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Der Freiburger Infektiologie- und Hygienekongress fand vom 
11. bis 13. Oktober wie gewohnt im Konzerthaus Freiburg
statt. Auch in diesem Jahr hatte das Team des Deutschen
Beratungszentrums Hygiene für die knapp 1500 Besucher
ein sehr vielseitiges und interessantes Programm zusammen-
gestellt und namhafte Referentinnen und Referenten einge-
laden, um über neue Erkenntnisse und Erfahrungen aus den
Bereichen Infektiologie, Hygiene und Antibiotic Stewardship
zu berichten.

Nachfolgend möchten wir Ihnen einige ausgewählte 
Vorträge vorstellen.

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Generaldirektor der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), betonte zur Eröffnung 
des Freiburger Kongresses die globale Bedeutung von Hygiene 
und professioneller Infektionsprävention und die Wichtigkeit 
einer guten Aus- und  Weiterbildung des Hygienefachperso-
nals. Sein Appell lautete, Lehren aus der Pandemie zu ziehen 
und die gewonnenen Erkenntnisse aktiv zu nutzen.

Der Schirmherr des Kongresses, Gesundheitsminister 
Prof. Dr. Karl Lauterbach, wies in seiner Grußbotschaft 
auf die auch nach dem Ende der Pandemie weiterbestehende 
Gesundheitsbedrohung durch Infektionen mit SARS-CoV-2 
hin. Diese pfropfe sich auf die im Winter ohnehin hohe 
Krankheitslast durch Influenza und RS-Viren noch zusätz-
lich auf. Auch er stufte Aus-, Weiter- und Fortbildungen in 
der Medizin als entscheidend ein und würdigte das diesbe-
zügliche Engagement des Deutschen Beratungszentrums für 
Hygiene. Der interdisziplinäre Fachaustausch könne nicht 
hoch genug eingeschätzt werden. 

Prof. Dr. med. Giovanni Maio, Ordinarius für Medizinethik 
an der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg, thematisierte in 
einem fesselnden Eröffnungsvortrag die seit vielen Jahren 
zunehmende Ökonomisierung der Medizin. Er betonte, dass 
das DRG-Abgeltungssystem einen grundlegenden Wandel 
im Klinikalltag auslöste, der ärztliche Entscheidungskompe-
tenzen immer mehr unter das Primat der Ökonomie stellte. 
Betriebswirtschaftliche Kunstgriffe wie Überführung von 
angestellten Reinigungskräften in externe Service-Gesell-
schaften und der Einsatz von Leihkräften im ärztlichen und 
pflegerischen Bereich führe zu Einbußen bei der Patienten-
sicherheit und der Qualität der medizinischen Betreuung. 
Der Glaube, dadurch insgesamt wirtschaftlicher zu arbeiten, 
sei jedoch eine Täuschung. Die gezielte Steuerung medizini-
scher Aktivitäten durch rein ökonomische Anreize habe im 
Gegenteil zur übertriebenen Ausweitung besonders lukra-
tiver Sektoren und gleichzeitig zum Verkümmern wichtiger 

Versorgungsbereiche geführt. Im Gefolge mangelt es an Zeit 
für Behandlungen, individuelle Patientenbedürfnisse werden 
nicht angemessen berücksichtigt. Eine zunehmende Frus- 
tration bei ärztlichem und pflegerischen Personal tue sein 
Übriges zur Verschärfung der Situation.

Er nahm der Zuhörerschaft die Illusion, dass die derzeit 
auf den Weg gebrachten Reformen hier eine entscheidende 
Besserung brächten. Auch die Vorhaltepauschalen würden 
an den vom System gesetzten falschen Anreizen nicht viel 
ändern, zumal ein wesentlicher Anteil der DRG ś bestehen 
bliebe. Die Politik schaffe damit keine qualitative Verbes-
serung, sondern es resultiere nur eine Reduzierung von 
Kliniken und Betten, was die Versorgungsstruktur gefährde 
und die Sicherheit der Patienten weiter beeinträchtige. 

Das Thema Bedarfsplanung müsse grundlegend neu 
gedacht werden, um die Versorgung von Pflegebedürftigen 
und Menschen mit komplexen Krankheiten sicherzustellen. 
Die Forderung nach mehr ambulanter statt stationärer 
Versorgung sei trügerisch und gefährlich, da sie Notfällen 
nicht gerecht werde und die Versorgungslücke nach frühzei-
tiger Klinikentlassung nicht abdecke. Eine Rückbesinnung 
auf eine menschenorientierte Medizin sei erforderlich, denn 
„die Medizin sollte wieder für die Menschen da sein“.

Dr. Martin Schwanz, Aachen, referierte über Hygiene in 
der Kinder- und Jugendmedizin. Kinder seien keine kleinen 
Erwachsenen. Zwar seien die Erreger und Transmissions-
wege ähnlich, es gebe aber zahlreiche Besonderheiten zu 
berücksichtigen. Auf der einen Seite gebe es zwar weniger 
Komorbiditäten, Begleitmedikationen und Antibiotika-Expo-
sitionen bei Kindern, schwieriger sei hingegen die Unreife 
des Immunsystems, ein noch unvollständiger Impfschutz und 
die naturgemäß geringere Compliance der kleinen Patienten. 
In der Kinderklinik ist die Unterbringung im Einbettzimmer 
keineswegs die Regel und es gibt viel intensivere Kontakte 
zwischen Kindern. 

Der Alltag der Pädiater sei komplex, sie kümmern sich 
neben den medizinischen um sehr viele weitere Aspekte der 
Betreuung im Sinne einer ganzheitlichen Herangehensweise. 
Das Vertrauensverhältnis zu Kindern und Eltern könne 
dadurch sehr tief und eng werden. Als positives Ergebnis der 
Pandemieerfahrung hob er das verbesserte Hygienebewusst-
sein hervor, das auch den Umgang mit anderen respiratori-
schen Erregern erleichtere.

Über den Umgang mit Muttermilch und Frauenmilchbanken 
sprach Dr. Monika Berns, Leiterin der Frauenmilchbank 
bei der Charité Berlin und Gründerin der Frauenmilchbank- 
initiative. Die Bedeutung der Muttermilch ist unstrittig, insbe-
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sondere für Frühgeborene und v.a. in Bezug auf die Vermei-
dung von Infektionen sowie von komplexen Problemen wie 
der nekrotisierenden Enterokolitis (NEC). 

In den an die Kliniken angeschlossenen Frauenmilch-
banken (FMB) wird gespendete Muttermilch (besser: Frauen-
milch) gesammelt, untersucht, gelagert und an Frühgeborene 
und kranke Neugeborene verteilt, die keine oder nicht genü-
gend Muttermilch von der eigenen Mutter erhalten können. 

Muttermilch und Frauenmilch sind als „Humanmilch“ und 
damit als Lebensmittel eingestuft, sodass Frauenmilchbanken 
in Behördenaugen quasi als Lebensmittelbetriebe gelten und 
den entsprechenden Regularien unterliegen. Sie müssen ein 
an die spezifischen Anforderungen der Klinik angepasstes 
Konzept für die Gefahrenanalyse und das Überprüfen kriti-
scher Kontrollpunkte („Hazard Analysis and Critical Control 
Points“, HACCP) erstellen und es muss genaue Verfahrens-
anweisungen geben zum Umgang, zur Gewinnung, Aufbe-
wahrung und Transport der Frauenmilch. Außerdem sollten 
Informationsblätter mit Hygieneanweisungen für Eltern in 
verschiedenen Sprachen bereitgestellt werden.

Aufgrund des Gehalts wertvoller Muttermilchbakterien 
trägt die Muttermilch wesentlich zur Ausbildung des kind-
lichen Mikrobioms bei. Ein routinemäßiges mikrobiologi-
sches Screening und Pasteurisieren der Muttermilch wird 
nicht empfohlen. Die KRINKO empfiehlt eine bakteriologische 
Untersuchung bei Kindern mit gastrointestinalen Infektionen, 
mit NEC und bei Frühchen <28 SSW. Bei Nachweis von Gram-
negativen Bakterien, B-Streptokokken und von Hautflora oder 
S. aureus mit <104 KBE/ml wird eine thermische Behand-
lung (Holder-Pasteurisierung) ausschließlich mit speziali-
sierten Muttermilch-Pasteurisatoren empfohlen. Bei jegli-
chem B. cereus-Nachweis ist die Muttermilch zu verwerfen.

Dr. Joscha Schork, Gießen, referierte über diagnostische 
Strategien und Behandlungsoptionen bei Pneumonien. Er 
ging auf die Diagnostik und Therapie der ambulant erwor-
benen (CAP), der nosokomial erworbenen (HAP) und der 
beatmungsassoziierten Pneumonie (VAP) als Sonderform der 
HAP ein. 

Schork erläuterte u.a. den Ablauf der Risikostratifizie-
rung zur Einschätzung des Schweregrades und des Letali-
tätsrisikos bei CAP in der ambulanten Praxis und Notauf-
nahme. Hier werden v.a. der CRB-65-Score (Verwirrtheit, 
Atemfrequenz, Blutdruck und Alter ≥ 65 Jahre), Komorbidi-
täten, funktioneller Status und Oxygenierung herangezogen. 

In Abhängigkeit vom Schweregrad werden zur Behandlung 
der CAP unterschiedliche Therapieoptionen empfohlen. Laut 
einer Studie aus Frankreich (Guillotin et al. 2022) kann 
durch Einsatz einer Multiplex-PCR im Vergleich zur allei-
nigen Kultur die Behandlungsdauer von VAP mit Breitspekt-
rum-Antibiotika um 2 Tage verkürzt werden. Die Kosten des 
Verfahrens sind allerdings hoch und der Erfolg hängt von 
guter infektiologischer Expertise ab. 

In zwei aktuellen Studien zur Therapiedauer (Daghmouri 
et al. 2023, Bouglè et al. 2022) zeigten sich kurze Thera-
piedauern von 7–8 Tagen bei VAP als nicht unterlegen. Bei 
P. aeruginosa-Nachweis seien von manchen Autoren längere 
Therapiedauern anzustreben. 

Schork stellte schließlich eine „Revolution“ bei der 
Therapie der pulmonalen Tuberkulose vor: hier gab es im 
September eine Ergänzung der S2k-Leitlinie, nach der die 
Dauer der Behandlung der multiresistenten (MDR)-TB unter 
bestimmten Voraussetzungen z. B. mit der Medikamenten-
kombination Bedaquilin, Pretomanid, Linezolid und Moxi- 
floxacin (BPaLM) auf 6 Monate verkürzt werden kann.

Über neue Antibiotika und deren Stellenwert sprach Prof. 
Siegbert Rieg, Freiburg. 

Ein Blick auf die AMR (Antimicrobial Resistance)-Sur-
veillance-Daten der ECDC zwischen 2017 und 2021 zeigt für 
Deutschland relativ stabile Zahlen, lässt aber einen Trend 
zum Zuwachs v.a. für Carbapenem-resistente P. aeruginosa 
und Vancomycin-resistente Enterococcus faecium erkennen. 

Für die Therapie bei multiresistenten Gram-negativen 
Erregern (MRGN) sind keine ganz neuen Substanzklassen in 
Sicht. Schwierig ist die Situation insbesondere bei Metallo- 
Beta-Laktamasen, hier stehen neben dem nephrotoxischen 
Colistin aktuell nur die neueren Substanzen wie zum Beispiel 
Cefiderocol und Aztreonam/Avibactam zur Verfügung.

Das Reserveantibiotikum Cefiderocol ist darüber hinaus 
stabil gegenüber β-Laktamasen und Serin-Carbapenemasen 
und ist zugelassen für Infektionen durch aerobe Gram-nega-
tive Erreger ohne andere Behandlungsmöglichkeiten.

Weitere „neue“ Wirkstoffe gegen MRGN sind Temocillin, 
ein bereits in den 80er entwickelt und zugelassenes Peni-
cillin, und Sulbactam-Durlobactam für besonders schwer zu 
behandelnde Carbapenem-resistente Acinetobacter baumannii.

Rieg nannte auch neue Antibiotika gegen MRSA wie Cefto-
biprol, ein 5. Generation Cephalosporin, das zur Therapie 
von MRSA-Blutstrominfektionen und -Pneumonien zuge-
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lassen ist, bislang aber wenig eingesetzt wird. Das Glykopep-
tid-Antibiotikum Dalbavancin, das für Haut-Weichgewebe- 
infektionen zugelassen ist, hat eine lange Halbwertzeit und 
kann daher in wöchentlichen Abständen verabreicht werden. 

Die Behandlung von VRE bleibe eine therapeutische 
Herausforderung, so Rieg, hier seien derzeit keine neuen 
Antibiotika in Sicht. Als Therapieoption stehen bei unkom-
plizierten BSI mit E. faecium VRE nur Daptomycin oder Line-
zolid zur Verfügung, bei Endokarditis Kombinationsthera-
pien von Daptomycin mit Gentamicin oder von Linezolid z.B. 
mit Tigecyclin.

„ABS in kleinen Krankenhäusern“ war das Thema des Vortrags 
von Dr. Agnes Wechsler-Fördös, Wien. Sie berichtete u.a. 
über ihre Erfahrungen bei der Beratung von 5 kleinen Kran-
kenhäusern im Burgenland, wo es im Rahmen eines Orga-
nisationsentwicklungsprojektes zur Qualitätssicherung beim 
Antibiotika-Einsatz gelungen ist, strukturelle Elemente von 
Antibiotic Stewardship (ABS) gemäß der deutsch-österreichi-
schen S3-Leitlinie „Strategien zur Sicherung der rationalen 
Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus“ nachhaltig zu 
implementieren. Dazu gehören die Benennung von ABS-Be-
auftragten mit zeitlichen Ressourcen, eine verbundweite 
Antiinfektiva-Liste und Klassifizierung, verbundweite Leit-
linie zur perioperativen Prophylaxe, die empirische Therapie 
der häufigsten Infektionen, der Aufbau einer Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance (Teilnahme an AVS von RKI/Charité) 
und ein regelmäßiges Monitoring des Verordnungsverhaltens. 

Seit Start des Projekts 2017 bis 2022 ging die Verbrauchs-
dichte der „Roten AB“ (Breitspektrum-AB) und der AB-Ver-
brauch auf Intensivstationen in allen Häusern zurück, so 
Wechsler-Fördös.

Verbesserungspotenzial sieht Wechsler-Fördös u.a. bei 
den Stundenkontingenten für ABS, dem Zugang zur mikro-
biologischen Diagnostik, bei ärztlichen Ressourcen und der 
Unterstützung durch IT.

Beim diesjährigen Kongress gab es wieder den Wettbewerb 
Biennale: „Das Hygieneprojekt – Erfahrungen aus der Praxis“. 
In einem eigenen Themenblock konnten die zehn Teilnehmer 
des Wettbewerbs ihre Projekte, die sie zur Verbesserung der 
Hygiene in ihrer Einrichtung durchgeführt hatten, vorstellen.  

Den Publikumspreis erhielt in diesem Jahr Monika 
Schieferdecker, Hygienefachkraft am Klinikum am Gesund-
brunnen Heilbronn, mit dem „Basishygieneprojekt auf einer 

kardiologischen Station“. Ziel ihres Projekts war es, nach 
wiederholten Ausbrüchen im April 2022 die Umsetzung der 
Basishygienemaßnahmen, insbesondere die Händehygie-
ne-Compliance auf der Station zu verbessern. Hierzu wurden 
über einen Zeitraum von 5 Monaten zahlreiche praktische 
und theoretische Kurzschulungen von Ärzten, Pflegenden 
und anderen Berufsgruppen durchgeführt. Sowohl im 
Vorfeld der Intervention als auch danach wurde die Einhal-
tung der Basishygienemaßnahmen beobachtet und auf einem 
Erfassungsbogen dokumentiert. 

Die Compliance der Händedesinfektion konnte von ca. 
40% vor der Intervention auf 69% am Ende des Beobach-
tungszeitraums gesteigert werden. Als erfreulichen Neben- 
effekt des Projekts nannte Schieferdecker die Verbesserung 
der Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Mitarbei-
tern der Station.

Mit der Frage „Prähabilitation: Praktisch umsetzbar oder 
ein schöner Traum?“ befasste sich Prof. Dr. Wilhelm Bloch 
von der deutschen Sporthochschule Köln. Prähabilitation 
hat zum Ziel, durch gezieltes Training (z.B. Bewegungstrai-
ning, Atemmuskeltraining) vor einer Operation den peri- 
und postoperativen Verlauf insbesondere bei Risikopatienten 
zu verbessern. Auf diese Weise soll die Inzidenz postopera-
tiver Komplikationen sowie von Wundheilungsstörungen und 
Sepsis reduziert werden.

Prähabilitation trainiert das Immunsystem und hat 
außerdem einen Nutzen für das Gehirn: eine Zunahme des 
Hirnwachstumsfaktors BDNF könnte dem Problem der (vorü-
bergehenden) Abnahme der kognitiven Fähigkeiten nach 
einer Operation entgegenwirken.

Training wirkt sich zudem positiv auf das Gefäßsystem 
aus und kann dadurch den mit der OP verbundenen vasku-
lären Stress reduzieren.

Bloch stellte eine Studie (Hogenbirk et al, 2023) vor, 
die zeigte, dass das 1-Jahres-Überleben bei postoperativem 
Muskelverlust deutlich reduziert ist. Um dem entgegenzu-
wirken sei ein periodisiertes Training zu empfehlen, beste-
hend aus Ausdauertraining zur Vorbereitung und nachfol-
gendem hochintensivem Intervall-Training zum Muskel-
massenaufbau. Prähabilitation setzt somit eine gewisse 
Vorlaufzeit vor der OP voraus. 

Dr. Jutta Esser, Münster, sprach über MRE- und ABS-Netz-
werke und darüber, wie man diese erhalten oder mit neuem 
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Leben erfüllen kann. Sie stellte das MRE-Netzwerk Osnabrück 
vor, das im Rahmen einer Gesundheitskonferenz 2009 mit 
den langfristigen Zielen gegründet wurde, MRSA-Neubesied-
lungen und -infektionen zu reduzieren sowie die MRSA-Zir-
kulation zwischen Klinik, Pflege und Praxis zu unterbrechen.

Vorgaben zur Netzwerkarbeit sind z.T. in den Hygiene-
verordnungen der Länder zu finden, z.B. in Baden-Würt-
temberg in der MedHygVO §13. Es gibt aber bis heute keine 
verpflichtenden verbindlichen Strukturvorgaben und keine 
Finanzierungszusagen, so Esser. 

Viele der MRE-Netzwerke scheinen derzeit inaktiv zu 
sein („Karteileichen“), die Aktivitäten seien aber bereits vor 
der SARS-CoV2-Pandemie zurückgegangen. Im September 
2023 wurde eine Befragung der MRE-Netzwerke in Nieder-
sachsen zum Einfluss der Corona-Pandemie auf die Netzwerk- 
arbeit durchgeführt. Nur die Hälfte der Netzwerke hatte auf 
die Befragung reagiert, von diesen hat wiederum die Hälfte 
ihre Arbeit derzeit ganz eingestellt, der Mitgliederverlust ist 
erheblich. Aktive Netzwerkarbeit beruhe sehr oft auf dem 
Engagement weniger Personen, betonte Esser. Studien zur 
Effektivitäts- und Effizienzanalyse weisen auf organisatori-
sche Defizite hin und liefern keine Daten zum Nutzen für die 
Gesundheitsversorgung, da Qualitätsindikatoren zur Wirk-
samkeit der Netzwerkarbeit fehlen. 

Melanie Reese und Anna-Maria Rager von der DGKK 
Dienstleistung GmbH berichteten über praktische Erfah-
rungen mit Flächendesinfektion und Reinigung im Kranken-
haus, die sie im Rahmen ihrer Beratungstätigkeiten an Kran-
kenhäusern gesammelt haben. Es zeigte sich, dass einheit-
liche Reinigungsstandards und -vorgaben oft fehlten, oft kam 
es zu unzureichender und nicht korrekter Reinigung sowie 
fehlerhaftem Materialeinsatz. Zudem legten Reinigungs-
kräfte häufig unnötige Wege zurück und es zeigten sich Unsi-
cherheiten aufgrund sprachlicher Barrieren. 

Zur Lösung dieser Probleme entwickelte die Dernbacher 
Gruppe ein Modell, mit dem die Reinigungsprozesse opti-
miert und die Arbeitsabläufe der Krankenhausreinigung 
standardisiert werden können. 

Die zu reinigenden Flächen werden in Abhängigkeit 
von den hygienischen Anforderungen bei der Reinigung 
drei Bereichen mit den Farben blau, gelb und rot zuge-
teilt und markiert; die Reinigungskräfte verwenden dann 
für diese Bereiche die Reinigungstücher entsprechender 
Farbe. Außerdem wird ein strukturierter, optimierter Reini-
gungsweg durch das Patientenzimmer festgelegt und die 
Reinigungskräfte entsprechend geschult. Zur barrierefreien 
Unterweisung des Reinigungspersonals werden Schulungs-
videos eingesetzt und ein bebilderter Ablaufplan am Reini-
gungswagen angebracht.

Zur Qualitätskontrolle wird in regelmäßigen Abständen 
eine ATP-Messung durchgeführt, nicht ausreichend gerei-
nigte Bereiche werden sofort nachgereinigt und das betref-
fende Personal nachgeschult. Reese betonte abschließend die 
Wichtigkeit regelmäßiger Schulungen.

Die letzten und immer noch gut besuchten Vorträge der 
Veranstaltung befassten sich mit der Persönlichen Schutz-
ausrüstung (PSA) – mit Blick auf den Arbeits- und auf den 
Patientenschutz.

PD Dr. Udo Jäckel übernahm den Part des Arbeits-
schutzes. Im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) ist u.a. gefor-

dert, dass der Arbeitgeber eine Beurteilung der für die 
Beschäftigten mit ihrer Arbeit verbundenen Gefährdung 
vornimmt und festlegt, welche Maßnahmen des Arbeits-
schutzes erforderlich sind. Eine Konkretisierung liefert die 
Biostoffverordnung für Tätigkeiten, bei denen Beschäftigte 
mit Biostoffen, v.a. Mikroorganismen, Viren und Parasiten, 
die beim Menschen Infektionen, sensibilisierende und toxi-
sche Wirkungen hervorrufen können, in Kontakt kommen. 
Sie werden je nach Infektionspotenzial eingeteilt in die Risi-
kogruppen RG1 (Organismen, die keine Erkrankung hervor-
rufen) bis RG4 (wenige höchstgefährliche Organismen wie 
Lassa und Ebola). Entsprechend der vier Risikogruppen sind 
in den „Technischen Regeln für Biologische Arbeitsstoffe im 
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege“ (TRBA-
250, derzeit in Überarbeitung) die Tätigkeiten hinsicht-
lich ihrer Infektionsgefährdung einer von vier Schutzstufen 
zugeordnet. Ab Schutzstufe 2 gibt es in der TRBA-250 im 
Zusammenhang mit Infektionsrisiken Vorgaben zum Einsatz 
Persönlicher Schutzausrüstung (PSA) wie Schutzkleidung, 
Handschuhe, Atemschutz, Augen- und Gesichtsschutz. 

Der Arbeitgeber muss die PSA bereitstellen, reinigen/
desinfizieren, und der Beschäftigte muss sie für die Dauer 
der gefährdenden Tätigkeit tragen. Dabei sei der Einsatz 
belastender PSA auf das unbedingt erforderliche Maß zu 
beschränken und dürfe keine Dauermaßnahme sein.

PD Dr. Christian Brandt aus Heidelberg sprach über den 
Einsatz von PSA zum Schutz der Patienten und ging dabei im 
Einzelnen auf Masken, Handschuhe und Schutzkleidung ein.

Der Einsatz von Mund-Nasen-Schutz (MNS) dient zum 
Schutz vor Übertragung respiratorischer Erreger vom 
Personal auf den Patienten (Fremdschutz). Nach aktuellem 
Konsens sind FFP2-Masken für den Eigenschutz des Pati-
enten einem MNS tendenziell überlegen. Es gibt jedoch keine 
klinischen Daten, die belegen, dass FFP2-Masken im Sinne 
des Fremdschutzes beim Personal einen besseren Patienten-
schutz als MNS bieten. Brandt empfiehlt daher aufgrund des 
schlechteren Tragekomforts der FFP2-Masken bei eigenen 
respiratorischen Symptomen und unbekannten Patienten 
MNS zu tragen.

Das Tragen von sterilen Handschuhen nach chirurgi-
scher Händedesinfektion vor Eingriffen, OPs oder dem Legen 
invasiver Devices ist selbstverständlich. Nicht routinemäßig 
notwendig sei sie jedoch bei jedem Kontakt mit Patienten mit 
multiresistenten Erregern. Die Händehygiene-Compliance 
sinkt Studien zufolge bei einem unkritischem Handschuhge-
brauch. Es sei also zulässig, Patienten mit gesunden nackten 
Händen anzufassen, eine gute Händehygiene vorausgesetzt.

Brandt ging außerdem auf Arztkittel und Schutzklei-
dung ein. Auch wenn es wenig gute Studien dazu gebe, 
sei das Tragen kurzärmeliger Dienstkleidung (bare below) 
geeignet, um Übertragungen über kontaminierte Kittelärmel 
zu vermeiden und die Qualität der Desinfektion auch der 
Handgelenke zu verbessern. 

Eine „vollständige Verkleidung“ (MNS, Handschuhe, 
langärmliger Überkittel, ggf. Haube) sei nur bei bestimmten 
Erregern bei allen Tätigkeiten im Isolierzimmer erforderlich. 

Ausblick: Das BZH lädt vom 9. bis 11. Oktober 2024 zum 
nächsten FREIBURGER INFEKTIOLOGIE- UND HYGIENE-
KONGRESS nach Freiburg ein.
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