857], einer internistischen ITS 271,163 bzw. 134 Indikationen [85], einer neurologischen ITS 124
Indikationen [85] und auf einer gynakologischen Station allein in der Tagesschicht durchschnittlich
138 Indikationen [84]. Der Grund fur die erhdhte Compliance bei Verkurzung der Einwirkungzeit auf
15 s durfte sein, dass in Anbetracht der Vielzahl der Indikationen durch die Verkiirzung der
Einreibezeit die Bereitschaft zur Durchfiihrung der Handedesinfektion auf Grund der zeitlichen
Entlastung steigt. Beobachtungen ergaben, dass die Handedesinfektion von Arzt*innen um
Durchschnitt nur 8,5s, von Pflegepersonal sogar nur 6,6s [86, 87] lang durchgefuhrt wurde. Das
unterstreicht die Sinnhaftigkeit der Verkiirzung auf 15 s.

Nach Ablauf der Einwirkungszeit werden die Hande nicht abgetrocknet, um die Nachwirkung nicht zu
unterbrechen und aus der Haut emulgierte Lipide nicht mechanisch zu entfernen.
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9 Sichtbare Kontaminationen auf den Handen sollen entfernt (Ll >95%
werden.Danach sollen die Hande abgetrocknet und
desinfiziert werden.

Sichtbare Kontaminationen der Hande z.B. mit Blut, Sekreten und Exkreten sind vor der
Héandedesinfektion zu entfernen, weil andernfalls die Wirksamkeit der Desinfektion nicht gewéhrleistet
ist [73, 88]. Vor der sich anschlieRenden Handedesinfektion muss die Haut abtrocknet werden, um
einen Verdunnungseffekt der Alkohol basierten Hanbdedesinfektionsmittel zu vermeiden.

10 | Vor Einfuhrung eines neuen Héandedesinfektionsmittels in T >95%
einem Team sollte die Akzeptanz fiir den Wechsel evaluiert
werden.

Da in Alkohol basierten Handedesinfektionsmitteln unterschiedliche Alkohole einzeln oder in
Kombination eingesetzt werden (Ethanol, Propan-1-ol, Propan-2-ol), sollte vor einem Wechsel die
Akzeptanz im Rahmen einer Probeeinflihrung ermittelt werden, zumal im Unterschied zu Ethanol
60% Propan-1-ol sowohl fir gesunde als auch fir atopische Haut irritativ wirken kann [465]. Das
betrifft insbesondere die subjektive Akzeptanz, die z.B. von hautpflegenden Zusatzen beeinflusst
wird [489].

Anstelle Gberwiegend eingesetzter Handedesinfektionsmittel als Lésung stehen auch alkoholhaltige
Gele oder Schaume zur hygienischen Handedesinfektion zur Verfugung. Die erhéhte Viskositat
wird z.T. im Vergleich zu Losungen als angenehmer empfunden. Das Tropfen des Produkts auf den
Boden wird erschwert. Andererseits bleiben Rickstédnde auf den Handen, was zu klebrigem
Hautgefhl fiihren kann [89, 90]. Deshalb sollte insbesondere vor der Einfuhrung derartiger
Produkte die Akzeptanz durch die Mitarbeiter*innen evaluiert werden [89, 90], um einen negativen
Einfluss auf die Compliance auszuschliel3en. Es ist zu berticksichtigen, dass bei der Anwendung
von Gelen und Schiumen die Hiande deutlich lidnger als 30 s feucht bleiben, insbesondere bei
Produkten mit niedrigem Alkoholgehalt. Ungeklért ist, ob sich Schaumbildner ungtinstig auf die
Hautvertréglichkeit auswirken. Die Anwendung des Schaumstabilisators PEG-12 gilt nur auf
intakter Haut als unbedenklich, nicht auf geschéadigter bzw. irritierter Haut. Fir PEG 400 sind in ca.
4 % der Fille bei Patienten mit geschadigter Haut Kontaktallergien moglich [73]. Auch kdnnte die
Alkoholresorption verstarkt werden, was fur Propanole toxikologisch relevant sein konnte [91].

11 | Werden anstelle von flissigen Handedesinfektionsmitteln Ll >95%
alkoholhaltige Gele oder Schaume benutzt, soll die
Wirksamkeit gemaR den nationalen und europaischen
Prifvorschriften in der Applikationsform nachgewiesen sein.

Voraussetzung fir die Anwendung von Gelen oder Schaumen zur Handedesinfektion ist der
deklarierte Nachweis der Wirksamkeit in der Anwendungsform [79, 88, 92].

2. Pravention postoperativer Wundinfektionen durch chirurgische Handedesinfektion

12 | Die chirurgische Handedesinfektion soll von allen im Ll >95%
aseptischen Bereich an der Operation (OP) beteiligten
Mitarbeiter*innen sowie vor sonstigen Eingriffen mit gleichen
Anforderungen an die Asepsis wie bei einer OP durchgefuihrt
werden.

Die chirurgische Handedesinfektion ist von allen im Sterilbereich an der Operation (OP) beteiligten
Mitarbeiter*innen (Operateure, OP-Assistent*innen, Instrumentierschwester/-pfleger) sowie vor
sonstigen Eingriffen mit gleichen Anforderungen an die Asepsis wie bei einer OP durchzufiihren, um
die Erregerlast insbesondere der residenten Hautflora so weit wie moglich zu reduzieren.

Aus ethischen Griinden kann fur die chirurgische Handedesinfektion nur eine indirekte Evidenz
abgeleitet werden, weil ein Studiendesign mit reduzierter Compliance ethisch nicht vertretbar ist.
Die indirekte Evidenz ergibt sich aus der signifikant héheren postoperativen Wundinfektionsrate bei
perforierten im Vergleich zu nicht perforierten OP-Handschuhen [93, 94]. Experimentell wurde
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nachgewiesen, dass bei Handschuhlasionen von nicht desinfizierten Handen zwischen 10° und 10*
Koloniebildende Einheiten (KbE) die Wunde erreichen kdnnen [94, 95]. Im Gegensatz dazu war die
Ubertragene Menge bei zuvor desinfizierten Handen <100 KbE [96]. Demzufolge wird bei
intraoperativer Beschadigung von OP-Handschuhen die Anzahl von Mikroorganismen, die mit dem
vom Handschuh zuriickgehaltenen Schweil? (glove juice) in die OP-Wunde gelangt, durch die
vorangegangene chirurgische Handedesinfektion gering gehalten und dadurch das Infektionsrisiko
reduziert [95-96]. Es ist zu beriicksichtigen, dass gemaf3 DIN EN 455-1 [97] bereits bei fabrikneuen
unbenutzten sterilen OP-Handschuhen bei 3 von 80 bzw. 4 von 120 gepriften Handschuhen (sog.
AQL = 1,5) Defekte vorliegen dirfen. Unabhangig davon perforieren OP-Handschuhe in bis zu 40
% der Eingriffe bemerkt oder unbemerkt [98] und bei im Trageprozess perforierten OP-
Handschuhen war ab einer Tragedauer von 90 min ein Bakterientransfer durch die Perforation
nachweisbar [99-101]. Auf Grund des Prifmodells fir die chirurgische Handedesinfektion ist davon
auszugehen, dass ihre Wirkung fur etwa 3 h anhdlt. Es gibt allerdings keine Untersuchungen, dass
nach Ablauf dieser Zeit eine erneute chirurgische Handedesinfektion erforderlich ist.

Folgender Zwischenfall unterstreicht die Bedeutung der chirurgischen Handedesinfektion: Bei
Verwendung einer nichtmedizinischen Seife anstelle eines iodhaltigen Handedesinfektionsmittels
wurde ein Ausbruch postoperativer Wundinfektionen verursacht [102].

13 | Der OP-Trakt soll mit sauberen Handen betreten werden. TTTT >95%
Zur Waschung sollten Hande und Unterarme bis zum
Ellenbogen mit nach oben gerichteten Fingerspitzen und
tief liegendem Ellenbogen wéahrend etwa 30 s mit einem
Handwaschpréparat gewaschen werden. Anschlie3end
sollen die Hande mit einem keimarmem Textil- oder
Papierhandtuch abgetrocknet werden.

Bei chirurgisch Tatigen waren die Hande beim Eintritt in die Gesundheitseinrichtung mit bis zul Ig mit
Bakteriensporen, insbesondere Clostridiensporen, belastet [104]. Bei der Prifung chirurgischer
Handedesinfektionsmittel war im Handschuhsaft der Probanden eine grof3e Anzahl Sporenbildner
(Uberwiegend Clostridioides spp.) nachweisbar [104]. Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit
der einmaligen grindlichen Handewaschung spatestens in der OP-Schleuse vor der chirurgischen
Handedesinfektion [103], da Alkohol basierte H&ndedesinfektionsmittel nicht gegen
Bakteriensporen wirksam sind [73].

Ist in der OP-Schleuse kein Waschplatz vorhanden, ist als Alternative zur Handewaschung ein gut
erreichbares Handwaschbecken vorzuhalten.

Langer als 30 s dauernde Handewaschungen sind wegen potenzieller Hautschadigung abzulehnen,
zumal dadurch keine weitere Verminderung der residenten Flora erreicht wird [112-114].

Die abschlieRende Handetrocknung dient der Entfernung von Restschmutz einschlie3lich an die
Oberflache freigesetzter Hautflora [115] und der Trocknung, um die Wirksamkeit des Alkohol-
basierten Handedesinfektionsmittels durch Verdiinnungseffekte [73, 84] nicht zu beeintrachtigen.

14 | Vor aufeinander folgenden Operationen kann auf eine & >95%
erneute praoperative Handewaschung verzichtet werden,
sofern die H&nde nicht sichtbar verschmutzt sind bzw. keine
zwischenzeitliche Kontamination mit Bakteriensporen zu
erwarten ist.

Der Grund fir den Verzicht auf eine erneute Handewaschung bei sauberen Handen ist, dass die
Wirksamkeit der chirurgischen Handedesinfektion ohne zusatzliche Seifenwaschung erreicht wird
[104-108] und jede Handewaschung mit einem zusatzlichen Irritationsrisiko verbunden ist [133] .

15 | Wurden zwischen Operationen Tatigkeiten ausgefuhrt, die T >95%
mit dem Risiko einer Kontamination mit Bakteriensporen
verbunden sind, sollte vor Wiederaufnahme der operativen
Tatigkeit eine erneute Handewaschung durchgeftihrt
werden.

Sofern zwischen Operationen Téatigkeiten ausgefiihrt wurden, die mit dem Risiko einer Kontamination mit
Bakteriensporen verbunden sind, ist vor der Wiederaufnahme der operativen Téatigkeit eine erneute
Handewaschung vorzunehmen. Bei 71 Pflegedienstbeschaftigten erreichte die Sporenbelastung der
Hande nach 9 stuindiger Tatigkeit im Mittel 468 KbE/Hand. Hauptvertreter waren Bacillus subtilis und
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Bacillus cereus. C. difficile war nur in einem Fall nachweisbar [131]. Das Risiko einer Sporenkontamination
der Hande ist z.B. nach Kontakt mit Staub, nach Versorgung von Patienten mit C. difficile assoziierter
Diarrhoe, nach Koloskopie und nach Toilettenbenutzung gegeben.

16 | Hande und Unterarme sollen weder zur Reinigung noch zur Ll >95%
Desinfektion mit einer Nagelbiirste behandelt werden.
Fingernéagel sollen bei Verschmutzung mit weicher, thermisch
desinfizierter (oder steriler) Kunststoffbirste, ggf. zuséatzlich
mit Holzstdbchen oder Metallnagelreiniger, geséubert
werden.

Durch Anwendung einer Blrste wird die Haut irritiert, ohne dass ein zuséatzlicher Einfluss auf die
Wirksamkeit der praoperativen Desinfektion von Handen und Unterarmen erreicht wird [133, 134,
441]. Vielmehr werden durch die Blrstung Bakterien der residenten Hautflora in signifikanter Menge
(p<0,001) freigesetzt [109, 441].

Im Fall verschmutzter Fingernagel kann dieses Erregerreservoir, das den gré3ten Teil der Handflora
enthalt [132], nur mechanisch eliminiert werden [131].

17 | Zwischen Handewaschung und chirurgischer LUl >95%
Handedesinfektion soll ein Abstand von >10 min eingehalten
werden.

Bei kirzerem Abstand wird die Wirksamkeit der Alkohole durch den Verdinnungseffekt der in der
Oberhaut vorhandenen Restfeuchte tendenziell oder signifikant reduziert [103-106], wobei zusatzlich
der mit der Seifenwaschung mit [109, 122] oder ohne Benutzung einer Burste [104, 107, 110]
verbundene Anstieg der Erregerzahl auf den Handen von Einfluss auf die reduzierte Wirkung sein
kann [121]. Bei Notfallsituationen kann ggf. der Abstand nicht eingehalten werden.

18 | Vor Anlegen der OP-Bereichskleidung soll eine hygienische LUl >95%
Handedesinfektion durchgefuhrt werden. Diese MafRRnahme
soll bei jeder neuen Einschleusung in den OP-Trakt
wiederholt werden.

Durch die Handedesinfektion wird die Bereichskleidung vor einer Kontamination geschiitzt und auf
diesem Weg ein Erregereintrag in die OP-Einheit verhindert [116].

19 | Zur chirurgischen Handedesinfektion sollen die Hande und s >95%
Unterarme innerhalb der vom Hersteller deklarierten
Einwirkungszeit  mittels  standardisierter  eingeubter
Einreibetechnik so  benetzt werden, dass keine
Benetzungslicken verbleiben. Das Hauptaugenmerk soll auf
Fingerkuppen, Nagelfalze und Fingerzwischenrdume gelegt
werden. Es soll darauf geachtet werden, dass nach der
Durchfuihrung keine nicht desinfizierten Hautbereiche berihrt
werden.

Durch eine eingetibte individuell standardisierte Einreibetechnik wird die gleichmé&Rige Benetzung der
Héande besser gewabhrleistet, als wenn die Verteilung jedesmal anders durchgefihrt wird [76]. Bei der
chirurgischen Handedesinfektion werden zunachst die Hautareale der Hand, dann des Unterarms bis
zum Ellbogen und nachfolgend wieder die Hande benetzt. In der Handedesinfektionsphase soll das
Hauptaugenmerk beim Einreiben auf Fingerkuppen, Nagelfalze und Fingerzwischenrdume gelegt und
eine lickenlose Benetzung erreicht werden. Zur Vermeidung einer Rekontamination ist darauf zu
achten, dass bei der Durchfihrung der Handedesinfektion keine nicht desinfizierten Hautbereiche
berthrt werden [116].

Der vom Hersteller deklarierten Einwirkungszeit liegen Prifergebnisse deutscher und europaischer
Prufvorschriften [146, 147] zugrunde. Sie beinhaltet die erforderliche Mindesteinwirkzeit fir das
jeweilige Handedesinfektionsmittel, das die Wirksamkeit des parallel fir die Dauer von 3 min
gepriften Referenzstandards Propan-1ol 60% v/v erreicht haben muss. Praparat abhangig differiert
die Einwirkungszeit zwischen 1 und 5 min [145]. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Prifmethode
[146] nur die Benetzung der Hande vorsieht und daher nur die Wirkung auf den Handen ermittelt wird.
Da die chirurgische Handedesinfektion in praxi jedoch auch die Unterarme einbezieht, wurde fir ein
chirurgisches Handedesinfektionsmittel mit der deklarierten Einwirkungszeit von 1,5 min untersucht,
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ob die Wirkung sowohl auf den Handen als auch auf den Unterarmen erreicht wird. Im Ergebnis erwies
sich folgendes Vorgehen als effektiv. Zunachst wurden beide Hande (10 s), im 2. Schritt beide
Unterarme benetzt (10 s). Dem schloss sich die Handedesinfektionsphase (70 s) mittels Einreiben
der Hande an. Die Anzahl der applizierten Portionen hatte keinen Einfluss auf die Wirksamkeit,
solange die Hande Uber die Dauer der Einwirkungszeit mit dem Préparat benetzt gehalten wurden
[118].

20 | Die Hande sollen nach der chirurgischen Handedesinfektion Ll >95%
lufttrocken sein, bevor OP-Handschuhe angelegt werden.

Die Hande sollen trocken sein, weil dadurch die Perforationsgefahr verringert [120], das Irritationsrisiko
reduziert [104] und die Wirksamkeit der alkoholischen Handedesinfektion bei 1 min Lufttrocknung
signifikant verbessert werden [120]. Hinzu kommt, dass sich die Handschuhe mit feuchten Handen
schwerer anziehen lassen.

3. Infektionspravention durch Handedesinfektion bei epidemischer bzw. pandemischer
Situation

Wahrend der COVID-19 Pandemie fand eine Erweiterung des Anwendungsbereichs der
Handedesinfektion statt, indem im Eingangsbereich von Gesundheitseinrichtungen, O6ffentlichen
Gebauden, Supermarkten, Geschéften u.a. Desinfektionsmittelspender zur Nutzung vor dem Betreten
aufgestellt wurden. Da SARS-CoV-2 nach experimenteller Kontamination bis zu 9 h von Handen
rekultivierbar waren [123], ist diese Praventionsmal3nahme logisch, obwohl derzeit offen ist, inwieweit
die Erweiterung der Handedesinfektion auf Einrichtungen des offentlichen Lebens Einfluss auf die
Verhinderung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 genommen hat. Von 16 Studien zur Effektivitat der
Einfiihrung der Handedesinfektion in kommunalen Settings berichteten 13 Uber eine protektive Wirkung
gegen Virusgrippe, SARS und COVID-19 (p<0,05); allerdings waren die Studien von begrenzter
methodischer Qualitat [124]. Zukinftige Studien sind erforderlich, um herauszufinden, unter welchen
Umsténden und wie haufig Handedesinfektionsmittel in der Bevolkerung verwendet werden sollten, um
spezifische Verhaltensweisen in der Community sowie in speziellen Gemeinschaften, z.B. in Schulen
und Pflegeheimen, wahrend Epidemien oder Pandemien zu entwickeln [124]. In einer friiheren Analyse
[125] ergaben sich maRige bis schlechte Belege fir eine Verringerung sowohl der Virusgrippe als auch
anderer Atemwegsinfektionen durch MaRnahmen der Handehygiene in Schulen, wenn ein Umfeld mit
niedrigem bis mittlerem Einkommen gegeben war. Dagegen gab es hochwertige Belege flr eine geringe
Verringerung von Atemwegsinfektionen in Kinderbetreuungseinrichtungen und fir eine starke
Verringerung von Atemwegsinfektionen in nicht an Strom und Wasser angeschlossenen
Armensiedlungen. Ferner gab es maRige bis hochwertige Belege dafiir, dass es keine Auswirkungen
auf die sekundare Ubertragung der Influenza in Haushalten gab, in denen bereits ein Indexfall
aufgetreten war. Die Sinnhaftigkeit der Ausdehnung der Handedesinfektion auf die Bevolkerung wird
indirekt dadurch gestitzt, dass in einer prospektiven, kontrollierten, randomisierten Studie im Setting
einer offentlichen Verwaltung durch zusatzliche Bereitstellung eines Handedesinfektionsmittels im
Vergleich zur Kontrolle mit Durchfiihrung lediglich der sozialen Handewaschung im Verlauf eines Jahres
respiratorische Infektionen und Diarrhoe einschlief3lich dadurch verursachter Fehltage signifikant
reduziert wurden [24]. Auch in Kindergarten und Schulen war durch Intervention in Form der
Handehygiene die Erkrankungshaufigkeit durch respiratorische Infektionen und Diarrhoe in allerdings
unterschiedlichem Ausmalf3 reduzierbar [126, 127].

Als Fazit lasst sich ableiten, dass die Handedesinfektion zwar das Potenzial hat, die Ubertragung von
Influenza, anderen akuten Atemwegsinfektionen und Magen-Darm-Infektionen zu verringern, die
Wirksamkeit variiert jedoch je nach Umfeld und personlicher Disziplin zur Einhaltung der Mal3nahmen.
Da die Ethanol-basierte Handedesinfektion mit keiner Gesundheitsgefahrdung verbunden ist [128], ist
die Handedesinfektion mit Ethanol-basierten Handedesinfektionsmitteln in 6ffentlichen Bereichen in
epidemischen bzw. pandemischen Situationen als unterstiitzende protektive Mal3nahme zu empfehlen

4. Handewaschung aus sozialer und infektionspraventiver Indikation fur das Personal

21 | Die Handewaschung soll nur nach Verschmutzung der s >95%
Héande und nach Toilettenbenutzung durchgefihrt werden.
Subunguale Spatien, Nagelfalze und starker verschmutzte
Héande sollen bereits zu Hause gesaubert werden.
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Die Handewaschung nach Verschmutzung und aus asthetischem Beduirfnis erflillt einen sozialen und
allgemeinhygienischen Anspruch, hat aber auf Grund der fehlenden mikrobioziden Eigenwirkung von
Seifen unter den Bedingungen des Krankenhauses keinen Einfluss auf die Rate nosokomialer
Infektionen [29].

Verschmutzte Hande, subunguale Spatien und Nagelfalze sollten bereits zu Hause gesaubert
werden. Dadurch kdnnen die durch die Handewaschung emulgierten und abgespuilten Hautlipide in
der Zeitspanne bis zum Eintritt in die Gesundheitseinrichtung restituiert werden, so dass die
Belastung der Haut durch spéatere Handewaschung oder Handedesinfektion reduziert wird.

Die Handewaschung ist auf die genannten Indikationen zu begrenzen, weil die Handewaschung im
Unterschied zur Alkohol-basierten Handedesinfektion mit dem Risiko der Hautirritation verbunden
ist. Haufiges Waschen der Hande lasst die Hornschicht aufquellen, es kommt zur Alteration und
Emulgierung interzellularer Lipiddoppelschichten und die Lipide werden zusammen mit
wasserloslichen Feuchthaltefaktoren und antimikrobiellen Schutzfaktoren weggesplilt. Als Folge
trocknet die Haut aus, die Hornschicht kann aufbrechen, und es entsteht eine Entziindung in der
Epidermis und Cutis mit Verhornungsstérungen, an deren Ende eine u. U. schwierig therapierbare
Irritationsdermatose steht [133]. Werden beruflich beanspruchte Héande viermal innerhalb 1 h
gewaschen, ist die Zeitspanne fir die Normalisierung der Hautparameter bereits nicht mehr
ausreichend [134]. Zwar werden Hautlipide auch durch alkoholische Desinfektionsmittel im Stratum
corneum emulgiert und aus ihrer strukturellen Anordnung gedréngt, sie verbleiben jedoch - sofern
nicht abgesplilt wird - substanziell auf der Haut [60]. Die bessere Hautvertraglichkeit alkoholischer
Einreibepraparate im Vergleich zu Seifen ist durch eine Vielzahl experimenteller Befunde und
Anwendungsstudien belegt [135, 136].

22 | Bei Ubertragungsrisiko von Bakteriensporen, Protozoen, Ll >95%
Oocysten oder Helminthen soll nach ungeschitzter
Kontamination der Hande oder nach Ablegen der zum Schutz
getragenen medizinischen Einmalhandschuhe und
nachfolgender Héandedesinfektion eine grundliche
Handewaschung durchgefihrt werden.

Mit Alkoholen ist auch in Kombination mit Peressigséure keine sporozide Aktivitat mit tolerierbarer
Hautvertraglichkeit und praktikabler Einwirkungszeit erreichbar [163]. Auch Protozoen, Oocysten und
Helminthen werden nicht durch Alkohol basierte Handedesinfektionsmittel abgetétet [73]. Deshalb wird
bei tiber die Hand bestehendem Ubertragungsrisiko fiir Bakteriensporen, Protozoen, Oocysten oder
Helminthen auf Grund der durch die Oberflachenaktivitdt von Seifen und der durch das Abspilen
erreichbaren  mechanischen Entfernung [129,130] nach dem Ablegen medizinischer
Einmalhandschuhe eine griindliche Handewaschung mit Seife und Wasser empfohlen [164, 165].
Sofern im Patientenzimmer oder der zugehorigen Sanitérzelle keine Handwaschmoglichkeit vorhanden
ist, muss die nachst gelegene Waschgelegenheit aufgesucht werden, wobei auf dem Weg dahin eine
Kontamination der Umgebung, z. B. Turklinke oder Gelander, vermieden werden muss. Vor der
Handewaschung sollen die Hande desinfiziert werden, damit nicht u.U. an den Handen haftende
insbesondere Gram-negative Bakterien in den Siphon gelangen, es im Siphon zur Biofilmbildung kommt
und bei nachfolgendem Wassereinlass Erreger in die Umgebung emittiert werden [317-319].

Bei Laborarbeiten mit Sporen in der Werkbank kénnen kurzfristig peressigsaurehaltige Praparate
eingesetzt werden.

Eine wassrige Formulierung auf Basis von Wasserstoffperoxid und Nitrit ist sporozid wirksam [166]. Da
hoch reaktive Stickstoffverbindungen wie Peroxynitrit entstehen, das mutagen wirkt und in die
Carcinogenese involviert ist [167, 168], entfallt die Anwendung zur Handedesinfektion.

23 | Nach jeder Handewaschung sollten Seifenreste grindlich ) >95%
abgesplilt und die Hande sorgféltig mit einem
Einweghandtuch (Textil- oder Papier) abgetrocknet werden.

Das Abspilen von Seifenresten und die abschlieRende Handetrocknung dienen der Entfernung von
Restschmutz einschlief3lich an die Oberflache freigesetzter Hautflora [115] und der Trocknung, um im
Fall einer spateren Handedesinfektion nicht die Wirksamkeit des Alkohol basierten
Héandedesinfektionsmittels durch Verdinnungseffekte [73] zu beeintrachtigen.

5. Auswahl von Handedesinfektionsmitteln und Waschlotionen
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24 Sowohl fur die hygienische als auch fir die chirurgische ) >95%
Handedesinfektion sollen Alkohol basierte Préparate ohne
Zusatz antiseptischer Wirkstoffe eingesetzt werden.

Obwohl bei entsprechender Einwirkungszeit auch mit antiseptischen Seifen auf Basis von
Chlorhexidindigluconat oder mit wassriger PVP-lod Losung die Wirksamkeit von Alkoholen zur
chirurgischen Handedesinfektion erreicht werden kann [141], sind antiseptische Seifen wegen der
schlechten Hautvertraglichkeit und PVP-lod wegen der Schildrisengefahrdung fur die Handehygiene
abzulehnen. In einer neueren crossover Studie war der Referenzalkohol Propan-ol 60% im Vergleich zu
antiseptischen Seifen im Sofortwert der Ig Reduktion gleichwertig, aber nach 3 h war der Propanol
signifikant Uberlegen [142]. Fir Seifen mit Gehalt an Chlorhexidindigluconat kommt als weiterer
Ablehnungsgrund fir die Anwendung zur Handehygiene das Risiko der Resistenzentwicklung mit
Kreuzresistenz zu Antibiotika hinzu [143]. Wegen der schlechteren Wirksamkeit antiseptischer Seifen
haben sich weltweit in der Mehrzahl Alkohol basierte Préparate durchgesetzt [144].

Wassrig basierte lodophore stellen wegen der dermalen Resorption frei werdenden lods durch die
intakte Haut eine Gefahrdung dar. Je nach Anwendungsdauer kann die lodresorption fir die
hyperthyreote, ggf. auch schon fir die euthyreote Schilddriise kritische lodkonzentrationen erreichen.
Ein weiterer Nachteil wassrig basierter lodophore ist die erforderliche Einwirkungszeit von 60 s fiir die
hygienische bzw. von 5 min fiir die chirurgische Handedesinfektion [145]. Beim Einsatz lod-basierter
Handedesinfektionsmittel sind bereits bei einmaliger Anwendung folgende Kontraindikationen
einzuhalten: Uberempfindlichkeit gegen lod, Hyperthyreose, autonomes Schilddriisenadenom und
Radio-lod-Therapie. Bei Schwangerschaft, anamnestisch bekannten Schilddriisenerkrankungen und
Vorliegen einer Knotenstruma ist die Anwendung nur bei Uberwachung der Schilddriisenfunktion
vertretbar. Bei langerfristiger Anwendung empfiehlt sich auch bei anamnestisch Schilddriisengesunden
die Uberwachung der Schilddriisenfunktion. Eine Anwendung tiber Monate bzw. Jahre ist wegen der
Schilddrusengefahrdung insbesondere bei hahrungsbedingtem loddefizit auch bei Gesunden nicht als
risikolos anzusehen. Fir pradisponierte Schilddriisen mit autonomen Bezirken, die ein kritisches
Volumen Uberschreiten, besteht schon bei relativ geringen lodmengen das Risiko der Ausldésung
hyperthyreoter Stoffwechselentgleisungen [195-213]. Damit sind lodophore sowohl in wassriger als auch
in alkoholischer Grundlage kein Mittel der Wahl fur die Handedesinfektion.

Auch wassrige Losungen auf Basis von Chlorabspaltern oder Peroxiden sowie fliissige waschaktive
Praparate mit Zusatz von Antiseptika sind auf Grund der im Vergleich zu Alkohol-basierten Praparaten
geringeren Wirksamkeit und schlechteren Hautvertraglichkeit, wegen ihres schlechteren
Ausbreitungsverhaltens (Spreitens) auf der Haut sowie der langeren Verdampfungszeit keine
Alternative zur Anwendung Alkohol-basierter Handedesinfektionsmittel [29, 133, 214-218]. Im
Unterschied dazu verursachen die zur Handedesinfektion eingesetzten Alkohole Ethanol und Propan-
2-ol keine Veranderung der Hautbarriereeigenschaften und besitzen selbst bei vorirritierter Haut keine
erhohte Irritationspotenz  [73]. Vielmehr flhrte die Ethanol basierte Handedesinfektion bei
Pflegepersonal, dass vorher ausschliellich antiseptische Seifen anstelle Alkohol basierter
Handedesinfektionsmittel anwendete, zu einer Verbesserung des Hautzustands [216, 218]. Dagegen
kann Propan-1-ol im Ergebnis eines jingeren systematischen Reviews offenbar irritierend auf die Haut
wirken [465]. Weder Ethanol,noch beide Propanole wirken sensibilisierend [73].

Zur Entfernung von auf die Hande gelangten Pathogenen (transiente Hautflora) und ebenso zur
praoperativen Entfernung der residenten Hauflora durch Alkohol-basierte Handedesinfektionsmittel
wird keine langer anhaltende (remanente) Wirkung des Handedesinfektionsmittels durch antiseptische
Zusatze bendtigt, denn es gibt keinen Nachweis, dass durch remanent wirkende Zusétze zu Alkohol-
basierten Handedesinfektionsmitteln eine héhere Wirksamkeit sowohl der hygienischen als auch der
chirurgischen Handedesinfektion erreicht wird [169]. Andererseits sind remanent wirkende Zusatze wie
Chlorhexidindigluconat, Octenidindihydrochlorid, Polihexanid, quaterndre Ammoniumverbindungen wie
Benzalkoniumchlorid sowie Phenolderivate und Triclosan bei Zusatz zu Alkoholen mit den Risiken
reduzierter Hautvertraglichkeit, Sensibilisierung oder resorptiver Nebenwirkungen verbunden [169-188,
465, 481, 484]. In seltenen Fallen sind bei Chlorhexidin u. U. schon nach einmaliger Anwendung
anaphylaktische Reaktionen als allergische Sofortreaktion mdglich [187, 188]. Bei langfristigem Einsatz
von Chlorhexidin, Triclosan und Benzalkoniumchlorid ist eine Resistenzentwicklung z. T. mit
Kreuzresistenz gegen Antibiotika moglich [143, 189-194, 482, 483, 485]. 2015 hat die ECHA den
Einsatz von Triclosan wegen der Umweltgefdhrdung in Desinfektionsmitteln zur Anwendung am
Menschen untersagt [477]. Im gleichen Jahr hat die U.S. Federal Drug Association den Einsatz von
Triclosan in Seifen untersagt [478].

| 25 | Fur die Handedesinfektion sollten Alkohol basierte | 0 | >95% |
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Handedesinfektionsmittel mit Zusatz von Riickfettungsmitteln
und ggf. weiteren hautpflegenden Zusatzen ausgewahlt
werden.

Die Hautvertraglichkeit wird durch Zusatz von Ruckfettungsmitteln verbessert [59, 219-221]. Auch
durch Zusatz von Glycerol wird die Barrierefunktion der Haut verbessert [366, 443]. In Verbindung mit
adaquater Hautpflege ist die Anwendung von Alkoholen nicht mit dem Risiko einer Irritationsdermatose
verbunden [59]. Ein Ethanol-basiertes Gel zur Handedesinfektion enthalt Allantoin, das als Wirkstoff
reizlindernd [58, 469,470], antiinflammatorisch [471] und wundheilungsférdernd wirkt [472]. Ob diese
Wirkungen in einem Alkohol-basierten Desinfektionsgel zur Wirkung kommen, ist nicht untersucht

26 Fur die Auswahl von Handedesinfektionsmitteln aus () >95%
prophylaktischer Indikation sollte die Desinfektionsmittelliste
des Verbundes fir Angewandte Hygiene (VAH) zugrunde
gelegt werden.

Fur die Auswahl von Handedesinfektionsmitteln gewahrleistet die Desinfektionsmittelliste des
Verbundes fur Angewandte Hygiene (VAH) aus folgenden Grinden die gesicherte Erfullung der
Wirkungsanforderungen. Sie enthalt die Zusammenstellung aller Produkte, die zum jeweiligen
Erscheinungstermin ein gultiges Zertifikat des VAH besitzen. Dieses wird ausgestellt, wenn die von
der Desinfektionsmittel-Kommission verdffentlichten Anforderungen an die Wirksamkeit erfllt sind.
Dazu werden die Gutachten und Prifberichte zweier unabhéngiger akkreditierter Priflabore einem
Bewertungsverfahren durch herstellerunabhéangige Sachverstandige unterzogen. Der Nachweis der
Wirksamkeit fur den jeweiligen Verwendungszweck sowie die angegebenen Konzentrationen und
Einwirkzeiten basieren auf mindestens zwei Gutachten mit den dazugehérigen Prifberichten Gber
Untersuchungen, die auf wissenschaftlich begrindeten Prifmethoden beruhen, die vom VAH [145]
oder der Deutschen Vereinigung zur Bek&mpfung der Viruskrankheiten e. V. (DVV) [161, 162, 442]
entwickelt wurden oder den einschlagigen europaischen Normen entsprechen.

27 Fur behdrdlich angeordnete Desinfektionsmafinahmen soll () >95%
die Liste der vom Robert Koch-Institut (RKI) gepriften und
anerkannten Desinfektionsmittel zugrunde gelegt werden.

Gemal § 18 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz [149] dirfen fur behdrdlich angeordnete Malinahmen
zur Desinfektion nur Mittel und Verfahren angewendet werden, die in der Liste der vom RKI
gepriften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren aufgefiihrt sind [150]. Die zugrunde
liegenden Prifmethoden unterscheiden sich z.B. in der Art der der Testorganismen. So beinhaltet
der Wirkbereich A zusétzlich zu vegetativen Bakterien und Pilzen einschlief3lich Pilzsporen generell
auch Mykobakterien, die aufgrund ihrer Chemotoleranz in der Regel hohere Anforderungen an das
Desinfektionsmittel stellen.

28 Bei Risiko der Weiterverbreitung unbehtllter Viren mit () >95%
geringer Lipophilie (z.B. Adeno-, Noro-, Rotaviren) sollen
Héandedesinfektionsmittel mit der Deklarierung "begrenzt
viruzid Plus”, im Fall héher resistenter unbehullter
hydrophiler Viren (z. B. Hepatitis A-, Hepatitis E-,
Coxsackie-, Echo-, Papillomviren) sollen Hande-
desinfektionsmittel mit der Deklarierung "viruzid" eingesetzt
werden.

Das Wirkungsspektrum  Alkohol basierter Handedesinfektionsmittel  schlie3t  bakterielle
Krankheitserreger, Hefen und behdllte Viren ein [73]. Zur Inaktivierung unbehdillter Viren sind dagegen
entweder eine hohe Ethanolkonzentration (>77% v/v) oder synergistische Kombinationen von Ethanol
mit wirkungsverstarkendem Zusatz bei geringerem Ethanolgehalt erforderlich [151-161]. Damit ergeben
sich folgende Konsequenzen fir die Auswahl Alkohol-basierter Handedesinfektionsmittel. Fir
unbehillte Viren mit geringer Lipophilie (z.B. Noro-, Adeno-, Rotaviren) muss das
Handedesinfektionsmittel die Anforderungen an die Deklarierung "Begrenzt viruzid Plus" erfullen. Bei
unbehdllten Viren mit hoher Lipophilie (z.B. Hepatitis A-, Hepatitis E-, Coxsackie-, Echo-, Papillomviren)
sind Handedesinfektionsmittel mit der Deklarierung "viruzid" einzusetzen [63, 128, 161]. Fur die
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Deklarierung begrenzt viruzid, begrenzt viruzid Plus bzw. viruzid missen die Anforderungen der
DVV/RKI-Leitlinie bzw. der europdischen Norm [148, 162] erflllt sein. Diese Unterscheidung ist von
hoher Praxisrelevanz, weil unbehillte Viren bei Einsatz Ublicher Handedesinfektionsmittel ohne das
Wirkungsspektrum ,begrenzt viruzid Plus® bzw. ,viruzid“ Ober H&énde Ubertragen wurden und
nosokomiale Infektionen sowie Ausbriiche verursacht haben [128, 464].

29 Bei Risiko der Kontamination der Hande mit Mykobakterien () >95%
sollten erregerabhéngig Handedesinfektionsmittel mit der
Deklarierung ,tuberkulozid“ bzw. ,mykobakterizid*
eingesetzt werden.

M. tuberculosis wird nur durch Alkohol basierte Formulierungen mit der Deklarierung ,tuberkulozid®,
atypische Mykobakterien (z.B. M. chelonae und M. fortuitum) werden nur durch Alkohol-basierte
Formulierungen mit der Deklarierung ,mykobakterizid“ abgetétet. Prifgrundlage ist die DIN EN 14348
[473]. Bei der Pflege von Patienten mit extrapulmonaler Tuberkulose mit dem Risiko der Kontamination der
Hénde sollten Produkte mit deklarierter tuberkulozider bzw. bei anderen Mykobakterienspecies mit
mykobakterizider Wirksamkeit eingesetzten werden [473]. Es gibt keinen Anhaltspunkt, dass bei offener
Lungentuberkulose eine Ubertragung tiber die Hand moglich ist.

30 | Zur Handedesinfektion kann die Bevorzugung Ethanol & >95%
basierter Mittel erwogen werden.

Im Unterschied zu Ethanol kann 60% Propan-1-ol sowohl flir gesunde als auch fiir atopische Haut
irritativ wirken [465]. An Peritonealexplantaten war die Gewebevertraglichkeit von 80 % Ethanol besser
als von 60 % Propan-2-ol [222], was fur die Anwendung auf irritierter bzw. besonders empfindlicher Haut
einen Vorteil bedeuten kénnte. Auch die inhalative Toxizitat ist von Ethanol weitaus geringer als flr die
beiden Propanole [223-225], obwohl fiir keinen der Alkohole Intoxikationen durch Inhalation bei der
Handedesinfektion freiwerdenden Alkohols beschrieben sind. Ethanol wird nur im Spurenbereich
unterhalb jeden toxischen, karzinogenen, mutagenen und fetotoxischen Risikos und weit unterhalb der
Ethanolaufnahme durch Lebensmittel mit verstecktem, nicht deklariertem Ethanolgehalt wie Apfelsaft
und Kefir aufgenommen [128], so dass sich keine systemische Geféahrdung ableitet. Auch wenn bei
Durchfihrung der praxisublichen Handedesinfektion am Tag der Durchfihrung und am Morgen nach
der Anwendung in der Nachtschicht Ethylglucuronid als Abstinenzmarker im Urin den in Deutschland
forensisch festgelegten Grenzwert zur Fahreignungsbegutachtung tberschreiten kann [226, 227], ist
damit keine Gesundheitsgeféhrdung verbunden. Hinweise auf eine reproduktionstoxische Wirkung von
Ethanol stammen aus Ergebnissen des Konsums alkoholischer Getranke bei Schwangeren, d.h. alle
Erkenntnisse Uber die Reproduktionstoxizitat von Ethanol beziehen sich auf den Missbrauch
alkoholischer Getranke. Es gibt keine epidemiologischen Belege fiir ein toxisches Risiko fiir
Arbeitnehmer  durch den Einsatz von ethanolhaltigen  H&andedesinfektionsmitteln  in
Gesundheitseinrichtungen [128]. Auch fir Handedesinfektionsmittel auf Basis von Propan-1-ol und
Propan-2-ol besteht kein Anhalt fiir toxische Gefahrdung einschlie3lich Karzinogenese. Aufgrund der
Unterschiede zwischen den drei Alkoholen in Bezug auf metabolisch vermittelte physiologische
Blutspiegel betrug der Anstieg des Alkohol-Blutspiegels Uber den Ausgangswert nach
Handedesinfektion fir Ethanol etwa das 157-Fache, fiir Propan-1-ol und Propan-2-ol das > 1.800- bzw.
> 10.000-Fache [128], so dass auf Grund der besseren physiologischen Anpassung (Vorkommen und
Abbau von Ethanol im Organismus) bei besonders empfindlichen Patienten (z. B. Neugeborene,
Kleinkinder, Patienten mit Atemwegerkrankungen) die Bevorzugung Ethanol basierter
Handedesinfektionsmittel abgeleitet werden kann.

31 Zur Handewaschung sollen fliissige Waschlotionen benutzt () >95%
werden. Der Einsatz fester Seifensticke soll untersagt
werden.

Feste Seifen sind nicht zu verwenden, da unter Anwendungsbedingungen wiederholt eine
Kontamination sowohl mit Gram-positiven als auch mit Gram-negativen Bakterien nachgewiesen wurde
[137-140]. Nach der Einfiihrung einer flissigen anstelle fester Seife fiel die Rate nosokomialer
Infektionen im Verlauf eines Jahres von 4,2 % auf 2,2 % ab, was die Risikobewertung unterstreicht [140].

32 Waschlotionen sollen frei von Pathogenen und () >95%
mikrobiologisch unbedenklich sein.
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Waschlotionen fallen unter die Kosmetikverordnung und missen seit 2015 die Anforderungen an
Kosmetika in Bezug auf das Freisein von Pathogenen und die zulassige Koloniezahl, d. h. < 10®
Koloniebildende Einheiten (KbE)/ml (bei Anwendung an Kindern <102 KbE)/ml), erfiillen [228, 229].

33 Der pH-Wert von Waschlotionen sollte vorzugsweise () >95%
schwach sauer (pH 5,5), in jedem Fall aber neutral sein.

Waschlotionen mit schwach saurem, dem pH-Wert der Haut entsprechenden, pH-Wert zumindest
aber mit einem neutralen pH-Wert sind besser hautvertraglich als alkalische Seifen [230, 491].

6. Medizinische Handschuhe und Schutzhandschuhe

34 Vor zu erwartender sichtbarer Verunreinigung der Hande ) >95%
mit Korperausscheidungen, Sekreten, Exkreten oder Blut
sollen pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe
angelegt werden.

Pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe dienen in erster Linie der Unterbrechung der
Infektionstibertragung [231-234], als Teil der personlichen Schutzausrustung (PSA) aber auch dem
Arbeitsschutz. Sie sind insbesondere indiziert, wenn die erwarteten Erreger unempfindlich gegen
Alkohol-basierte Handedesinfektionsmittel, z. B. C. difficile, oder besonders gefahrlich sind, z. B. Erreger
des viralen hamorrhagischen Fiebers. Die Notwendigkeit zum Tragen pathogenfreier medizinischer
Einmalhandschuhe bei erwarteter hoher Kontamination lasst sich daraus ableiten, dass nach hoher
Kontamination der Hande, z.B. bei Kontakt mit Kdrperausscheidungen, trotz Handedesinfektion 2 bis 3
lg KbE Escherichia coli und Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) auf den Handen
verblieben [235, 236]. Der Grund hierfir ist, dass durch die Handedesinfektion im Durchschnitt nicht
mehr als 4 Ig inaktiviert werden [88].

35 Bei bestehendem Ubertragungsrisiko fiir Bakteriensporen, () >95%
Helminthen, Protozoen und Oocysten sollen pathogenfreie
medizinische Einmalhandschuhe angelegt werden. Nach
dem Ablegen der Handschuhe wund durchgefihrter
Handedesinfektion sollen die Hande grindlich gewaschen
werden.

Die Notwendigkeit ergibt sich aus der Wirkungslicke alkoholbasierter Handedsinfektionsmittel
gegen diese Krankheitserreger [73]. Nach dem Ablegen der Handschuhe ist zuerst eine hygienische
Handedesinfektion durchzufihren, um zu verhindern, das u.U. an den Handen haftende insbesondere
Gram-negative Bakterien in den Siphon gelangen und sich dort vermehren. Das Wasser fur die
Handewaschung ist erst nach Ablauf der flr die Handedesinfektion vorgesehenen Einwirkungszeit
zuzugeben, um die Desinfektionswirkung nicht vorzeitig abzubrechen.

36 Pathogenfreie medizinische Handschuhe sollten nach der ) >95%
Versorgung eines Patienten/einer Patientin gewechselt
werden.

Die Notwendigkeit fir den Wechsel von Einmalhandschuhen ergibt sich aus dem Risiko unerkannter
Perforationen, nach hoher mikrobieller Kontamination, weil durch die Handedesinfektion im Durchschnitt
nicht mehr als 4 Ig inaktiviert werden, nach Kontamination mit gegen Alkohol basierte
Handedesinfektionsmittel resistente Erreger, nach die Handschuhe strapazierender Tatigkeit und nach
Kontamination mit unbehdllten Viren. Obwohl entsprechend deklarierte Handedesinfektionsmittel gegen
unbehdllte Viren wirksam sind, kénnen sie nicht zur Handschuhdesinfektion empfohlen werden, well
gegen unbehdillite Viren wirksame Handedesinfektionsmittel hautaggressiver sind und die Kompatibilitat
mit dem Handschuhmaterial ungeklart ist.

37 | Zur Patientenwaschung und ggf. zum  Verbandwechsel ) >95%
getragene Nitrilhandschuhe sollten nach jedem Parienten/jeder
Patientin gewechselt werden.
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Bei Verwendung von Nitrilhandschuhen stieg sowohl nach Patientenwaschung als auch nach
Verbandwechsel die Perforationsrate signifikant an [237].

38 | In folgenden Situationen kann die Desinfektion 4 >95%

behandschuhter Hande erwogen werden:

- Wenn dadurch der Arbeitsablauf erleichtert wird, z. B. bei
aufeinanderfolgenden Blutentnahmen bei mehreren
Patienten,

- bei Wechsel von unreinen und reinen Tatigkeiten am
selben Patienten/derselben Patientin

Fur die Desinfektion behandschuhter Hande sprechen drei Griinde:

o Die Wirksamkeit der Desinfektion auf dem Handschuh der behandschuhten Hand - ist h6her als auf
der bloRen Hand und ist selbst bei artifizieller Kontamination des Handschuhs mit Schafblut in der
Wirksamkeit auf der blof3en Hand gleichwertig [444],

0 Abfallreduktion als Beitrag zur Nachhaltigkeit,

0 Steigerung der Awarness der Handedesinfektion unmittelbar vor aseptischen Tatigkeiten - in einer
Einheit fir Stammzelltransplantation wurde dadurch, dass zur die Handschuhe nur prozessorientiert
gewechselt und zwischenzeitlich die behandschuhten Hande desinfiziert wurden, die Compliance
der Handedesinfektion signifikant gesteigert, verbunden mit einem Trend zur Reduktion schwerer
Infektionen [238].

Folgende Voraussetzungen sind fur die Desinfektion der behandschuhten Hand zu beriicksichtigen:

- Der Handschuh muss die Anforderungen an den Penetrationswiderstand gegen
Mikroorganismen erfillen [243] und chemikalienbesténdig sein [239-242], wobei die Prifung
der sog. Durchbruchzeit von 30 min (Schutzindex Klasse 2) mindestens einen Alkohol
einschlielRen muss.

- Der Handschuh weist keine bemerkten Perforationen auf und wurde nicht bei strapazierender
Tatigkeit mit erhohtem Perforationsrisiko, z.B. zur Patientenwaschung oder zum
Verbandwechsel getragen [237].

- Der Handschuh ist nicht mit Blut, Sekreten oder Exkreten kontaminiert.

- Es besteht keine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Kontamination mit gegen Alkohol-basierte
Desinfektionsmittel resistente Erreger.

Falls der Hersteller Angaben zur Anzahl moglicher Desinfektionen macht, sind diese zu beachten.

39 Als Material fir medizinische Handschuhe sollen latexfreie fm >95%
Handschuhe verwendet werden.

Da medizinische Einmalhandschuhe nicht dieselben hohen Anforderungen an Passgenauigkeit und
Griffigkeit wie OP-Handschuhe erfillen missen, werden wegen des Risiko der Entwicklung einer
Latexallergie [246] Latex freie Materialien z.B. auf Basis von Nitril oder Vinyl empfohlen. Da beide nicht
biologisch abbaubar sind, ist abzuwarten, ob analog, wie durch den Zusatz von Polysacchariden zu
Naturkautschuk [247], neue biologisch abbaubare Handschuhmaterialien entwickelt werden, die dann
zu bevorzugen sind.

40 Werden pathogenfreie medizinische Handschuhe nicht mit () >95%
einem automatischen Handschuhspender oder aus einer
Pappbox bereitgestellt, die bei Entnahme des ersten
Handschuhs den nachfolgenden soweit freigibt, dass die
Enthahme ohne Berohrung der Box und weiterer
Handschuhe méglich ist, sollte die Entnahme mit unmittelbar
zuvor desinfizierten Handen durchgefihrt werden.

Da aus konventionellen Handschuhboxen bei der Entnahme haufig weitere Handschuhe nachrutschen,
die beim Zurlckschieben kontaminiert werden koénnen [244], soll unmittelbar vor der
Handschuhentnahme eine Handedesinfektion durchgefihrt werden. Bei weiterentwickelten Boxen mit
der Entnahmedffnung nach unten wird das Risiko einer derartigen Kontamination ausgeschaltet [245].

| 41 | Sterile Operationshandschuhe sollen vor allen invasiven | X | >95% |
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Eingriffen, die Uber die BasishygienemalRnahmen
hinausgehende Barrieremallnahmen erfordern, sowie im
Umgang mit sterilen Medizinprodukten oder mit sterilem
Material angelegt werden. Beim Anlegen sollen die
Handschuhe, sofern ein steriler Kittel getragen wird, tber
das Armelbiindchen gezogen werden.

Die Notwendigkeit ist gegeben [248], weil durch die chirurgische Handedesinfektion nur etwa 2.0 - 2.4
Ilg der Hautflora entfernt werden, die residente Hautflora jedoch mehr als 5 Ig umfasst [43, 113, 114,
249]. Der dichte Abschluss des Armelbiindchen des Kittels ist erforderlich, weil nach der Desinfektion
des Unterarms 2- 3 Ig der residenten Hautflora tbrig bleiben [118].

42 Fur sterile Operationshandschuhe sollen latexallergenarme () >95%
OP-Handschuhe mit einem Latexproteingehalt < 30 ug/g
Handschuhmaterial verwendet werden.

Im Bereich der Medizinprodukte liegt der Schwerpunkt der Allergenexposition bei der Anwendung
medizinischer OP-Handschuhe [246, 263, 479]. Wegen des Allergierisikos [259, 261, 264] sind deshalb
seit 1998 in Deutschland nur noch latexallergenarme OP-Handschuhe mit einem Latexproteingehalt <
30 uyg/g Handschuhmaterial zu verwenden, weil Latexallergien vom Soforttyp (Typ 1) gegen natirliche
Latexproteine sowie vom Spattyp (Typ IV) gegen Produktionshilfsstoffe wie Thiuram ein erhebliches
Problem darstellen [260]. Latexallergien kénnen sich klinisch als lokalisierte oder generalisierte
Kontakturtikaria, Asthma bronchiale, Rhinokonjunktivitis, orolaryngeale und gastrointestinale Symptome
bis hin zu anaphylaktischen Schockreaktionen manifestieren [262-265]. Ein vollstéandiger Verzicht auf
naturlatexhaltige OP-Handschuhe ist nicht moglich, weil Tragekomfort, Passgenauigkeit und Griffigkeit
bisher von keinem anderen Material erreicht werden [254, 258]. Zum Beispiel war auf Grund der
Elastizitdt von Latexhandschuhen bei standardisierter Punktion die Bakterienpassage im Vergleich zu
Nitril- und Neoprenhandschuhen 10fach geringer, so dass eine hohere Schutzwirkung zu erwarten ist
[257]. Bei flachiger mechanischer Belastbarkeit waren latexfreie Neopren- und Nitrilhandschuhe
allerdings mit Latex vergleichbar und sind fiir allergische Patienten und Mitarbeiter im
Gesundheitswesen eine Alternative zu Latex. Dagegen erwies sich Isopren gegenuber Latex und
anderen Nicht-Latex-Materialien als unterlegen [258]. Eine weitere latexfreie Alternative ist synthetischer
Kautschuk, der allerdings auch nicht die Qualitat von natlrlichem Kautschuk erreicht.

Durch Verwendung latexarmer bzw. freier Medizinprodukte ist in Japan die Allergiehaufigkeit bei
Pflegepersonal im Jahr 2014 im Vergleich zu 1999 signifikant zurlickgegangen [476].

43 Bei Verdacht oder gesicherter Latexallergie sowohl von i >95%
Patient*innen als auch von Mitarbeiter*innen sollen Latex freie
OP-Handschuhe eingesetzt werden.

Andernfalls kann eine allergische Reaktion ausgeldst werden [246, 272, 445, 480].

44 Fur Operationen an Patienten mit erhéhtem Risiko fur die () >95%
Entwicklung einer Latexallergie (Atopie, wiederholt zu
erwartende  kinderchirurgische  Operationen)  sollten
naturlatexfreie Materialien, z.B. aus Neopren oder Nitril,
verwendet werden.

Patient*innen, die nach der Geburt an Spina bifida, urogenitalen Fehlbildungen, Osophagusatresie,
Myelomeningocele und weiteren Missbildungen leiden und wiederholt operiert werden muissen,

und Patienten*innen mit Vorerkrankungen der Haut wie Handekzeme und Kontakturtikaria haben ein
erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Latexallergie [266-271, 474]. Durch latexfreie OP-
Handschuhe, latexfreie Anasthesie und Latexallergenvermeidung im Alltag konnte die
Latexsensibilisierungspravalenz signifikant gesenkt werden [261, 272].

45 Es sollen keine gepuderten OP-Handschuhe verwendet i >95%
werden.

Gepuderte Latexhandschuhe sind wegen des Allergisierungsrisikos seit 1998 in Deutschland
untersagt [273]. Durch Verwendung ungepuderter Handschuhe ging die Allergierate signifikant
zurtick [476].

18
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46 Talkum sollte nicht vor dem Anlegen von OP-Handschuhen ) >95%
auf die Hadnde gegeben werden.

Talkum und Ersatzprodukte bergen die Gefahr der Granulombildung im OP-Situs [274-277] und werden
daher nicht mehr empfohlen. Fir eine Emulsion mit Maisstarke ist dieses Risiko nicht untersucht; da
aber kein Einfluss auf die Schweimenge nachweisbar war [278], ist ihr Einsatz in OP-Handschuhen
entbehrlich.
Vorschlag 1:

47 Bei erhdhtem Perforationsrisiko wie z.B. OPs in der ) >95%
Unfallchirurgie und Orthopadie (scharfkantige Instrumente
und Implantate) sollten zwei Paar Ubereinander gezogenen
OP-Handschuhe (double gloving) getragen werden.

Durch Tragen eines zweites Paars OP-Handschuhe (double gloving) [250, 251] wird die Verletzungs-
und damit die Kontaminationsgefahr bei Handschuhdefekten reduziert, aber nicht komplett vermieden
[252-254]. In zwei Studien wurden doppelte Indikatorhandschuhe mit doppelten Standardhandschuhen
verglichen. Die Zahl der Perforationen des Innenhandschuhs wéahrend einer Operation war beim
Tragen von Indikatorhandschuhen im Vergleich zu Standardhandschuhen nicht signifikant niedriger
[254].

48 | Bei Tragen von nur einem Paar Handschuhen kann in der & >95%
Viszeralchirurgie fiir den Operateur und 1. Assistenten ein
Handschuhwechsel nach spatestens 90 min, fiir den 2.
Assistenten und die OP-Schwestern nach 150 min erwogen
werden.

Fir den Operateur und den 1. Assistenten kam es nach spatestens 90 min, fir den 2. Assistenten und
die OP-Schwestern nach spéatestens 150 min zu einem signifikanten Anstieg der Perforationsrate der
OP-Handschuhe mit Erregertransfer durch die Mikroperfortionen [252].

49 Auf das Tragen von Handschuhen mit antibakterieller Barriere ) >95%
bzw. antibakterieller Impragnierung sollte verzichtet werden.

Handschuhe mit antibakterieller Barriere bzw. antibakterieller Impragnierung verringern den
Erregertransfer durch Perforationen bzw. die Erregermenge auf der Hand [255-257], letztere bergen
jedoch eine Allergiefahr. Da bisher kein Einfluss auf die Rate postoperativer Wundinfektionen
nachgewiesen wurde, ist der Einsatz nicht zu empfehlen.

50 . : , Ll >95%
Muss wegen einer intraoperativer Handschuhperforation der

Handschuh gewechselt werden, soll eine Desinfektion des
betroffenen Hautareals durchgefiihrt werden. Bei Nutzung
doppelter Handschuhe reicht ein Wechsel des defekten
Handschuhs aus.

Durch die Handedesinfektion sollen aus dem OP-Feld durch die Perforation auf die Hand gelangte
Erreger eliminiert werden, um nicht im weiteren OP-Verlauf im Fall einer erneuten Mikroperforation
in aseptische Bereiche zu gelangen.

Ist die Hand mit Blut verschmutzt bzw. hat sich Handschuhsaft (glove juice) angesammelt, ist die
Hand vor der Desinfektion mit einem sterilen Tuch zu reinigen.

Hat sich die Perforation kurz vor OP-Ende ereignet, reicht es aus, einen neuen sterilen Handschuh
Uber den perforierten Handschuh zu ziehen.

51 Werden intraoperativ sterile Implantate (Gelenk- oder L1l >95%
Gefal3prothesen) eingesetzt, soll zuvor ein
Handschuhwechsel durchgefuhrt werden.

Zu OP-Beginn primar steril angelegte OP-Handschuhe waren zum Zeitpunkt des Einsetzens der
sterilen Hiftendoprothese zu 54 % kontaminiert [446]. Noch h6her war die Kontaminationsrate vor
Implantation steriler Gefa3grafts mit 56-91 % beim 1.Operateur, 75-91% bei 1. Assistenten/in und
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11-80% bei der sterilen Instrumentierschwester [447]. Die Ursache fiir die Handschuhkontamination
ist, dass durch die praoperative Hautantiseptik die tiefe residente Hautflora nur unvollstandig erfasst
und im OP-Verlauf in das OP-Feld freigesetzt wird [448].

52 | Bei Tragen luftundurchlassiger medizinische Handschuhe 53 >95%
entstehender stérender Schweil3 kann das Tragen textiler
Unterziehhandschuhe erwogen werden.

Hierbei handelt es sich um dinne Baumwollhandschuhe zum Einmalgebrauch oder zur Aufbereitung.
Sie kdnnen sowohl unter nicht sterilen als auch unter sterilen medizinischen Einmalhandschuhen
getragen werden. In beiden Fallen wird dem Feuchtigkeitsstau entgegengewirkt. lhr Einsatz wird in
der TRBA 250 [273] bei langerem Tragen von luftundurchlassigen Schutzhandschuhen zur Reduktion
des Handschweil3es fiir sinnvoll erachtet. Ihr Einsatz ist insbesondere dann zu empfehlen, wenn sich
als Folge der SchweilRbildung eine Irritationsdermatose anbahnt. Der Unterziehhandschuh wird
zusammen mit dem OP-Handschuh gewechselt.

Ihr Einsatz hat sich auch fur nicht sterile medizinische Einmalhandschuhe als durchfihrbar erwiesen,
wobei subjektiv durch Absorption der Feuchtigkeit ein glinstiger Einfluss auf den Hautzustand ausgedibt
wird, so dass ein Routineeinsatz in der Patientenpflege von Pflegekraften und Physiotherapeuten
Uberwiegend bejaht wurde [279]. Auch hier ist der Unterziehhandschuh zusammen mit dem
medizinischen Einmalhandschuh zu wechseln.

53 Vor Kontakt mit Chemikalien einschlie3lich Flachen- und (i} >95%
Instrumentendesinfektionsmitteln und Zytostatika sollen als
personliche Schutzausristung (PSA) deklarierte Handschuhe
angelegt werden.

Soll eine Schutzfunktion gegen Chemikalien erreicht werden, sind Handschuhe fir hohe Risiken
(Kategorie Il der Verordnung (EU) 2016/425 Uber personliche Schutzausriistungen, erkennbar an der
CE Kennzeichnung, gefolgt von einer viersteligen Nummer) auszuwéhlen [280]. Diese Qualitat ist fur
alle Handschuhe, die im Gesundheitsbereich verwendet werden, zu empfehlen. Dabei ist nicht nur die
zu erwartende Schutzleistung, sondern vor allem die gesicherte Qualitat (AQL) entscheidend fir die
Schutzwirkung. PSA-Handschuhe miissen sowohl die allgemeinen Anforderungen der DIN EN ISO
21420 [239], insbesondere Unschadlichkeit, mechanische Festigkeit, Ergonomie und Widerstand gegen
Wasserdurchdringung, erfiillen, als auch die speziellen Anforderungen bezogen auf den Einsatzzweck,
d. h. Schutz vor Chemikalien und Mikroorganismen, gemaR EN 374 [240-243]. Fur
Desinfektionsarbeiten gewéhrleisten nur Handschuhe mit deklarierter Schutzwirkung vor Chemikalien
und Mikroorganismen einen ausreichenden Schutz. Die Auswahl fir Handschuhe der
Durchbruchklasse Klasse 4 bei einer Tragedauer > 2 Stunden ergibt sich aus der DIN EN I1SO 374-4
[242], sofern der Hersteller des Flachen- bzw. Instrumentendesinfektionsmittels keine andere
Angabe macht.

54 Zum Schutz vor blutibertragbaren Erregern, insbesondere () >95%
Viren, sollten als PSA deklarierte Handschuhe angelegt
werden.

Der American Standard Test Methods (ASTM) F1671-07 gibt Auskunft Gber den Widerstand gegen
Krankheitserreger, die Uber Blut Ubertragen werden, z. B. Viren [281]. Die Prufung der
Barrierefunktion fur Zytostatika ist derzeit ebenfalls nur durch die ASTM D 6978-05 geregelt [282].
Der ASTM kann fur Europa nur eine Orientierung geben; wird aber fiir Produkte auf dem deutschen
Markt z. T. angegeben.

55 Fur die Unterhaltsreinigung sollen Haushaltshandschuhe L) >95%
personengebunden mit langer Stulpe eingesetzt werden.

Die Anforderungen an Haushalthandschuhe leiten sich aus Analogieschliissen zu
Schutzhandschuhen ab. Personengebundenes Tragen und lange Stulpen sind selbsterklarend. Am
Ende der Arbeitsschicht sind die Handschuhe zu entsorgen oder im Fall der Aufbereitbarkeit
einem validierten Desinfektionswaschverfahren zuzufiihren und danach hygienisch zu lagern.

56 Bei der desinfizierenden Reinigung von Patientenzimmern N} >95%
ohne bekanntes Risiko einer Kontamination mit
Problemerregern, z.B. multiresistente Bakterien oder
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Clostridioides difficile, sollen bei jedem Raumwechsel die
angelegten  Haushaltshandschuhe  desinfiziert  oder
gewechselt werden.

Weil in diesen Féllen keine Kontamination mit kritischen Pathogenen zu erwarten ist, kann der
angelegte Handschuh mit einem Handedesinfektionsmittel desinfiziert werden. Dadurch wird
zugleich ein Beitrag zur Zeitersparnis und zur Nachhaltigkeit geleistet.

57 Werden Isoliereinheiten der desinfizierenden Reinigung ) >95%
unterzogen, sollen beim Verlassen der Einheit die
Haushaltshandschuhe abgeworfen und aufbereitet oder
entsorgt werden. Im Anschluss soll eine Handedesinfektion
durchgefiuhrt werden.

Da Haushaltshandschuhe nicht so flexibel wie medizinische Handschuhe sind und der Hand nicht gut
anliegen, ist bei potentieller Kontamination mit kritischen Erregern durch Desinfektion die
Handschuhoberflache nicht sicher benetzbar, so dass der Desinfektionserfolg nicht gewahrleistet ist.

7. Voraussetzungen fur die Handehygiene

58 In allen Bereichen, in denen von den Beschaftigten eine [} >95%
Héandedesinfektion durchgefiihrt werden muss, sollen an
Handen und Unterarmen keine Ringe, Armbéander,
Armbanduhren oder Piercings (z. B. Dermal Anchor)
getragen werden (Ausnahme: Ringdosimeter aus
Personalschutzgriinden).

Schmuckstiicke einschlie8lich Ehering an Handen und Unterarmen behindern die sachgerechte
Handehygiene, kdnnen zu einem Erregerreservoir werden [296-299] und sind deshalb nicht zuléssig
[273]. AuRBerdem erhdht das Tragen von Eheringen die Perforationsrate von OP-Handschuhen [299].
Aber auch wegen der Verletzungsgefahr sind Ringe nicht zulassig [273].

Ringdosimeter kbnnen bei sachgerechter Aufbereitung getragen werden. Fur getragene Ringdosimeter
ist es ausreichend, diese zur Desinfektion fir 10 min in ein alkoholisches H&ndedesinfektionsmittel
einzulegen. Danach kann der Ring nach Lufttrocknung ohne vorheriges Klarspllen mit Wasser erneut
auf der desinfizierten Hand angelegt werden [300].

59 Fingernagel sollten kurz- und rund geschnitten sein und mit () >95%
den Fingerkuppen abschlief3en.

Die Voraussetzungen fir eine effektive Handedesinfektion sind nur z. T. untersucht, leiten sich
Uberwiegend aus der hygienischen Risikobewertung ab und erfiillen damit die Kriterien einer guten
Krankenhaushygiene (best practice). Kurzgeschnittene, mit den Fingerkuppen abschlieRende
Fingernagel gewabhrleisten die Reinigung der subungualen Spatien und minimieren die Gefahr der
Handschuhperforation an den Fingerkuppen.

60 Kinstliche oder gegelte Fingernagel sollen nicht getragen ) >95%
werden.

Kinstliche Nagel verleiten zur Vernachlassigung der Handehygiene, erhéhen die Perforationsgefahr fur
medizinische Einmalhandschuhe und werden mit zunehmender Tragedauer insbesondere am
Klebesaum bakteriell kolonisiert, so dass keine Desinfektionswirkung auf dem Nagel erreichbar ist [284-
286]. Wiederholt wurden kinstliche Nagel als Quelle fiur nosokomiale Infektionen bei
Immunsupprimierten und fur Ausbriiche postoperativer Wundinfektionen identifiziert [287-295].

61 Auf Fingernégel sollte kein Nagellack getragen werden n >95%
(Ausnahme: medizinischer Nagellack).
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Nagellack verhindert die Sichtbeurteilung der Néagel. Mit steigender Tragedauer nimmt die Kolonisation
auf den N&geln zu und in Abhangigkeit vom Alter des Lacks wird auf dem Lack keine
Desinfektionswirkung erreicht [283]. Sofern die Indikation zur Anwendung von medizinischem
Nagellack mit Bittergeschmack gegen Nagelkauen gegeben ist, muss dieser taglich neu aufgetragen
werden, um die Wirkung der Handedesinfektion auch auf dem Nagel zu gewahrleisten [283]. Das
Team sollte Uber der Ausnahmeregelung informiert werden.

62 Entziindliche Hautlasionen an den Handen sollten nach m >95%
Handedesinfektion erreger- und ggf. flissigkeitsdicht
(flussigkeitsdichte Folie) abgedeckt werden.

Da Hautlasionen haufig mikrobiell kolonisiert werden [449, 450], dient die Abdeckung kleiner
Lasionen bzw. Wunden der Verhinderung einer Weiterverbreitung von Wundinfektionserregern.

63 | Bei entziindlichen nicht eitrigen Hautlasionen an der Hand & >75-95%
kann nach Risiko Abwagung ein operativer Eingriff erwogen
werden, wenn nach der chirurgischen Handedesinfektion
eine sterile Abdeckung (Folienverband) vor Anlage doppelter
OP-Handschuhe erfolgt.

Mit diesen Barrieremal3nahmen wird selbst im Fall einer intraoperativen Mikroperforation des auf3eren
OP-Handschuhs ein Erregertransfer in das OP-Gebiet unterbunden. Ggf. ist eine Vorstellung beim
Betriebsarzt anzuraten.

64 Bei Hauterkrankungen sowie Berufsdermatosen soll eine i >95%
Vorstellung beim betriebsarztlichen Dienst zur
Ursachenklarung, Therapieplanung und zur Einleitung von
PraventionsmalRnahmen vorgenommen werden.

Beschaftigte im Gesundheitsdienst mit einer akuten oder chronischen Hauterkrankung sollen sich
friihzeitig dem betriebsarztlichen Dienst vorstellen und Uber das Risiko der mikrobiellen Kolonisation
aufgeklart werden [300, 376, 451]. Bei der Vorstellung wird tberpriift, ob eine Kolonisation mit potenziell
pathogenen Erregern vorliegt. Zugleich wird eine Behandlungsstrategie mit dem Ziel der Normalisierung
der Haut und ihrer Flora [300, 451] und ein sich anschliel3endes Hautpflegeprogramm [451, 488, 490]
eingeleitet. Die Erarbeitung von SchutzmalRnahmen zur Verhinderung eines Erregertransfers von
identifizierten Keimtragern auf Patienten sollte gemeinsam mit dem Hygieneteam abgestimmt werden
[486]. Die Risikoabklarung ist notwendig, weil beispielsweise durch mit Serratia marcescens
kolonisierte Hande bei Psoriasis des Betreffenden ein nosokomialer Ausbruch verursacht wurde [302].
Bei schwerer Onycholyse und Onychomykose des rechten Fingernagels mit gleichzeitigem
subungualem Nachweis von Pseudomonas aeruginosa wurde ebenfalls ein Ausbruch verursacht,
obwohl OP-Handschuhe aus Latex getragen wurden [303]. Trager von S. aureus einschlie3lich MRSA
und von Streptokokken waren Quelle fir nosokomiale Infektionen, wobei kolonisierte Hautschaden vor
der nasalen Besiedlung mit Staphylokokken als Quelle dominierten [487].

65 | Das Tragen kurzarmliger Berufskleidung kann erwogen 4 >95%
werden.

Falls kein langarmliger Isolierkittel getragen werden muss, hat kurzarmlige Berufskleidung folgende
Vorteile. Im Unterschied zum langarmligem Kittel kann es nicht zur Kontamination im Bereich des
Armelendes am Handgelenk kommen. Beim kurzarmligen Kittel kann bei Bedarf der Unterarm in die
Handedesinfektion einbezogen werden.

Auf Grund eines Ausbruchs ZVK assoziierter Infektionen wurde kurzarmlige Berufskleidung eingefihrt.
Durch den Wechsel von lang- zu kurzarmliger Berufskleidung wurde die Compliance der Handehygiene
auf den Ausgangswert verbessert. Gleichzeitig konnte das Infektionsgeschehen beendet werden. Die
Pflegenden bevorzugten nach dem Wechsel kurzarmlige Berufskleidung [301].

66 Handwaschplétze sollen in RAumen oder in der Nahe von () >95%
Ré&umen, in denen medizinische oder pflegerische
Mafnahmen stattfinden bzw. die der Vorbereitung solcher
MaRnahmen dienen, vorhanden sein, ebenso in
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Krankenhauskiichen, unreinen Arbeitsbereichen und in
Personaltoiletten.

Es ist eine grundsatzliche bauliche Forderung, dass in Bereichen, in denen eine Handewaschung
erforderlich ist, Handwaschplatze vorhanden sein sollen [63].

Das Patientenwaschbecken kann unter der Voraussetzung, dass es mit Spender flr
Handedesinfektionsmittel, Flussigseife und Einmalhandtiichern ausgestattet ist, in besonderen
Situationen auch vom Personal genutzt werden. Das betrifft z. B. die Handewaschung nach Ablegen
der Handschuhe nach der Versorgung von Patienten mit C. difficile-assoziierter Diarrhoe oder nach
unerwarteter massiver Verunreinigung/Kontamination der Hande im Rahmen der Patientenversorgung.

67 Der Handwaschplatz soll mit einem ausreichend grof3en, tief i >95%
ausgeformten Waschbecken ohne Uberlauf mit flieRendem
warmem und kaltem Wasser, wandmontierten Spendern
separat fur Handedesinfektionsmittel, Waschlotion und
maoglichst auch fur Hautschutzmittel (alternativ Bereitstellung
in Tuben), mit Einmalhandtiichern und mit einem
Sammelbehalter fir gebrauchte Papierhandtiicher
ausgestattet sein.

Die Ausstattung des Handwaschplatzes mit einem Waschbecken mit warmem und kaltem Wasser,
Einmalhandttichern mit Sammelbehdlter zum Abwurf gebrauchter Tticher und wandmontierten Spender
fur Handedesinfektionsmittel fordert die TRBA 250 [273]. Wegen des Risikos der mikrobiellen
Kontamination wahrend des Gebrauchs empfiehlt sich auch fir die Waschlotion [304] und fUr das
Hautschutzmittel [305-307] die Bereitstellung im Spender. Hautschutzmittel kann alternativ in Tuben
bereitgestellt werden.

68 Handtuchspender sollten eine einfache  Entnahme () >95%
ermdglichen, ohne dass nachfolgende Handtiicher und die
Entnahme0ffnung kontaminiert werden.

Diese Forderung lasst sich nur indirekt aus Untersuchungsergebnissen der Kontamination von
Handschuhboxen ableiten [244].

Fur die regelmaRige Entleerung des Sammelbehélters fur gebrauchte Handtlicher ist Sorge zu tragen.
Alternativ kommen Retraktivspender mit automatischem Vorschub des Textilhandtuchs in Betracht, das
von einer Rolle freigegeben und nach der Benutzung auf einer zweiten Rolle aufgerollt wird [115].

69 Auf elektrische Warmlufttrockner soll in Ll >95%
medizinisch/pflegerisch  genutzten Bereichen verzichtet
werden.

Wegen der im Vergleich zum Papierhandtuch geringeren Trocknungswirkung, der fehlenden
mechanischen Entfernung von Rickstanden (Seifenreste, Hautschuppen, Reste der Hautflora), der
Larmbelastigung bei Jet-Air-Trocknern, des hoheren Benutzerkomforts von Handtlchern und abhangig
vom elektrischen Trockner wegen des Risikos einer Erregerverbreitung [115, 325-338] sind
Handtuchspender anstelle von Heillufttrocknern zu bevorzugen.

70 Wasserarmaturen und Spender fur () >95%
Handedesinfektionsmittel, Waschlotion und
Hautschutzmittel sollten handkontaktfrei bedienbar sein.

Durch Bedienhebel anstelle des Anfassens mit der Hand reduziert sich die Kontaktflache als
Ubertragungsmoglichkeit [63].

Sofern Sensor- anstatt hebelbedienbarer Armaturen verwendet werden, ist zu prifen, ob das
Magnetventil, das den Wasserstrom freigibt, moglichst nah an der Hahnebene liegt, damit im
Ruhezustand in der Armatur keine Wassersaule verbleiben kann, in der sich Gram-negative
Nonfermenter ansiedeln kénnen, was Ursache von Ausbrichen war [308-314].

71 Der Wasserstrahl der Wasserarmatur soll nicht in den o >95%
Siphon gerichtet sein.
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Der Siphon ist ein offenes Erregerreservoir der Patientenflora [316-318]. Beim Einlaufen von Wasser
werden Bakterien bis zu 1,50 m im Umkreis aus dem im Siphon stehenden Abwasser emittiert. Bei
Siphonkontamination >10° KbE/ml ist die Ubertragung von Bakterien auf die Hande des
Pflegepersonals bei der Handewaschung nachgewiesen [318]. Mit P. aeruginosa kolonisierte Siphons
konnten als Risikofaktor fur die Kolonisation von Patienten mit Problemerregern identifiziert werden
[317-320]. Beschrieben sind vom Siphon ausgehend Ausbriiche durch Enterobacter cloacae, P.
aeruginosa, Acinetobacter baumannii und Serratia spp. [321-323]. Nach 3-mal taglicher
Siphonreinigung und Veranderung des Siphons konnte ein sich tber 5 Jahre erstreckender Ausbruch
beendet werden [323].

Falls Siphonsttpsel gewiinscht sind, sollten sie leicht der desinfizierenden Reinigung unterzogen
werden kénnen, also nicht aus Gummi oder Kunststoff sein. Glnstig ist ein weit Uber die Siphonéffnung
Ubergreifender Verschluss zur Abschirmung des durch das einlaufende Wasser entstehenden Aerosols.
Automatische Siphon-Desinfektionsanlagen kdénnen in speziellen Einheiten, z. B. bei
Mukoviszidosepatienten, in der Intensivneonatologie und zur Prophylaxe von Pseudomonas-
Infektionen vorteilhaft sein [324].

| 72 | Waschbecken sollten keinen Uberlauf haben. | n | >95% |

Der Uberlauf ist ein Erregerreservoir und konnte als Ursache einer Haufung von Serratia liquefaciens
Infektionen identifiziert werden [315]. Waschbecken mit rickwérts in der Wandung gelegenen
Abflusséffnungen reduzieren die Umgebungskontamination [316].

73 Desinfektionsmittelspender  sollen  Uberall dort, wo fm >95%
regelmafiig eine Handedesinfektion durchgefihrt werden
muss, verfugbar sein. Alternativ konnen mobile Spender
einschlieB3lich Kittelflaschen eingesetzt werden.

Die nicht ausreichende Ausstatttung mit Desinfektionsmittelspendern wirkt sich negativ auf die
Compliance der Handedesinfekion aus [398, 399]. Eine hohe Compliance der Handedesinfektion ist
nur mit optimaler Ausstattung mit Handedesinfektionsmittelspendern erreichbar [7]. Daher missen
Uberall dort, wo regelmaRig eine Handedesinfektion durchgefihrt werden muss,
Desinfektionsmittelspender vorhanden sein, z. B. bettseitig im Patientenzimmer, am Ausgang des
Zimmers, am Visiten- oder Verbandwagen, in Schleusen usw. [63]. Fur die Mitarbeiter sollen keine
zusétzlichen Wege entstehen, um bei der Patientenversorgung Zugang zum Handedesinfektionsmittel
zu erhalten. Als Mindestausstattung gilt ein Spender pro Patientenbett auf Intensiv- und
Dialysestationen, auf Nicht-Intensivstationen ein Spender pro zwei Patientenbetten sowie in der
Sanitarzelle [63]. Eine ungenugende Ausstattung mit Desinfektionsmittelspendern fiihrt zwangslaufig
zur Vernachlassigung der Handehygiene. Deshalb empfiehlt die WHO neben der durch die TRBA 250
[273] vorgeschriebenen  Ausstattung der Handwaschplatze die  Verflgbarkeit von
Handedesinfektionsmittel "at point of care" [6]. Ist eine ausreichende Spenderausstattung mit
wandmontierten Spendern nicht erreichbar, sind mobile Spendersysteme einschlief3lich Kittelflaschen
zur Verfigung zu stellen [63].

74 Die Bestlickung von Spendern fur Handedesinfektionsmittel, () >95%
Waschlotion und Hautschutzmittel sollte mit nicht
wiederbeflllbaren Gebinden (Einmalcontainer)
gewahrleistet werden.

Sofern das nicht gewahrleistet ist, mussen die Gebinde vor Neubefillung aseptisch
aufbereitet werden. Hierfur gibt es jedoch keine Herstellerempfehlung.

Aus Praktikabilitatsgriinden sollte die Moglichkeit der Verwendung von nicht wiederbefillbaren
Flussigseifen- und Handedesinfektionsmittelgebinden unterschiedlicher Hersteller (z. B.
Eurospender) bestehen [339, 340].

75 Im Spender verwendete Handedesinfektionsmittel und () >95%
Flussigseifen sollen problemlos identifizierbar sein. Gleiches
gilt fur den Fillstand.

Beides ist eine Voraussetzung fur die regulare Nutzung der Spender und zur Verhinderung
missbrauchlicher Nutzung.



AWMF online - S2-Leitlinie Krankenhaushygiene: Handedesinfektion und Handehygiene

25

76 Spender fir Handedesinfektionsmittel, fliissige Seifen und m >95%
falls vorhanden fur Hautpflegelotionen sollen so gewartet
werden, dass eine mikrobielle Kontamination des
Pumpkopfs und Auslasses vermieden wird.

Als Voraussetzung fiir eine hygienisch sichere Nutzung missen bei starren Spendern die Au3en- und
Innenteile des Spenders einschlie3lich der Tropfnasen am Auslass durch Wischdesinfektion einfach
zu reinigen und wischdesinfizierbar sein (Herstellerangabe beachten). Die Spender sowie alle
permanenten Teile missen maschinell thermisch bei einem A, -Wert von mindestens 60 °C (z. B. 80
°C/1 min) aufbereitbar sein. Zu bevorzugen sind Spender mit Einwegpumpképfen, die mit dem leeren
Gebinde entsorgt werden. Werden die Pumpképfe fur nachfolgende Gebinde verwendet, ist vom
Hersteller eine detaillierte Aufbereitungsanweisung zu liefern [339]. Wegen geringerer
Kontaminations- und Ubertragungswahrscheinlichkeit sind automatisch das Desinfektionsmittel bzw. die
Waschlotion freigebende Spendersysteme zu bevorzugen [339-341]. Einmalgebinde in Form flexibler,
durchsichtiger Beutel mit Freigabe von Handedesinfektionsmittel, Waschlotion und Hautschutzlotion
mittels Unterdruck anstelle starrer Gebinde mit Freigabe mittels Pumpkopf ermdglichen die Entsorgung
des leeren Beutels mit integriertem Pumpenauslass, so dass die Aufbereitung der Dosierpumpe entfallt.
Zugleich sind nur noch die AulRenflachen des Spenders desinfizierend zu reinigen, da das Gebinde
komplett entsorgt wird. Die Okobilanz ist giinstiger als bei herkommlichen Spendern [339].

Bezliglich des Risikos mikrobieller Besiedelung sind Seifenspender kritischer einzuschatzen als
Handedesinfektionsmittelspender [342, 343]. Hinzu kommt, dass nach Handkontakt mit dem Auslass
des Seifenspenders, anders als beim Desinfektionsmittelspender, die Hande nicht zwangslaufig
desinfiziert, wohl aber abgespiilt werden. Giinstig ist daher auch fur Seifenspender die Verwendung von
Einmalpumpen am Gebinde, die mit dem leeren Gebinde verworfen werden.

Die Aufbereitung erfolgt tiblicherweise manuell, ist aber auch maschinell mit allerdings héheren Kosten
maglich [344].

Fur das Aufbereitungsintervall gibt es keine Evidenz. Bedienhebel sollten vom Reinigungsdienst
taglich desinfizierend abgewischt werden. Umfang und Frequenz der Innenaufbereitung der Spender
soliten im hauseigenen Hygieneplan festgelegt werden. Dabei sind die Ergebnisse der
mikrobiologischen Prifung von routinemaRig aus Spendern enthommenen Proben zu
beriicksichtigen. Bei hygienisch adaquaten Spendern ist offenbar kein Kontaminationsrisiko fur
Krankheitserreger gegeben [345]. Bei Ausbriichen mit kontaminierten Seifen waren stets offene
Seifenflaschen bzw. nachgefiilllte Spendersysteme ohne vorherige Aufbereitung, nicht aber
geschlossene Systeme, ursachlich beteiligt [342, 343, 345-357]. Experimentell wurde nachgewiesen,
dass durch Waschen mit kontaminierter fllissiger Seife die Anzahl Gram-negativer Erreger auf den
Handen ansteigt und eine Weiterverbreitung auch in Gemeinschaftseinrichtungen maoglich erscheint
[354]. Aber auch wenn Spender mit Einwegflaschen beschickt werden, ist bei nicht ordnungsgemafier
vollflachiger Reinigung und Desinfektion der Spender einschliel3lich des Steigrohrs eine Kontamination
der Seife moglich [346, 350, 357].

8. Hautschutz und Hautpflege

77 | Bei Gefahrdung der Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu ) >95%
(sog. Feuchtarbeit) sollen feuchtigkeitsdichte Handschuhe
getragen, eine gezielte arbeitsmedizinische Vorsorge
gewahrleistet, eine Betriebsanweisung erstellt und ein
Hautschutzplan erarbeitet werden. Im Hautschutzplan
sollen die Produkte zur Reinigung, zum Schutz und zur
Pflege der Haut festgelegt werden. Zugleich sollen
Moglichkeiten zur Reduzierung der
Feuchtigkeitsexposition Uberprift werden.

Berufsbedingte Hauterkrankungen stehen seit vielen Jahren an der Spitze der Berufskrankheiten
[358]. Das liegt zum einen an falschen Methoden der Handehygiene, d. h. die Hande werden zu oft
gewaschen, anstatt alkoholische H&ndedesinfektionsmittel zu benutzen, zum anderen am
ungenlgenden Einsatz von Hautschutz- und Hautpflegemitteln [359]. Abhangig vom ausgewdahlten
Material konnen auch OP-Handschuhe sowie das generell haufige Tragen pathogenfreier
medizinischer Einmalhandschuhe eine Irritationsdermatose auslésen [360]. Zur Pravention von
Berufsdermatosen ist die Bereitstellung von PSA durch den Arbeitgeber gesetzlich festgelegt [361,
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ausfihrliche Darstellung in 362]. Bei Gefahrdung der Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu — dazu
gehort auch das Tragen flUssigkeitsdichter Handschuhe >2 h — muss der Arbeitgeber PSA
bereitstellen, eine Betriebsanweisung und einen Hautschutzplan erstellen sowie die Mdglichkeit zur
Reduzierung der Feuchtigkeitsexposition aufzeigen [363]. Im Hautschutzplan sind die Praparate zur
Reinigung, zum Schutz und zur Pflege der Haut festzulegen. Bei beginnenden Hautschaden ist
unverziiglich der betriebsérztliche Dienst zu konsultieren.

78 Alle in der arztlichen und pflegerischen Versorgung tatigen ) >95%
Mitarbeiter*innen sollten die Hande mit fir den Hauttyp
(seborrhoisch oder sebostatisch) geeigneten Hautschutz-
und Hautpflegemitteln mit dermatologisch nachgewiesener
Effektivitat schitzen und pflegen. Hautschutzpraparate
sollten zu Arbeitsbeginn und ggf. nach gréReren Pausen,
Hautpflegeprodukte am Arbeitsende angewendet werden.

Hautschutz und Hautpflege dienen in erster Linie der Pravention von Irritationsdermatosen [364-373],
sind aber zugleich Voraussetzung fir eine effektive Handedesinfektion [133], da bereits kleine Risse
bzw. Mikrotraumen zum Erregerreservoir werden kdnnen [362, 374]. Durch raue, rissige Haut werden
die Entstehung toxisch-irritativer Hautveranderungen (sog. Abnutzungsdermatose) [133, 374] und die
Kolonisation mit potentiell pathogenen Erregern [375] beginstigt. Treffen irritative Substanzen in
klinisch unterschwelliger Konzentration wiederholt auf die Haut, kann sich die Pufferkapazitét der Haut
erschopfen und die Barrierefunktion kann beeintrachtigt werden. Als Folge kdnnen Noxen in die Haut
eindringen und eine Entziindungsreaktion, die in eine toxische Kontaktdermatitis tibergehen kann,
auslosen. Bei arbeitsbedingt wiederholtem Kontakt mit dem Irritans chronifiziert das Handekzem. Im
feuchten Milieu (> 2 h Wasserkontakt/d, Handschuhtragen > 2 h, Handewaschen > 20-mal/d) werden
interzelluldre Substanzen, insbesondere die epidermalen Lipide, aus dem Stratum corneum
herausgeltst, und es entstehen interzellulare Licken [376]. Ist die Barrierefunktion der Haut wie beim
Atopiker bereits gestort, dringen Irritantien rascher in die Haut ein.

Um dem irritativ toxischen Kontaktekzem vorzubeugen, missen Hautschutz und Hautpflege
systematisch und konsequent erfolgen und Préparate mit nachgewiesener Wirksamkeit eingesetzt
werden [377, 490]. Hautschutzpraparate werden vor der Arbeit und ggf. zusatzlich nach langeren
Arbeitspausen aufgetragen [377, 378, 382]. Hautpflegepraparate unterstiitzen die Regeneration der
Haut [383, 384]. Der protektive Effekt von Hautschutzpraparaten wurde in Modellen zur Priifung der
Hautirritation [365, 366, 371], bei Auszubildenden und im OP-Bereich [368] nachgewiesen. Durch
regelmaRige Schulung mit praktischen Ubungen wurde bei Auszubildenden der Krankenpflege nach
drei Jahren die Pravalenz irritativer Hautveranderungen in der GréRenordnung der Ausgangswerte
nachgewiesen, in der Kontrollgruppe ohne Schulungen hatte sich die Rate in drei Jahren hingegen
verdoppelt [379]. Nach Anwendung von Hautschutz und Hautpflege (je 3-mal/d) bei einem
chirurgischen Team wurde der Hautzustand signifikant verbessert, ohne dass die Wirksamkeit der
Handedesinfektion beeintrachtigt wurde oder die Perforationsrate der OP-Handschuhe anstieg [380].
Da es Hinweise gibt, dass einige Hautpflegemittel die Wirkung alkoholischer Handedesinfektionsmittel
beeintrachtigen konnen, ist deren Anwendung - sofern ihr Einfluss auf die Wirksamkeit der
Handedesinfektion nicht untersucht ist - am gunstigsten am Dienstschluss vorzunehmen. Ein weiterer
Grund hierfir ist, dass die Resorption von ggf. anhaftenden chemischen Riickstanden aus dem
Tatigkeitsumfeld, z.B. von quaternaren Ammoniumverbindungen nach der Flachendesinfektion mit
Quat-basierten Mitteln [381], durch Hautpflegeprodukte beginstigt wird.

Fur die Wirksamkeit der MaBhahmen erwies sich die regelmafige, haufige und korrekte Anwendung
rickfettender Externa als entscheidend, weniger der zeitliche Bezug zur Wasser- und
Desinfektionsmittelexposition, d. h. weniger die Frage, ob die Haut mit einem Protektionsmittel bereits
praeexpositionell oder mit einem Pflegemittel postexpositionell behandelt wurde [377].

Fir die Auswahl von Hautschutz- und Hautpflegepréparaten sind der Wirksamkeitsnachweis geman
der Leitlinie ,Berufliche Hautmittel* [358], die DGUV Information 212-017 [382] einschlieflich
Ergebnisse von Studien [383, 384] sowie die Sicherheitsbewertung Voraussetzung. Bei der Auswahl
sollte der Betriebsarzt/ die Betriebsarztin in die Entscheidung einbezogen werden.

79 Bei sichtbarer Verschmutzung der Hande sollte vor dem () >95%
Auftragen von Hautschutz- oder -pflegepréparaten die Haut
gereinigt werden.

Andernfalls konnen auf der Haut in Schmutz eingebettete toxische Residuen aus der
Krankenhausumgebung (z.B. Spuren von oberflachenaktiven Flachendesinfektionmitteln [381])
fixiert werden und bei wiederholter Exposition zu Hautreizungen fuhren.

26
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80 Zum Hautschutz und zur Hautpflege sollen Produkte ohne i >95%
allergene Inhaltsstoffe eingesetzt werden.

Wegen des Risikos der Sensibilisierung sollen Produkte ohne Duft- und ohne Konservierungszusatz
ausgewahlt werden, weil es auf Grund der langfristig wiederholten Anwendung zur Sensibilisierung
kommen kann [358, 385].

81 Als Hautschutzpréaparate sollten mdglichst Produkte ohne n >95%
Harnstoff bzw. mit einem Gehalt <3% Harnstoff eingesetzt
werden.

Da Harnstoff die Penetration von auf der Haut befindlichen chemischen Residuen (z.B. Spuren von
Desinfektionsmitteln  und  Arzneimitteln)  fordert, ist im Unterschied zu kosmetischen
Hautpflegepraparaten der Harnstoffgehalt auf <3% zu begrenzen [377].

82 | Als Hautschutzpraparate kdnnen Produkte mit natirlichen & >95%
Fettséauren anstelle von Mineral6lderivaten bevorzugt werden.

Naturliche Fettsduren (Triacylglyceride) sind Mineral6lderivaten  beziglich der
Hautvertraglichkeit tberlegen. Alle Triacylglyceride werden in der Haut gespalten. Dadurch
werden die gebundenen Fettsauren wieder freigesetzt, kbnnen besser und tiefer in die Haut
penetrieren und in etwas tiefer gelegenen Hautschichten ihre Wirkung erzielen. Die Wirkung
beschrankt sich dabei nicht auf die Versorgung mit Fett. Viele der Fettsauren tragen zur
Entziindungshemmung oder zum antioxidativen System der Haut bei [452]. Fir Glycerol ist
nachgewiesen, dass es die endogene Freisetzung von Gylcerol in der Haut stimuliert, die
Hydratation der Haut verbessert und die Barrierefunktion der Haut verstarkt [366].

83 Hautschutz- und -pflegemittel kénnen bevorzugt in e >95%
Spendern, andernfalls in Tuben, sollen aber nicht in
Salbentdpfchen bereitgestellt werden. Bei Verwendung von
Tuben sollte der Riicksog des Salbenstrangs in die Tube
verhindert werden.

Beim Einsatz von Hautschutz- und -pflegemitteln ist das Risiko der mikrobiellen Kontamination zu
beachten [386, 387], d. h. keine Entnahme aus Salbentdpfchen und bei Verwendung von Tuben
Vermeiden eines Ricksogs des ausgedrickten Salbenstrangs. Andernfalls ist eine mikrobielle
Kontamination unvermeidbar.

9. Qualitatssicherung der Umsetzung der Handehygiene

84 Im Hygieneplan sollen die Indikationen und die ) >95%
Durchfuhrung der Handewaschung und -desinfektion, die
Aufbereitung der Spender fir Handedesinfektionsmittel,
Waschlotion und Hautschutzmittel, die Auswahl und der
Umgang mit nicht sterilen und sterilen medizinischen
Einmalhandschuhen und Schutzhandschuhen sowie die
Mafnahmen fiir den Schutz und die Pflege der Haut
festgelegt werden. Die einrichtungsspezifischen
Festlegungen zur Handehygiene sollen den
Mitarbeiterleicht zugéngig, z.B. im Intranet, zur
Verfligung gestellt werden.

Gemald 836 Infektionsschutzgesetz und gemafl den Landeshygieneverordnungen mdissen in
Krankenh&usern, Einrichtungen far ambulantes Operieren, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern vergleichbare medizinische
Versorgung erfolgt, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken sowie in Arzt- und Zahnarztpraxen
innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplanen festgelegt werden. Auf
Grund des hohen Stellenwerts der Handehygiene zur Prophylaxe nosokomialer Infektionen und zur
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Unterbrechung von nosokomialen Ausbruchgeschehen sind alle Maf3nahmen, die der Unterbrechung
von Infektionstibertragungen Uber die Hande einschliel3lich des Erhalts einer gesunden Haut als
Voraussetzung zur Handedesinfektion dienen, in einem Hygieneplan detailliert festzulegen.

85 Neue Mitarbeiter*innen sollen zu Tatigkeitsbeginn fm >95%
dokumentiert in die Handehygiene eingewiesen werden.
Mindestens jahrlich soll das Wissen aller Mitarbeiter*innen zu
den MalRnahmen der Handehygiene einschlief3lich
Hautschutz und Hautpflege aufgefrischt bzw. um aktuelle
Erkenntnisse erweitert werden, mdglichst in Verbindung mit
einem Training.

Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter*innen in die Einhaltung der Indikationen und die Durchfiihrung der
Héandedesinfektion ist Voraussetzung fir die Umsetzung der Hygieneplane. Da sowohl bei
Pflegepersonal als auch bei Arzten auch Wissensdefizite in Bezug auf Hautschutz und Hautpflege
offenkundig wurden [380, 426], ist die Wissensvermittlung auch hierzu in Verbindung mit der Etablierung
eines Hautschutzplans wichtig und leistet einen Beitrag zur Verbesserung beruflich irritierter Haut [427-
429].

Der Abstand zur Uberarbeitung von Hygieneplanen ist in den Landeshygieneverordnungen
mindestens jahrlich festgelegt. Daraus ergibt sich, dass im Fall der Aktualisierung eine erneute
Belehrung erforderlich ist, ggf. erganzt durch TrainingsmalRnahmen [63].

86 In jeder Einrichtung sollen Interventionen zur Verbesserung () >95%
der Compliance der Handehygiene mit dem Schwerpunkt
multimodaler Programme mit regelmaRiger Evaluation und
Feedback implementiert werden.

Um einen Einfluss der Handedesinfektion auf die Rate nosokomialer Infektionen zu erzielen, muss
eine hohe Compliance der Handedesinfektion erreicht werden [388]. Interventionen mit dem
Schwerpunkt multimodaler Programme mit regelmaRiger Evaluation und anschlielendem Feedback
sind in jeder Einrichtung zu implementieren [63], weil dadurch die Compliance signifikant erhéht wird
[389]. Als Messsysteme stehen als genaueste Mdoglichkeit die direkte Beobachtung der
Mitarbeiter*innen, ferner elektronische Systeme [492, 493] und als Surrogatparameter die
Bestimmung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs zur Auswahl [63]. Zur Auswertung von
Verbrauchsanalysen ist eine interdisziplinare Diskussion sowohl in der Organisationseinheit als auch
in der Hygienekommission zu fiihren, um geeignete Malinahmen zur Verbesserung der Compliance
festzulegen. In Bereichen, in denen keine Interventionen zur Handedesinfektion durchgefiihrt worden
sind, ergaben sich z. T. erhebliche Defizite mit Complianceraten zwischen 5-81 (Mittelwert etwa 40 %)
[7, 389-391]. Auch bei den im Rahmen der nationalen Handedesinfektionskampagne 2014 in 109
deutschen Krankenhdusern erhobenen Daten wurde deutlich, dass mit einer Compliance von
durchschnittlich 72 % vor einer Intervention nach wie vor Defizite in der tédglichen Umsetzung bestehen
[392], zumal der Hawthorne-Effekt tiber 200 % erreichen kann [393, 394].

Wesentliche Griinde fur eine unzureichende Compliance sind fehlende Interventionen, menschliche
Unzulanglichkeiten (mangelnde Disziplin, Gleichglltigkeit, Anonymitat des Fehlverhaltens,
Vergessen), fehlende Vorbildfunktion durch Kolleg*innen oder Vorgesetzte, tatséchliche oder
vermutete Hautunvertraglichkeit der benutzten Praparate, unklare Anweisungen, fehlende
Verhaltenskontrolle, unzureichende Ausstattung mit Spendern, Zweifel an der Wertigkeit der
Handehygiene, die Einstellung der Mitarbeiter und Informationsdefizite im Bereich der
Infektionserfassung, aber auch Personalmangel [6, 395-403]. Im Mittelpunkt der Verbesserung der
Compliance steht die Erhdhung des Bewusstseins und der Verantwortung der Mitarbeiter*innen fur
den Stellenwert der Handedesinfektion fir den Patientenschutz [404]. Von der WHO wurden mit der
Initiative "Clean care is safer care" [51] nationale Aufklarungskampagnen initiiert, um die Compliance
fur die Handehygiene zu erhéhen. Im ersten Schritt kommt es darauf an, sich einrichtungsbezogen
mit den Grinden fir die Non-Compliance auseinanderzusetzen. Fortbildungen haben als alleinige
InterventionsmafRhahme allerdings nur einen kurz anhaltenden Effekt [405,406], wéhrend sich
multimodale Interventionsprogramme mit den Schwerpunkten regelmaRige Personalfortbildung
(Schulungsprogramme) zur Umsetzung von SOPs und deren Audits, Bewusstheit der Vorbildwirkung
von Vorgesetzten, Messung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs mit Ergebnisriickmeldung,
Verbesserung der Verfiigbarkeit von Handedesinfektionsmitteln, Nutzung von Erinnerungs- und
Werbematerialien, parallele Bewertung der Inzidenz nosokomialer Infektionen und sichtbare
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Unterstitzung durch die administrativen Ebenen als nachhaltig erwiesen haben [6, 389-391, 407-423].
Bei TrainingsmalBnahmen muss auch die korrekte Durchfiihrung der Handedesinfektion
bericksichtigt werden [390]. Die Schulung der Mitarbeiter zur Handehygiene soll in regelmafigen
Abstanden (mindestens jahrlich) durchgefiihrt werden. Zur Unterstitzung der Aktion "Saubere Hande"
wurde das online Aktionsprogramm "klinische Handehygiene" vom Berufsverband der Deutschen
Chirurgen und der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene als Test- und Lernprogramm
inauguriert [424]. Mikrobiologische Untersuchungen, z. B. durch Abdruckkulturen von den Handen,
kénnen bei speziellen epidemiologischen Fragestellungen durchgefuhrt werden, eignen sich aber
nicht fur eine routinemafige Uberpriifung der Wirksamkeit einer Handedesinfektion.

87 | Es kann erwogen werden, die Compliance der Handehygiene S >95%
durch elektronische Erinnerungsysteme zu verbessern.

Durch Kombination von offenen und verdeckten Beobachtungsmethoden einschlief3lich regelmafiger
Ruckmeldungen Uber die Einhaltung der Handehygiene z. B. auf einer elektronischen Tafel kann die
Einhaltung der Indikationen der Handehygiene signifikant erhéht werden [494]. Mit einem elektronischen
System, bei dem ein transportabler Transponder mit einem Uber dem Patientenbett installierten Beacon
kommuniziert, wird das Betreten und Verlassen der Umgebung des Patienten erkannt. Bei Unterlassung
der Handedesinfektion gibt der Transponder dem Trager ein Signal. Zusatzlich wird mit einem Sensor
am Desinfektionsmittelspender die Anzahl der Handedesinfektionen erfasst. Mit dem anonym
arbeitenden System werden die WHO Momente 1, 4 und 5 erfasst. Durch Einsatz des Systems wurde
die Compliance im Vergleich zum Ausgangswert von 15% unter Wahrung der Anonymitat um 105%
signifikant (p<0.000) gesteigert. Wurde das System fur 3 Monate abgeschaltet, reduzierte sich die
Compliance um 64% blieb jedoch tiber dem Ausgangswert vor der Einfihrung. Es wird deutlich, dass
nur bei kontinuierlichem Einsatz des Signalsystems die Compliance aufrecht erhalten wird [493].

88 | Stationare Einrichtungen sollten die Verbrauchsdaten nach ) >95%
Organisationseinheiten aufgeschlisselt gemal dem Modul
HAND-KISS in Handedesinfektionseinheiten pro Patiententag
jahrlich der arztlichen und der pflegerischen Leitung

mitteilen, bewerten und sich ergebende Schlussfolgerungen
umsetzen.

Das Modul Hand-KISS dient der Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs auf Stationsebene
oder in Funktionsbereichen (z.B. Dialyse, Endoskopie), in der Ambulanten Medizin sowie in Alten- und
Pflegeheimen. Optional konnen Daten im Rahmen der direkten Compliance-Beobachtung sowie zur
Ausstattung mit Handedesinfektionsmittelspendern erfasst werden. Anhand von Referenzdaten des
Handedesinfektionsmittelverbrauchs kdnnen unter Bezugnahme auf Patiententage, stratifiziert nach
Intensivstationen/Nicht-Intensivstationen und Fachrichtungen, Defizite erkannt und MalRhahmen zur
Verbesserung der Compliance getroffen werden.

89 Stationare Einrichtungen sollten an der Aktion Saubere ) >95%
Hénde teilnehmen.

Die am 1. Januar 2008 ins Leben gerufene Aktion Saubere Hande ist eine nationale Kampagne zur
Verbesserung der Compliance der Handedesinfektion in deutschen Gesundheitseinrichtungen. Im
Rahmen der Aktion Saubere Hande wird der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln im Modul
HAND-KISS dokumentiert. Eine weitere Moglichkeit, die Handedesinfektions-Compliance des
medizinischen Personals zu ermitteln, ist die direkte Beobachtung. Die dabei erfassten Daten
kénnen ebenfalls im HAND-KISS dokumentiert werden.

Eine wesentliche Voraussetzung fir eine gute Handedesinfektions-Compliance ist die Verflugbarkeit
an Handedesinfektionsmitteln. Die Aktion Saubere Hande definiert daflir konkrete Anforderungen.
Mithilfe eines Formblattes kann die Ausstattung mit Handedesinfektionsmittelspendern
dokumentiert werden.

Die einsetzbaren Methoden sind auf der NRZ-Homepage dargestellt (www.nrz-hygiene.de).

90 Ambulante Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen ) >95%
sollten jahrlich den Handedesinfektionsmittelverbrauch
bewerten.

Die 5 Indikationen der Handedesinfektion sollen auch in ambulanten Einrichtungen eingehalten
werden [6]. Insofern ist auch in diesen Bereichen die Kenntnis des Desinfektionmittelverbrauchs
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wichtig, um die Compliance abschatzen zu konnen. Diesbezigliche Untersuchungen bei
Mitarbeiter*sinnen der Ersten Hilfe in New Jersey ergaben groRe Defizite sowohl in der
Bereitstellung von Desinfektionsmittelspendern als auch bziglich der Compliance. Letztere
betrug vor Patientenkontakt bei mannlichem bzw. weiblichem Personal 12% bzw. 26%, nach
Patientenkontakt 1% bzw. 4% und nach invasiven Eingriffen 16% bzw. 19% [453]. In
niederlandischen Arztpraxen wurde die Compliance bei Arzt*innen, Assistent*innen und
Schwestern mit 34, 51 bzw. 16% ermittelt [454]. In Pflegeeinrichtungen betrug die Compliance
vor Interventionen zwischen 6% und 27% [455-459]. Diese Untersuchungsergebnisse
unterstreichen die Notwendigkeit der Erhebung des Desinfektionmittelverbrauchs in ambulanten
Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen. Als orientierende BezugsgroRRe eignet sich die Anzahl
der Behandlungsfélle pro Tag. Bei niedrigem Verbrauch empfiehlt sich die Beobachtung der
Einhaltung der 5 Indikationen in praxi, um gezielt eingreifen zu kbnnen.

91 Bei einem Anstieg nosokomialer Infektionen oder verstarkter ) >95%
Ausbreitung multiresistenter Erreger sollte im Rahmen eines
Maflnahmenbiindels die direkte Beobachtung der
Compliance der hygienischen Handedesinfektion erfolgen.

Da durch intensivierte Handedesinfektion im Rahmen von Mafnahmenbiindeln sowohl die
Ausbreitung von multiresistenten Erregern [13, 15, 17-20, 460-462, 495, 496] eingeschrankt wird als
auch Ausbriiche beherrscht werden [21-23, 463, 464], kénnen durch Beobachtung der Compliance
Verhaltensdefizite ermittelt und gezielt Interventionen eingeleitet werden.

10. Rechtliche Aspekte

92 Werden Handedesinfektionsmittel, die eine M >95%
Arzneimittelzulassung haben, umgeftllt, sollen die
Spenderbehdalter vor Neubeftillung in einer Apotheke unter
Reinraumbedingungen wiederbefullt werden.

Handedesinfektionsmittel mit Arzneimittelzulassung haben in Deutschland trotz der europdischen
Einstufung als Biozidprodukt Bestandsschutz. Nach der unwiderlegbaren Vermutung des § 2 Abs. 4
Satz 1 AMG [430] gilt ein Produkt, das nach dem deutschen AMG als Arzneimittel zugelassen ist, als
Arzneimittel. Ein Produkt, das materiell nicht (mehr) unter die Arzneimitteldefinition des § 2 AMG fallt,
aber eine Arzneimittelzulassung hat, wird somit als Arzneimittel eingestuft. Es wird in diesem Fall fiktiv
von einem Arzneimittel ausgegangen. Die Arzneimittelfiktion gilt auch, wenn das Produkt die
entsprechenden materiellen Kriterien der Beurteilung als Arzneimittel spater nicht mehr erfillt. Sie gilt
immer nur fir das konkrete Produkt, flr das eine Arzneimittelzulassung erteilt wurde, und nur so lange,
wie das Arzneimittel zugelassen ist. Fir stoffgleiche Produkte, die keine Arzneimittelzulassung
besitzen, gilt die Arzneimittelfiktion nicht. Beim Umfillen missen bei Handedesinfektionsmitteln, die
als Arzneimittel zugelassen sind, die Vorgaben des AMG eingehalten werden [432, 433]. In § 4 Abs.
14 AMG ist das Umflllen von Arzneimitteln, z. B. aus grof3eren Gebinden in kleinere Behaltnisse fur
Spender, als Herstellung definiert. Der Umftillende wird zum Hersteller und bendétigt gemaf § 13 AMG
eine Herstellungserlaubnis [431, 432]. Apotheken und Krankenhausapotheken erfillen im Rahmen
ihrer Apothekenbetriebserlaubnis die Anforderungen zum Umfillen. Nur wenn Apotheken bzw.
Krankenhausapotheken den Rahmen ihrer Apothekenbetriebserlaubnis Uberschreiten, muss eine
Herstellungserlaubnis vorliegen. Das sog. Arzteprivileg des § 13 Abs. 2b AMG, die erlaubnisfreie
Arzneimittelherstellung, kommt im Bereich der Handedesinfektionsmittel, die als Arzneimittel
zugelassen sind, nicht in Betracht. Denn Voraussetzung ware, dass der Arzt das
Handedesinfektionsmittel zum Zweck der persdnlichen Anwendung bei einem bestimmten Patienten
herstellt. Das ist bei Handedesinfektionsmittel denklogisch ausgeschlossen. Die in Abschnitt 2.2 der
KRINKO-Empfehlung ,Handehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens® geaul3erte
Rechtsauffassung, das Umfillen von Desinfektionsmitteln mit Arzneimittelzulassung in Arztpraxen
und Krankenhausern unterliege nicht dem Erfordernis einer Herstellungserlaubnis, da nicht
berufsmaRig hergestellt werde, ist rechtsirrig und somit falsch. Denn berufsmalfig ist eine Tatigkeit,
die aufgrund eines insbesondere freien Berufs ausgelibt wird, auf Dauer ausgerichtet ist und dem
Erwerb dient. Das Tatbestandsmerkmal ,berufsmaRig“ wurde in den Gesetzestext aufgenommen, um
in Erganzung des Tatbestandsmerkmales ,gewerbsmaRig” alle gegen Entgelt ausgetlibten
Herstellungstatigkeiten zu erfassen. (Kloesel/Cyran, Arzneimittelgesetz Kommentar, Stand: Januar
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2022, § 13 AMG, Rn. 13) Darauf, ob die Tatigkeit nur eine untergeordnete Rolle spielt, kommt es bei
der Frage der BerufsmaRigkeit nicht an, denn andernfalls bediirfte es z. B. des Arzteprivilegs bei der
Herstellung von Arzneimitteln nicht.

93 Wenn als Biozid zugelassene Handedesinfektionsmittel () >95%
umgefullt werden, soll der umfiillende Mitarbeiter*in alle
Sorgfaltspflichten zur Gewahrleistung der

Sicherheit einhalten.

Aufgrund eines in der gesamten EU und im EWR geltenden Durchfiihrungsbeschlusses der
Européaischen Kommission [430] gelten 2-Propanol-haltige Produkte, die fur die Handedesinfektion
einschlieRlich der chirurgischen Handedesinfektion bestimmt sind, seit 2016 als Biozidprodukte. Die
Begriindung des Durchfiihrungsbeschlusses kann inhaltlich auf weitere Wirkstoffe wie 1-Propanol
oder Ethanol Ubertragen werden. Daher muss auch insoweit kiinftig von einer Einstufung als
Biozidprodukt ausgegangen werden.

Die Pflicht zur Herstellungserlaubnis gilt nicht fir das Umfillen von Biozidprodukten. Bei
Biozidprodukten ist die umfillende Person unter haftungsrechtlichen Aspekten genauso verpflichtet,
alle Sorgfaltspflichten, also beispielsweise alle MalRnahmen zur Gewahrleistung der Sicherheit,
einzuhalten. Diese umfassen die Reinigung, Desinfektion und ggf. Sterilisation (bei Produkten fir die
chirurgische Handedesinfektion) der Desinfektionsmittelbehalter vor der Neubefullung, das Umfullen
unter aseptischen Behaltnissen (ggf. sterile Werkbank bei Produkten fir die chirurgische
Handedesinfektion), die Dokumentation der Chargennummer bzw. des Umfllldatums und die
Durchfihrung von geschultem Personal [432]. Die Notwendigkeit flr dieses Vorgehen kann aus
Befunden zur Kontamination von Gebrauchlésungen abgeleitet werden. So waren 1,8 % entnommener
Proben (n=16142) kontaminiert, darunter auch 70%iger Ethanol. Nur PVP-lod und lodtinktur waren in
keinem Fall kontaminiert, was auf die sporozide Wirksamkeit zurlickzufiihren ist. Die Kontamination
betraf nur regionale Krankenh&user, in keinem Fall Universitatskrankenhduser [436]. Folgende
Risikofaktoren konnten fiir die Kontamination identifiziert werden: Herstellung durch ungeibtes
Personal, untaugliche Behdaltnisse und verlangerter Gebrauch. Nach Auftreten von
Gasbrandinfektionen wurden als Ursache Gasbrandsporen in Ethanol fir Desinfektionszwecke
nachgewiesen. Daraufhin wurde die Sporenelimination in Ethanol als Standardrezeptur (SR) mit
Wasserstoffperoxidzusatz eingefuihrt, weil in der ehemaligen DDR die Technologie der Sterilfiltration
nicht zu Verfligung stand [434]. Aus dem gleichen Grund empfiehlt die WHO zur lokalen Herstellung
Alkoholbasierter Handedesinfektionsmitteln in Entwicklungslandern den Zusatz von 1,25 %
Wasserstoffperoxid [51]. Nach Veréanderung der urspringlichen Rezepturen durch Erhéhung des
Alkoholanteils und Reduzierung des Glycerolanteils erfillen die WHO Rezepturen die européischen
normativen Regelungen an die Wirksamkeit [435]. Da das Umftillen von Handedesinfektionsmitteln im
Bereich des Biozidprodukterechts nicht geregelt ist und somit allein in die organisatorische
Verantwortung der Gesundheitseinrichtung fallt, sollten entweder freiwillig die Vorgaben des
Arzneimittelrechts erfullt werden oder auf das Umfullen verzichtet werden.

94 Auf Desinfektionsmittelspendern bzw. Spenderflaschen fir () >95%
Handedesinfektionsmittel soll der Inhalt durch dauerhaft
lesbare Etikettierung gut erkennbar sein

Unter  toxikologischen  Erwagungen sind  bei  missbrauchlicher  Verwendung  von
Desinfektionsmittelspendern im Patientenzimmer, sofern diese ausschlief3lich alkoholische Wirkstoffe
ohne Zusatz remanent wirksamer mikrobiozider Wirkstoffe wie Chlorhexidin, Quaternare
Ammoniumverbindungen oder lodophore enthalten, keine nachhaltigen ernsthaften Nebenwirkungen
zu erwarten, da die irrtimliche orale Aufnahme toxikologisch kritischer Mengen bei geistig voll
ansprechbaren Patienten nicht zu erwarten ist. Bei geistig verwirrten Patient*innen muss der Zugriff auf
Flaschen bzw. Spender jedoch unterbunden werden, weil es andernfalls zu schwer verlaufenden
Intoxikationen kommen kann [466-468].

Aus haftungsrechtlichen Grinden ist eine dauerhaft lesbare Etikettierung der Spender bzw.
Spenderflaschen mit einem Warnhinweis zu empfehlen. Dieser kann z. B. lauten:
"Handedesinfektionsmittel ausschlief3lich zum Gebrauch auf der Hand! Kein Trinken, Verspritzen in die
Augen oder Auftragen auf Schleimhaute. Feuergefahrlich." Zusatzlich kénnen Piktogramme als
Warnhinweis angebracht werden [437].

Bei Handedesinfektionsmitteln, die unter das Arzneimittelrecht fallen, sind zusatzlich die
arzneimittelrechtlichen Kennzeichnungspflichten zu beachten.

|95 | Als Grundlage fiir die Etablierung und Umsetzung der | X | >95% |
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Maflinahmen der Handehygiene soll die KRINKO-
Empfehlung ,Handehygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens" zugrunde gelegt werden. In Bezug
auf die sanitartechnischen Voraussetzungen zur
Umsetzung der MalRnahmen der Handehygiene soll die
KRINKO-Empfehlung ,Anforderungen der Hygiene an
abwasserfiihrende Systeme in medizinischen
Einrichtungen* beachtet werden.

Gemal § 23 Abs. 3 IfSG [149] missen Leiter von Krankenh&usern, Praxen, Einrichtungen fur
ambulantes Operieren, Tageskliniken, Entbindungseinrichtungen, Rettungsdiensten und weiteren
dort genannten Einrichtungen sicherstellen, dass die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft erforderlichen MalRnhahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu
verhiten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit
Resistenzen, zu vermeiden. Die Einhaltung des Stands der medizinischen Wissenschaft auf
diesem Gebiet wird vermutet, wenn jeweils die vertffentlichten Empfehlungen der KRINKO und
ART beachtet worden sind. Diese gesetzliche Vermutung hat nicht nur verwaltungsrechtliche
Auswirkungen, z.B. bei Begehungen des Gesundheitsamts, sondern beeinflusst Uber die
Festlegung des Sorgfaltsmal3stabs auch arzthaftungsrechtliche Bewertungen. Gemaf § 630h
Abs. 1 BGB [438] wird ein Fehler des Behandelnden vermutet, wenn sich ein allgemeines
Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das fuir den Behandelnden voll beherrschbar war und das zur
Verletzung des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit des Patienten gefuhrt hat. Ein voll
beherrschbares Risiko ist eines, das mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Unerheblich ist,
inwieweit das Risiko tatsachliche konkret vermeidbar war. Entscheidend ist vielmehr die
Zuordnung des Risikos zum Herrschafts- und Organisationsbereich des Behandelnden (Beispiele
fur Schadensersatzanspriiche auf Grund von Fehlern in der Handehygiene in [439]. Bei
ungeklarter Infektionsquelle kommt eine Umkehr der Darlegungs- und Beweislast nach den
Grundséatzen Uber das voll beherrschbare Risiko dagegen nicht in Betracht. Allerdings gibt es eine
sekundare Darlegungslast des Krankenhaustrdgers bzw. des Arztes bei behaupteten
HygieneverstoRen. In der Regel gentgt dafir bereits die Behauptung eines Hygieneverstol3es.
Fur das Auslosen der sekundéren Darlegungslast ist nicht Voraussetzung, dass der Patient
konkrete Anhaltspunkte fiir einen Hygieneverstol3 vortragt. In diesem Fall trifft den Behandelnden
die sekundéare Darlegungslast, dass er die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft
erforderlichen HygienemalRnahmen getroffen hat. Dazu gehéren im Rahmen der gesetzlichen
Vermutung des 8§ 23 Abs. 3 IfSG auch jeweils die verdffentlichten Empfehlungen der KRINKO und
ART. . Zwar steht es dem Behandelnden theoretisch frei, darzulegen und zu beweisen, dass er
den entsprechenden Sorgfaltsstandard auch ohne Beachtung der KRINKO-Empfehlungen
eingehalten hat. Er misste dann aber eindeutig nachweisen, dass und wie er das Schutzziel des
§ 23 Abs. 3 IfSG auf andere Art und Weise eingehalten hat. Dieser Nachweis kann im Einzelfall
aulRerst schwierig sein. Die primare Darlegungslast des Patienten ist insoweit — zu Lasten des
Behandelnden — eingeschrankt. Ein Sonderfall des Behandlungsfehlers ist der grobe
Behandlungsfehler [Beispiele in 440]. Hierbei handelt es sich um ein arztliches Fehlverhalten, das
aus objektiver arztlicher Sicht nicht mehr verstandlich erscheint, weil ein solcher Fehler dem
behandelnden Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf. Dabei kommt es darauf an, ob das
arztliche Fehlverhalten eindeutig gegen gesicherte und bewahrte medizinische Erkenntnisse und
Erfahrungen versto3t. Ein grober Behandlungsfehler fihrt gemafl § 630h Abs. 5 BGB [438] zu
Gunsten des Patienten zu einer Beweislastumkehr hinsichtlich der Kausalitat von Fehler und
Schaden. Die Einstufung als grober Behandlungsfehler ist eine juristische Wertung, die dem
Richter und nicht dem Sachverstandigen obliegt. Zwar muss eine Bewertung als grob fehlerhaft in
den Ausflhrungen des Sachverstandigen ihre Tatsachengrundlage finden, die Bewertung darf der
Richter aber nicht dem Sachverstandigen tberlassen
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13.Leitlinienreport

13.1. Schlusselwdrter

Handedesinfektion, hygienische  Handedesinfektion, chirurgische H&andedesinfektion,
Handewaschung, Handedesinfektions mittel, Waschlotion, Hautschutz, Hautpflege, Compliance
Héandedesinfektion, Listung Handedesinfektionsmittel, Haftung

13.2. Keywords

Hand antisepsis, hand disinfection, hygienic hand antisepsis/disinfection, surgical hand
antisepsis/disinfection, hand wash, hand rub requirements, wash lotion requirements, skin
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13.3. Geltungsbereich und Zweck

Die Leitlinie thematisiert die Verhitung nosokomialer Infektionen durch hygienische und
chirurgische Handedesinfektion einschliellich Handewaschung, den Gebrauch von
medizinischen Handschuhen und Schutzhandschuhen und gibt Hinweise zum Infektionsschutz
der Bevolkerung durch Handedesinfektion. Fir die Anwendung in der medizinischen und
pflegerischen Betreuung werden die Voraussetzungen zur Gewahrleistung der Wirksamkeit der
Mallnahmen einschlieBlich Hautschutz und Hautpflege, Mallinahmen zur Erhdhung der
Compliance und haftungsrechtliche Aspekte behandelt.

Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas
Handehygiene ist die MalRnahme mit dem héchsten Potential zur Verhitung
nosokomialer Infektionen

Zielorientierung der Leitlinie
Transparenz der aktuell verfiigbaren Evidenz

Patientenzielgruppe
Patient*innen in der stationdaren und ambulanten Betreuung, in epidemischer und
pandemischer Situation auch die Bevdlkerung auf3erhalb von Gesundheitseinrichtungen

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an, (Fach)Arzt*innen/Zielgruppen von Fachgesellschaften
/Organisationen, die an der Erstellung der LL beteiligt waren und auch Patienten und
Menschen mit Behinderung und chronischer Erkrankung und dient zur Information
fur Rettungsdienst, an Bewohner*innen in Pflegeeinrichtungen tatige pflegerische
und &arztliche Mitarbeiter*innen, in Patientenbereichen tatige Mitarbeiter*innen des
Facility Managements Apotheker*innen, Optometrist*innen, Tatowierer*innen.

13.4. Redaktionskomitee und Konsensusgruppe

13.4.1. Autoren der Leitlinie

Prof. Dr. med. em. Axel Kramer, Prof. Dr. med. Julia Seifert, Bernd Gruber
(Koordinator)

Prof. Dr. med. Marianne Abele-Horn,
Prof. Dr.med. Mardjan Arwand

Dr. med. Paul Biever,

Dr. med. Alexander Blacky

Dr.med. Folke Brinkmann

Prof. Dr. med. Michael Buerke
Prof. Dr. med. Sandra Ciesek

Prof. Dr. med. Iris Chaberny

Prof. Dr. med. Maria Deja

Prof. Dr. med. Steffen Engelhart
Dr. med. Dieter Eschberger

PD Dr. med. Achim Hedtmann

PD Dr. Dr. med. Julia Heider

Prof. Dr. med. Udo B. Hoyme

Dr. med. Christian Jakel

Dr.med. Peter Kalbe

Prof. Dr. med. Horst Luckhaupt
Prof. Dr. med. Alexander Novotny
Dr.med. Cihan Papan

Prof. Dr. med. Hansjlirgen Piechota
Prof. Dr. med. Frank-Albert Pitten
Veronika Reinecke

PD Dr. med. Dieter Schilling

Prof. Dr. med. Walter Schulz-Schaeffer
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PD Dr. med. Ulrich Sunderdiek

13.4.2. Redaktionskomitee und Konsensusgruppe

Federfihrende Fachgesellschaft:
Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene; Mandatstrager Prof. Dr. med. em.
Axel Kramer (Vertreter: PD. Dr. med. Frank-Albert Pitten) (2023)

Beteiligte Fachgesellschaften (und Freigabedatum der Leitlinie durch die jeweilige
Fachgesellschaft):

Paul-Ehrlich-Gesellschaft; Mandatstragerin Prof. Dr. med. Marianne Abele-Horn;
(2023)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.; Mandatstragerin
PD Dr.Dr. med. Julia Heider (2023)

Gesellschatft fur Virologie e.V.; Mandatstragerin Prof. Dr. med, Sandra Ciesek (2023)

Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie; Mandatstragerin Prof. Dr. med.
Iris Chaberny (2023)

Gesellschaft fur Hygiene, Umweltmedizin und Praventivmedizin; Mandatstrager Prof.
Dr. med. Steffen Engelhart (2023)

Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC);
Mandatstrager PD Dr. Achim Hedtmann (2023)

Berufsverband der Fachéarzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.);
Mandatstrager PD Dr. Achim Hedtmann (2023)

Deutschen Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe; Mandatstrager Univ.-Prof.
Dr.med. Prof. Dr. h.c. Udo B. Hoyme (2023)

Deutsche Gesellschatft fir Kardiologie Herz- und Kreislaufforschung; Mandatstrager
Prof. Dr. Michael Buerke (2023)

Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene; Mandatstrager Prof. Dr. med. em.
Axel Kramer (Vertreter: PD. Dr. med. Frank-Albert Pitten) (2023)

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie; Mandatstrager Prof. Dr. med Alexander Novotny
(2023)

Deutsche Gesellschatft fiir Urologie; Mandatstrager Prof. Dr. med. Hansjirgen Piechota
(Vertreter Bernd Gruber) (2023)

Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs-und Stoffwechselkrankheiten; Mandatstrager
PD Dr. med. Dieter Schilling (2023)

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU); Mandatstragerin Prof. Dr. med. Julia
Seifert (2023)

Deutsche Gesellschatft fur Padiatrische Infektiologie e.V.; Mandatstrager Dr. med.
Cihan Papan (2023)
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Deutsche Réntgengesellschaft; Mandatstrager PD Dr. Ulrich Sunderdiek (2023)

Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin; Mandatstragerin Prof.
Dr. med. Maria Deja (2023)

Berufsverband Deutscher Chirurgen; Mandatstrager Dr. med. Peter Kalbe (2023)

Deutsche Gesellschatft fur Kinder und Jugendmedizin e.V.; Mandatstragerin Dr. med.
Folke Brinkmann (Vertreter Prof. Dr. med. Arne Simon)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.; Mandatstragerin Dr. med. Ay Mehtap
(2023)

Deutscher Pflegerat e.V.; Mandatstrager Bernd Gruber (2023)

Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V.;
Mandatstrager Dr. med. Paul Biever (2023)

BAG Selbsthilfe Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e.V.; Mandatstragerin Andrea
Trenner

Osterreichische Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene; Mandatstrager Dr. med.
Alexander Blacky (2023)

Allgemeine Unfall-Versicherungs-Anstalt Osterreich (AUVA); Mandatstrager Dr. Dieter
Eschberger (2023)

Deutschprachige Interessengruppe der Fachexperten/innen fir Infektionspravention
und Berater/-innen fur Spitalhygiene (Fibs); Mandatstragerin Veronika Reinecke (2023)

Folgende Fachgesellschaften/Organisationen waren bei der Anmeldung als Beteiligte
fur die LL-Erstellung vorgesehen:
1. DGf Plastische und Wiederherstellungschirurgie (DGPW),
a. Die Fachgesellschaft hat kein neues Mitglied fur den Arbeitskreis benannt
2. Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene, Mikrobiologie und Praventivmedizin
(OGHMP)
a. Das Mandat der Fachgesellschaft wurde nicht tibertragen
3. Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
a. Die Fachgesellschaft hat kein neues Mitglied fur den Arbeitskreis benannt

13.5. Entwicklungsstufe der Leitlinie

S2k

13.6. Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde nicht finanziell unterstitzt.

13.7. Methode der Leitlinienentwicklung

Es handelt sich um ein zweites grundsatzliches Update einer S2k-Leitlinie (Erstfassung
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vom 21.09.2016), das bedeutet eine konsensbasierte Leitlinie mit reprasentativem
Gremium sowie strukturierter Konsensfindung.

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte durch den Arbeitskreis Krankenhaus- und
Praxishygiene der Arbeitsgemeinschaft wissenschatftlicher medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF), einer fir das Thema und den Adressatenkreis
reprasentativen interdisziplinaren Expertengruppe. Die beteiligten Fachgesellschaften
wurden in die Leitlinienentwicklung eingebunden.

Die Methode der S2k-Leitlinie (konsensbasiert + interdisziplindrer Abgleich) basiert auf
den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF). Zur Formulierung der Empfehlungen erfolgte eine
systematischen Literaturauswertung (bis Dezember 2022) mit Bewertung der Quellen
im interdisziplindren Dialog der beteiligten Mandatstrager der Fachgesellschaften und
Verbande.

Die Empfehlungen wurden nach folgendem dreistufigem Schema graduiert:

Beschreibung Ausdrucksweise Symbol
starke Empfehlung soll/soll nicht /el
Empfehlung sollte/sollte nicht /4
Empfehlung offen kann erwogen/verzichtet werden =

13.8. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von Interessengruppen

Als Fachgesellschaften waren bei der Erstellung und formellen Konsentierung der
Leitlinie die unter 13.4.2. genannten beteiligt. Zudem wurde eine Entwurfsfassung der
aktualisierten Leitlinie allen Fachgesellschaften der AWMEF zur kritischen Durchsicht
und Kommentierung zur Verfigung gestellt. Durch den Einbezug méglichst breiter
Fachkompetenz wurde eine mdglichst hohe Validitat der Leitlinie angestrebt.

13.9. Recherche, Auswahl und Bewertung der wissenschatftlichen Belege

Die Literatursuche bericksichtigte die KRINKO-Empfehlung ,Handehygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens” und fur die Leitlinienerstellung relevante
Referenzen (Originalarbeiten, Reviews, Metaanalysen).

13.10. Erstellung der Leitlinie

Vom Redaktionskomitee wurde auf Basis der Literatur der Entwurf der aktualisierten
Leitlinie erstellt und mit allen Mandatstragern in Prasenz abgestimmt. Anschliel3end
wurde im Rahmen eines Delphi-Verfahrens mit schriftlicher unabhangiger
Expertenbefragung der Entwurf der Leitlinie den Mitgliedern der Konsensusgruppe
(alle Mandatstrager) zur kritischen Durchsicht und Kommentierung zur Verfiigung
gestellt. Die Kommentare der Mitglieder der Konsensusgruppe wurden in einer
Neufassung integriert, den Mitgliedern der Redaktions-/Konsensusgruppe zur
nochmaligen kritischen Durchsicht vorgelegt und auf der Konsensuskonferenz
finalisiert.

13.11. Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerklarungen (AWMF-Tabelle
zur Erklarung von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben) beim Koordinator
eingereicht. Im Tabellen-Formblatt wurden die Ausflllenden gebeten, bei den
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dargelegten Interessen anzugeben, ob und, wenn ja, welcher thematische Bezug zur
Leitlinie/zum Leitlinienthema besteht.

Folgende Bewertungskriterien wurden zugrunde gelegt:
e bezahlte Gutachter-/Beratertatigkeit fir Industrieunternehmen

¢ Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat/Advisory Board: bezahlte Tatigkeit fiir
Industrieunternehmen

e Vortrage: bezahlt durch die Industrie

e Autoren- oder Ko-Autorenschaft: nur wenn industriegelenkt

e Forschungsvorhaben/Durchfiihrung klinischer Studien: direkt- oder teilfinanziert von
Industrieunternehmen

o Eigentimerinteressen (Patente, Aktienbesitz) mit Leitlinienbezug

e indirekte Interessen mit Relevanz.

Auf Basis der Tabelle wurden mdogliche Interessenskonflikte erdrtert und bzgl. deren
Management Festlegungen getroffen. Die Angaben wurden dafur im Hinblick auf einen
vorliegenden thematischen Bezug, auf thematische Relevanz, Art und Intensitit der
Beziehung durchgesehen. Im Sinne eines aktiven Interessenkonfliktmanagements sollte in
Abhéngigkeit von den Inhalten der Interessenerklarungen der Mitglieder des
Redaktionskomitees entschieden werden, ob das Votum eines Mandatstragers wegen
moglicher  Interessenkonflikte  beim  Konsensermittlungsverfahren  fir  einzelne
Empfehlungen ggf. nicht berlicksichtigt werden soll. Mogliche Interessenkonflikte wurden in
gering/moderat/hoch eingeteilt. Geringe Interessenkonflikte aufgrund Honorare fur Vortrage
(von relevanter Industrie finanziert) fiihren zur Limitierung von AG-Leitungsfunktion, haben
jedoch keine Konsequenz fir die Abstimmung. Mdgliche moderate Interessenkonflikte
wurden insbesondere bei Mitgliedschaften in Advisory Boards und Vortragstatigkeiten mit
Honorar durch die Industrie gesehen, wenn es inhaltlich um Fragen der Handehygiene ging
(Konsequenz: keine Abstimmung). Ein hoher Interessenkonflikt héatte bei Halten von
Patenten im Zusammenhang mit der Handehygiene oder Tatigkeit Uberwiegend fir die
Industrie vorgelegen (Konsequenz: keine Abstimmung und keine Diskussion zum Thema).
Die Relevanz von Tétigkeiten oder Interessen fiir einen mdglichen Interessenskonflikt
wurden individuell eingeschatzt. Die Einschatzung und einstimmige Bestétigung erfolgte
durch das Redaktionskomitee bei seiner Sitzung am 3.2. 2023. Der Umgang mit Interessen
wurde nachfolgend in der Konsensuskonferenz ebenfalls am 3.2.2023 von allen Beteiligten
nochmals gemeinsam eingeschatzt und bestétigt. Im Ergebnis wurde in vier Fallen ein
moderater Interessenskonflikte festgestellt. Sofern Empfehlungen abgestimmt wurden, fiir
die der moderate Interessenkonflikt relevant war, wurden diese drei Mandatstrager beim
Konsensermittlungsverfahren nicht bertcksichtigt.

13.12. Konsensusfindung

Fur die Konsensusfindung wurde die fertiggestellte Leitlinie mit allen Empfehlungen dem
Redaktionskomitee zur Verfligung gestellt. Der formelle Konsensusprozess wurde fir alle
Empfehlungen der Leitlinie auf der Konsensuskonferenz am 3.2.2023 durchgefhrt.

Folgende Schritte wurden bei der Konsensuskonferenz eingehalten: Konsensuskonferenz im
NIH-Typ (Die Empfehlungen wurden unter neutraler Moderation durch Frau Dipl.-Biol.
Simone Witzel und Frau Dr. med. Monika Nothacker, MPH wie folgt abgestimmt):
Présentation der abzustimmenden Empfehlungen im Plenum durch die AG, Gelegenheit zu
Rickfragen und Einbringung von begriindeten Anderungsantragen, Abstimmung der
Empfehlungen und Anderungsantrage. Bei Bedarf: Diskussion, Erarbeitung wvon
Alternativvorschldagen und endgiltige Abstimmung.

Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmenden
Keine mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden
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Bei der Konsensuskonferenz am 3.2.2023 (28 Fachgesellschaften vertreten) wurde fir alle
Empfehlungen, wie in Kapitel 1 der Leitlinie wiedergegeben, eine Zustimmung durch die
Mandatstrager fur alle vertretenen Fachgesellschaften erteilt. Mit einer Ausnahme (,,Konsens®)
wurden alle Empfehlungen mit ,,starkem Konsens* verabschiedet.

5.13. Autorisierung durch die beteiligten Fachgesellschaften

Die vom Redaktionskomitee verabschiedete Version der Leitlinie wurde den Vorstdnden der
genannten beteiligten Fachgesellschaften vor Veroffentlichung tbermittelt und von allen in toto
ohne Anderungen autorisiert und freigegeben.

5.14. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie wurde am 02/2023 letzmalig inhaltlich bearbeitet, die Gultigkeitsdauer wird auf 5
Jahre festgelegt. Kommentare zur Aktualisierung sind erwiinscht.

Ansprechpartner ist: Herr Prof. Dr. med. em. Axel Kramer,

Mailadresse: axel.kramer@med.uni-greifswald.de
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