Anforderungen an die Hygiene Kapitel

Inhalt Seite
N 1o = 0 =1 1
Infektionsschutzgesetz (IfSG) ... e 1-2
TRBA 250/BGR 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und
in der Wohlfahrtspflege” ... 2
BGR 206 , Desinfektionsarbeiten im Gesundheitsdienst” ..........cccovvvviinn... 2-3
Desinfektionsmittellisten und -verfahren ... 3
SCRULZAUSTUSTUNG Lttt e e e e et et e et et e e e e e e a e e a e naenaeeas 3-4
Unterscheidung Arbeitskleidung/Schutzkleidung ............c.ocoii i 4-5
o F= T L0 F=T a1 o T =T o PP 5-6
Trinkwasserverordnung (Wasser fihrende Systeme) ............ccoiviiiiin e 6-7
PraxXiSWASCIIE ... ..o 7
Empfehlungen des Robert Koch Institutes (RKI) ..o, 7

Robert Koch-Institut:
»~Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin® ....................ooon. 7

Anforderungen der Hygiene beim ambulanten Operieren in Krankenhaus

und Praxis (Erlauterung nach RKI) ........euiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 7-8
Hygieneplan BZAK ........cooiiiiiiii e e ettt 8
Hygieneleitfaden - DAHZ ... e 8
Anlagen:

Anlage 1: Betriebsanweisung , Feuchtarbeit” ... 9

Anlage 2: Standard-Einreibmethode fir die hygienische Handedesinfektion
M. CEN EN 1500 ..ottt ittt et e e e et e et e e e e e e 10

Anlage 3: RKI-V Kategorisierungen in der Empfehlung Infektionspréventi-
on in der Zahnheilkunde-Anforderungen an die Hygiene ........................... 11

Anlage 4: RKI-Evidenzkatgorien-Zuordnung der Evidenzkategorien aus der
RKI-Richtlinie als Vorbereitung zur infektionshygienischen Uberwachung
der Praxis durch die BENOIde .........cooiii i e e 12 - 14

Anlage 5: Robert Koch-Institut:
»Infektionspravention in der Zahnheilkunde” - Volltext - ......cccccoeeveevriiviiiinnnnn. 15-33

Q-BuS-Handbuch ZAK Berlin, Juni 2010 Kapitel 6



» Allgemein

Prazise organisierte und angewendete Hygiene gehdrt zum Aushangeschild einer gut geflhrten
Praxis, so schitzt sie alle, nicht nur die Patienten, sondern auch alle in der Praxis Tatigen. Sie ist
deshalb auch ein unerlasslicher Bestandteil im Qualitdtsmanagement, denn sie wird rechtlich ge-
fordert und vom Patienten erwiinscht.

Wichtige Punkte zur Einhaltung der Hygiene sind z. B.:

e personliche Hygiene einschlieRlich Hautschutz und Hautpflege, dazu gehoéren entsprechend
der Vorschriften ausgestattet Waschplatze (siehe RKI, Kap 6 Anhang 5)mit Desinfektions-
mitteln,

e technische und arbeitsmedizinische MaRnahmen zum Abbau von Belastungen durch Ar-
beitsstoffe und —mitteln,

e saubere Arbeitsplatze, -gerate und —kleidung,

e besondere Schutzmallnahmen beim Umgang mit gefahrlichen Stoffen.

Nach dem Arbeitsschutzgesetz muss der Arbeitgeber Mallinahmen zur Sicherheit und zum Ge-
sundheitsschutz festlegen und durchfiihren, z. B.:

e Gefahrdungsbeurteilung (z.B. Protokoll des BuS-Dienstes),

e Unterweisungen,

e Bereitstellung personlicher Schutzausristungen (PSA) (z.B. Handschuhe, Mundschutz),

e Erstellung von Arbeitsanweisungen (auch im QM enthalten).

Es besteht eine Mitwirkungspflicht der Angestellten im Arbeitsschutz, z.B. Tragen der PSA.

Wo findet ein Praxisinhaber die fur ihn geltenden Hygienevorschriften? In Deutschland gibt es kein
einheitliches Hygienerecht, einschlagige und zu beachtende Rechtsvorschriften verteilen sich auf
verschiedene Gesetze, Verordnungen und Richtlinien.:

Rechtsgrundlagen:
¢ Medizinproduktegesetz (siehe Kapitel 11),
¢ Infektionsschutzgesetz ( siehe unten und Kapitel),
e Sozialgesetzbuch V,
e Arbeitsschutzgesetze (Biostoffverordnung, Mutterschutzgesetz, Jugendarbeitsschutzgesetz,
Arbeitsstattenverodnung usw.)

Berufsgenossenschaftliche Vorschriften:
e BGVA1 ,Grundlagen der Pravention®,
e Technische Regeln fur Biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250) (siehe Kapitel 6, Seite 4),

Richtlinien von Referenzgremien:
¢ RKI- Empfehlungen (siehe Kapitel 6, Anlage 4),
e DAHZ Deutscher Arbeitskreis fur Hygiene in der Zahnarztpraxis (siehe Seite 9)

Auch die Berufsordnung der Zahnarztekammer Berlin fordert, dass sich die zahnarztliche Praxis
in einem Zustand befinden muss, der den Anforderungen der Hygiene entspricht.

» Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Das IfSG fordert in § 36 die schriftlich Fixierung aller hygienerelevanten Ablaufe und damit innerbe-
triebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene. Der somit etablierte Hygieneplan sollte die Pro-
zess- und Tatigkeitsbeschreibungen aller hygienerelevanten Ablaufe beinhalten, die Verantwortli-
chen und die notwendigen Qualifikationen benennen und fir alle Mitarbeiter jederzeit zuganglich
sein (siehe auch Kapitel 6, Seiten 8-9).
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Auf der Grundlage des § 36 IfSG kdnnen Zahnarztpraxen in denen invasive Eingriffe vorgenommen
werden, durch Gesundheitsamter infektionshygienisch tGberwacht werden. Dabei kénnen Kranken,
Krankheitsverdachtigen, Ansteckungsverdachtigen und Ausscheidern die Ausubung bestimmter
beruflicher Tatigkeiten ganz oder teilweise untersagt werden.

Gemal § 23 IfSG mussen das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen bzw.
Multiresistenzen dokumentiert und bewertet sowie Gegenmallnahmen eingeleitet werden. Diese
Aufzeichnungen missen zehn Jahre aufgehoben werden. Das gehaufte Auftreten nosokomialer
Infektionen, wobei ,gehauft® schon zwei Infektionen bedeuten kann, ist binnen 24 Stunden dem
zustandigen Gesundheitsamt zu melden.

» TRBA 250/BGR 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege*

In Untersuchungs- und Behandlungsbereichen dirfen nur Personen beschaftigt werden, die Uber
die notwendige Fachkunde verfligen oder von einer fachlich geeigneten Person unterwiesen und
beaufsichtigt werden. Sie missen (ber Infektionsgefahren und Gesundheitsbelastungen sowie
Uber MaRnahmen zur Abwendung dieser Gefahren unterrichtet sein (z. B. Immunisierungsmaf}-
nahmen).

Auch diese Vorschrift fordert die Erstellung eines Hygieneplans (siehe Kap. 6, Seite 8-9).

Beim Umgang mit benutzten Instrumenten und Geraten sind Ma3nahmen zu ergreifen, die eine
Verletzungs- und Infektionsgefahr minimieren. Insbesondere
¢ Sind benutzte spitze, scharfe oder zerbrechliche Arbeitsgerate zur einmaligen Verwendung
unmittelbar nach Gebrauch in stich- und bruchsicheren Behaltnissen nach 4.1.1.4
TRBA/BGR 250 zu sammeln, diese Behaltnisse missen den Abfall sicher umschliel3en,
¢ Die Sammelbehalter sind als Einmalbehalter zu betrachten und dirfen nicht umgeschuttet
werden,
e Ddurfen gebrauchte Kanilen nicht in die Plastikschutzhillen zuriickgesteckt, verbogen oder
abgeknickt werden. Dies gilt nicht, wenn Verfahren angewandt werden, die ein sicheres Zu-
rickstecken der Kanlle in die Kanllenschutzkappe mit einer Hand erlauben.

Um Beschaftigte vor Verletzungen bei Tatigkeiten mit spitzen oder scharfen medizinischen Instru-

menten zu schitzen, sind diese Instrumente — soweit technisch mdglich — durch geeignete sichere
Arbeitsgerate zu ersetzen, bei denen keine oder eine geringere Gefahr von Stich- und Schnittver-

letzungen besteht.

Die TRBA 250 und die gleichlautenden Regeln der Unfallversicherer gelten, wie fast alle Arbeits-
schutzvorschriften, nur fir abhangig Beschaftigte. Der Arbeitgeber selbst, also z. B. der niederge-
lassene Zahnarzt, ist nicht an diese Vorschriften gebunden, er muss diese jedoch zum Mitarbeiter-
schutz umsetzen. Fuhrt der Zahnarzt Blutentnahmen oder Injektionen selbst durch, ist er nicht in
der Pflicht, die TRBA 250 einzuhalten. Dies betrifft jedoch nur den Zahnarzt selbst.

Volltext TRBA 250 u. a. unter: http://www.baua.de/nn_15116/de/Themen-von-A-Z/Biologische-
Arbeitsstoffe/ TRBA/pdf/ TRBA-250.pdf

» BGR 206 "Desinfektionsarbeiten im Gesundheitsdienst"

Desinfektionsarbeiten in Zahnarztpraxen und den angeschlossenen Bereichen missen nach dieser
BG-Regel und den allgemein anerkannten Regeln der Technik, den Anforderungen der Hygiene
entsprechend vorbereitet und durchgefiihrt werden. Abweichungen sind zulassig, wenn die gleiche
Sicherheit auf andere Weise gewahrleistet ist. Weiter wird auf organisatorische SchutzmalRnahmen
verwiesen wie fachliche Eignung und Ausbildung der mit Desinfektionsarbeiten beauftragten Per-
sonen, Information der Beschaftigten (Betriebsanweisungen, Unterweisung, Hygieneplan, Haut-
schutzplan), Kennzeichnung der verwendeten Gefahrstoffe, Verwendung persénlicher Schutzaus-
ristung sowie gegebenenfalls die Beachtung von Beschaftigungsbeschrankungen.
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Bei der Auswahl von Arbeitsverfahren und Mitteln ist darauf zu achten, dass das gesundheitliche
Risiko so gering wie moglich ist. Hierzu hat der Unternehmer z.B. zu prifen,

— ob der Einsatz von Desinfektionsmitteln nicht durch thermische Verfahren ganz oder teilweise
verringert werden kann (z. B. Einsatz RDG) oder

— ob die Gefahrdung nicht durch Verfahrensanderungen, z.B. Automatisierung von Verfahren, Ver-
zicht auf Aerosolbildung, verringert werden kann. (z. B. Einsatz getrankter Flachendesinfektionstu-
cher, Desinfektionsschaum oder Flaschen ohne Spriihkopf)

Es durfen nur Desinfektionsverfahren eingesetzt werden, deren Wirksamkeit fur den vorgesehenen
Zweck nachgewiesen ist. Bei Desinfektionsmitteln gleichen Wirkungsumfanges gilt es, die Desin-
fektionsmittel zu bevorzugen, deren gesundheitliches Risiko geringer ist.

Beim Einsatz von Fremdfirmen fur Desinfektionsarbeiten ist es notwendig, die Absprachen zwi-
schen Auftraggeber und Auftragnehmer so exakt zu treffen, dass sowohl die Planungsaufgaben als
auch die Durchfihrungsaufgaben zur Desinfektion eindeutig verteilt und von fachlich geeigneten
Personen durchgefiihrt werden kénnen.

Volltext BGR 206 u. a. unter:
http://www.bgw-online.de/internet/generator/Inhalt/Onlinelnhalt/Medientypen/bgw  vorschriften-
reqeln/BGR206 Desinfektionsarbeiten im Gesundheitsdienst.html

» Desinfektionsmittel und -verfahren:
Geeignete Desinfektionsmittel und —verfahren sind veréffentlicht in:

Liste des Verbundes flir angewandte Hygiene e. V. : http://www.vah-online.de/ VAH-Liste

In der Desinfektionsmittel-Liste des VAH sind alle von der Desinfektionsmittel-Kommission zertifi-
zierten Praparate enthalten. Die Liste ist Grundlage fur die Auswahl von Desinfektionsmitteln fir die
routinemalige und prophylaktische Desinfektion in Krankenhaus und Praxis sowie in 6ffentlichen
Einrichtungen und anderen Bereichen, in denen Infektionen Gbertragen werden kénnen

Liste der vom Robert Koch-Institut gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/desinfektionsmittel
node.html

,Das Dental Vademekum®, Hrsg. BZAK und KZBV.

» Schutzausristung

Der Arbeitgeber hat nach der Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Benut-
zung personlicher Schutzausristung bei der Arbeit (PSA-Benutzungsverordnung) persénliche
Schutzausrustung auszuwahlen und bereitzuhalten, die fur die am Arbeitsplatz gegebenen Bedin-
gungen geeignet ist und Schutz gegeniber den zu verhitenden Gefahrdungen bietet, ohne selbst
eine grofere Gefahrdung mit sich zu bringen (Latex!). Persénliche Schutzausristung muss den
Beschaftigten passen und den gesundheitlichen Erfordernissen der Beschéaftigten entsprechen.

Den Beschaftigten ist Schutzkleidung und personliche Schutzausristung in geeigneter Ausfuh-
rung/GréfRe und ausreichender Stlckzahl zur Verfigung zu stellen. In Untersuchungs- und Be-
handlungsbereichen dirfen an den Unterarmen und Handen keine Schmucksticke oder Uhren
getragen werden. (BGR 250)

Schutzkleidung ist geeignet, wenn sie die Rumpf-Vorderseite bedeckt und desinfizierbar ist. Sie ist
in ausreichender Stiickzahl zur Verfigung gestellt, wenn der Wechsel bei Bedarf, mindestens aber
zweimal wdchentlich, moglich ist. Fir die getragene Schutzkleidung und die Gbrige Kleidung mus-
sen getrennte Aufbewahrungsmdglichkeiten (schwarz-weil3-Trennung) zur Verfliigung stehen. Ge-
tragene Schutzkleidung ist vor Betreten von Aufenthalts- oder Speiserdumen abzulegen.
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Fir Desinfektion, Reinigung und Instandhaltung der Schutzkleidung hat der Arbeitgeber zu sorgen.
Benutzte Schutzkleidung und Wasche ist in ausreichend widerstandsfahigen und dichten Behaltern
oder Sacken zu sammeln (getrennte Erfassung nach Art des Wasch- bzw. Reinigungsverfahrens)
und, falls notwendig, so zu transportieren, dass keine Personen den Einwirkungen von Krankheits-
erregern ausgesetzt werden. (BGR 250)

Die Versicherten haben die persénlichen Schutzausristungen bestimmungsgemal zu benutzen,
regelmafig auf ihren ordnungsgemaflen Zustand zu prifen und festgestellte Mangel dem Unter-
nehmer unverziglich zu melden (§ 30 Abs. 2 BGV A1).

» Unterscheidung Arbeitskleidung/Schutzkleidung

Schutzkleidung ist jede Kleidung, die dazu bestimmt ist, Versicherte vor schadigenden Einwirkun-
gen bei der Arbeit oder deren Arbeits- oder Privatkleidung vor der Kontamination durch biologische
Arbeitsstoffe zu schitzen. Siehe insbesondere Abschnitt 4.3.16 ,Schutzkleidung im medizinischen
Bereich” der BG-Regel ,Benutzung von Schutzkleidung® (BGR 189).

Arbeitskleidung ist eine Kleidung, die anstelle oder in Ergénzung der Privatkleidung bei der Arbeit
getragen wird. Sie hat keine spezifische Schutzfunktion gegen schadigende Einflisse. Zur Arbeits-
kleidung zahlt auch Berufskleidung. Sie ist eine berufsspezifische Arbeitskleidung, die als Standes-
oder Dienstkleidung, getragen wird. Sie ist keine Kleidung mit spezifischer Schutzfunktion.

Schutzausristungen, die vom Arbeitgeber zur Verfiigung zu stellen sind:

e Untersuchungshandschuhe (z.B. Handschuhe aus Nitril, Latex [puderfrei!], Vinyl, Ne-
opren oder PE) Hinweis: Der Untersuchungshandschuh gibt Schutz vor Blut, Speichel, Kor-
perflissigkeiten. Angaben des Herstellers zur Tragedauer beachten, insbesondere beim
Umgang mit Gefahrstoffen sowie zum Wechsel der Handschuhe zwischen den Behandlun-
gen.

¢ Reinigungshandschuh/Haushaltshandschuh zur mehrfachen Benutzung (bevorzugt aus
Nitril und gefuttert) Hinweis: Uber den Fachhandel werden dampfdesinfizierfahige Hand-
schuhe angeboten, der Handschuh ist personenbezogen zu tragen (Kennzeichnung falls
notwendig) sonst Untersuchungshandschuh darunter tragen. Zum Einsatz bei der manuel-
len Aufbereitung, oder bei umfangreichern Einsortierungsarbeiten in das RDG, Reinigung
von Ro-Entwicklungsgeraten, langerer Umgang mit Flachendesinfektionsmittel oder Ge-
fahrstoffen,

e Schutzbrille/Schutzschild / Gesichts- oder Kopfschutz, wenn mit Verspritzen oder Ver-
spruhen infektidser Stoffe bzw. Desinfektionsmittel zu rechnen ist und technische Malinah-
men keine ausreichende Abschirmung bewirken,

e Mund-Nasen-Schutz (FFP1- gangiger medizinischer Mund-Nasen-Schutz),

e Feinstaubmaske (FFP2) (z.B. bei Infektionsgefahr durch Tuberkulose oder MRSA),

e Schutzkleidung/Einwegkittel,

o flussigkeitsdichte Schirzen, wenn damit zu rechnen ist, dass die Schutzkleidung durch-
nasst wird,

o flussigkeitsdichte FuRbekleidung, wenn mit Durchnassen des Schuhwerks zu rechnen
ist,

e Hautschutz + Hautpflege

Der Unternehmer hat bei Desinfektionsarbeiten, die aufgrund des standigen Tragens von Hand-
schuhen, wegen haufiger Handedesinfektionen oder auch wegen des Arbeitens im feuchten Milieu
hautbelastend sein kdnnen, einen Hautschutzplan zu erstellen, der die schiitzenden und pflegen-
den MalBnahmen umfasst und daflr zu sorgen, dass dieser im Arbeitsbereich ausgehangen wird.
Dieser ist im Hygieneplan der Bundeszahnarztekammer enthalten (siehe Seite 9) oder kann bei der
BGW kostenfrei bestellt oder gedownloadet werden.

Weiterhin ist hinsichtlich der Gefahrdung durch die Feuchtigkeit eine Betriebsanweisung ,Feuchtar-
beit“ (Kapitel 6, Anlage 1) zu erstellen. Diese ist an geeigneter Stelle auszulegen oder auszuhan-
gen und jahrlich zu unterweisen.
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Der Unternehmer hat fir die Desinfektion, Reinigung und Instandhaltung der Schutzkleidung zu
sorgen. Er hat die getrennte Aufbewahrung der getragenen Schutzkleidung und der anderen Klei-
dung zu gewabhrleisten. Die Versicherten haben vor dem Betreten ihrer Aufenthaltsrdume, insbe-
sondere ihrer Speiseraume, die getragene Schutzkleidung abzulegen.

» Héandehygiene
Die Hande des Personals sind das wichtigste Ubertragungsvehikel von Krankheitserregern. Des-

halb gehdrt die Handehygiene zu den wichtigsten Malinahmen zur Verhitung von Infektionen. Sie
dient sowohl dem Schutz des Patienten als auch dem Schutz des Behandlungsteams.

Handereinigung

wozu?
- Entfernung von Verschmutzungen,
wann?
- vor Arbeitsbeginn,
- bei sichtbarer Verschmutzung,
Besonderheiten beachten: - heilles Wasser entfettet die Haut starker,

Handedesinfektion (hygienisch)

wozu?
- zur Keimabtotung,
- zur Vermeidung von Kontaminationen (Verunreinigung,
- Beschmutzung) und Kreuzinfektionen (Keimverschleppung tber Per-
sonen, Gerate oder Gegenstande),
wozu?
- vor jeder Behandlung,
- bei Behandlungsunterbrechung,
- bei Handschuhwechsel,
- nach Behandlungsende,
wie?
siehe Standard — Einreibemethode (Anlage 2)vor jeder Behandlung,

wann?
- vor Arbeitsbeginn,
- bei sichtbarer Verschmutzung,

Desinfektionsmittel nicht auf nasse Hande geben (Verdlinnungs-
effekt),

- Ringe, Armbander und Armbanduhren dirfen nicht getragen wer-
den, keine Cremedosen benutzen (Gefahr der Kontamination),

Besonderheiten beachten:

Handepflege

wann?
- vor Pausen,
- nach Dienstschluss,
- so oft wie méglich, so oft wie nétig,
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Besonderheiten beachten: - keine Cremedosen benutzen (Gefahr der Kontamination),
- schon kleinste Hautrisse sind ein Reservoir fur Mikroorganismen
und somit eine Infektionsquelle,
- deshalb ist die Handepflege genauso konsequent durchzufiihren
wie die hygienische Handedesinfektion,

Handschuhe

wozu?

- Schutz vor Kontamination und Infektion fir Personal und Patienten,

wann?

- bei Infektionsgefahrdung und auch dann, wenn mit Kérperflissigkei-
ten oder Sekreten kontaminierte Bereiche oder Oberflachen berihrt
werden,

Wechsel?

- zwischen der Behandlung verschiedener Patienten,

- sofern nur Speichelkontakt bestand, kénnen unversehrte Handschuhe
mit nachgewiesener Bestandigkeit gegenliber dem verwendeten Des-
infektionsmittel nach einer hygienischen Handedesinfektion weiterge-
tragen werden.

Besonderheiten beachten: - Latexhandschuhe missen puderfrei und proteinarm sein,

- Handschuhe mussen auf trockene Hande gezogen werden,

- die Dichtigkeit von Handschuhen nimmt bei langerer Benutzungs-
zeit generell ab, deshalb missen sie rechtzeitig gewechselt wer-
den,

- Handschuhe sind kein Ersatz fir die hygienische Handedesinfek-
tion,

- nach der Benutzung von Handschuhen immer Hande desinfizie-
ren,

- Verletzungen an den Handen bedeuten auch beim Tragen von
Handschuhen ein erhdhtes Infektionsrisiko,

- Sterile Handschuhe sollten bei chirurgischen Eingriffen mit an-
schlielendem speicheldichten Wundverschluss nach vorange-
gangener chirurgischer Handedesinfektion getragen werden.
Ebenso ist bei zahnarztlicher Behandlung von Patienten mit er-
hohtem Infektionsrisiko, z. B. Immunschwache zu verfahren.

- Beim Reinigen von Instrumenten sowie beim Reinigen und Desin-
fizieren von Flachen missen widerstandsfahige, flissigkeitsdichte
Schutzhandschuhe getragen werden. (z. B. PVC-Handschuhe)

» Trinkwasserverordnung

Der Praxisinhaber hat selbstverstandlich dafiir Sorge zu tragen, dass durch die Verwendung des Was-
sers aus der Behandlungseinheit kein gesundheitlicher Schaden oder eine Gesundheitsgefahrdung
beim Patienten eintritt.

Irrigationswasser ist die Bezeichnung fir das zur Kihlung dienende Wasser ("Spray"), welches sich
in zahnarztlichen Behandlungssystemen und Geraten befindet. In letzter Zeit wurde, besonders
wegen der steigenden Anzahl immunsupprimierter Patienten, eine mégliche Infektion durch dieses
Medium diskutiert. Bisher existiert noch kein beschriebener Fall einer Infektion auf diesem Wege,
deshalb sind heutige Uberlegungen rein theoretischer Natur. Mit dem Einbau von Desinfektionsan-
lagen in die wasserfiihrenden Systeme der Behandlungseinheiten, deren Wirksamkeit nachgewie-
sen ist, kann eine Verringerung der mikrobiellen Kontamination des Kiihlwassers erreicht werden.
Eine bestehende Biofilmbesiedlung sollte jedoch vorher beseitigt werden. Die Empfehlungen der
Geratehersteller sind zu beachten und der Verbrauch an Desinfektionsmitteln ist zu kontrollieren.

Kapitel 6, Seite 6 Q-BuS-Handbuch ZAK Berlin, Juni 2010



Als prophylaktische Empfehlungen gelten:
Wasserfiilhrende Systeme (ohne aufgesetzte Ubertragungsinstrumente) an allen Entnahmestel-
len, auch am Mundglasflller, zu Beginn des Arbeitstages fur etwa 2 Minuten durchspulen.

— Kontrolle der relevanten Betriebsparameter,

— Montage von Rickschlagventilen an Teilen aus denen Spraywasser austritt, die den Rucklauf
von Flussigkeiten verhindern.

— Fir chirurgische Eingriffe sollte steriles Wasser oder besser sterile Kochsalzldsung aus einer
vom normalen Leitungssystem unabhangigen Quelle ("Einwegwasser") verwendet werden.

— RegelmaRige hygienische Prifung vom Kihlwasser des zahnarztlichen Behandlungsplatzes, z.
B. auf Koloniezahl, P. aeruginosa, Legionella sp.

» Praxiswasche

Berufskleidung/Arbeitskleidung: hat keine spezifische Schutzfunktion gegen schadigende Ein-
flisse. Wurde die Berufskleidung mit Krankheitserregern kontaminiert, ist sie wie Schutzkleidung zu
behandeln und zu wechseln. Die Reinigung der Berufskleidung kann in der Praxis, Wéascherei oder
auch im Haushalt erfolgen. Nahere Angaben dazu siehe Hygieneleitfaden DAHZ bzw. Hygieneplan
Bundeszahnarztekammer (siehe Kap. 6, Seite 8 und 9)

Schutzkleidung: schutzt den Trager bzw. die Berufskleidung vor einer Kontamination. Diese ist in
ausreichend widerstandsfahigen und dichten Behaltern/Sacken getrennt nach Art des Waschver-
fahrens zu sammeln. Nahere Angaben dazu siehe Hygieneleitfaden DAHZ bzw. Hygieneplan Bun-
deszahnarztekammer (siehe Kap. 6, Seite 8 und 9)

» Empfehlungen des Robert Koch-Institutes (RKI)

Bei Empfehlungen des Robert Koch-Institutes handelt es sich zunachst nicht um rechtsverbindliche
Rechtsnormen, sehr wohl kdnnen diese aber im Rahmen gerichtlicher Auseinandersetzungen als
Grundlage im Sinne eines ,héheren Gutachtens® herangezogen werden. Somit ist die Bezeichnung
»Richtlinie” durchaus berechtigt, da diese Empfehlungen tberwiegend alleinig die Umsetzung einer
Rechtsnorm beschreiben. Eine Abweichung von dieser Empfehlung durch den Zahnarzt sollte nur
mit guter Begrindung erfolgen.

» Robert Koch-Institut:
»Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin®

Nach der Empfehlung gehért es zu den Verantwortlichkeiten des Praxisinhabers, die Arbeitsbedin-
gungen zu beurteilen und adaquate Schutzmaflinahmen fir die ermittelten Gesundheitsgefahrdun-
gen festzulegen. Hierunter fallen z. B. Aufstellung eines Hygieneplans, eingehende und wiederholte
Unterweisung der Beschaftigten, Absteckung des Delegationsrahmens und Beachtung von Be-
schaftigungsbeschrankungen bzw. Beschaftigungsverboten flr besonders schutzbedurftige Perso-
nen.

Zur Infektionspravention werden an prophylaktischen MaRnahmen eine sorgfaltige Patientenanam-
nese sowie Schleimhautantiseptik zur Reduzierung der Keimflora, Immunisierungsmafinahmen fur
das Behandlungsteam, Handehygiene, Methoden der Arbeitssystematik (Grundregel der Nichtkon-
tamination, Greifdisziplin, rationelles Instrumentieren, Absaugtechnik, Kofferdamanwendung, un-
fallsichere Entsorgung) und persdnliche Schutzausristung (Handschuhe, Mund-Nasenschutz, Brille
und Schutzkleidung) aufgefiihrt. Weiter werden Empfehlungen zur Postexpositionsprophylaxe und
Dokumentation nach Arbeitsunfallen gegeben und die Schritte und Verfahren einer systematischen
Instrumentenaufbereitung, Desinfektion wasserfuhrender Systeme, sowie von Abformmaterialien
bzw. prothetischer Werksticke, Flachendesinfektion und Reinigung, Wascheaufbereitung, Entsor-
gung von Abfallen sowie hygienische Untersuchungen als Teil einer Qualitatssicherung beschrie-
ben.

Weitere Erlauterungen zu dieser RKI sind in den Anlagen dieses Kapitels zu finden:
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Anlage 3: RKI-V Kategorisierungen in der Empfehlung Infektionspravention in der Zahnheilkunde
-Anforderungen an die Hygiene,

Anlage 4: RKI-Evidenzkatgorien-Zuordnung der Evidenzkategorien aus der RKI-Richtlinie als
Vorbereitung zur infektionshygienischen Uberwachung der Praxis durch die Behdrde

Anlage 5: Volltext zur RKI

» Robert Koch-Institut:
»~Anforderungen der Hygiene beim ambulanten Operieren in Krankenhaus und Praxis*“
(Anhang zur Anlage zu Ziffern 5.1 und 4.3.3)

,Bei der Zuordnung von operativen Eingriffen ist flir Eingriffe oralchirurgischer Art der zahnarztliche
Behandlungsraum dem Eingriffsraum gleichzusetzen.”

» Hygieneplan BZAK

Wahrend der Patientenbehandlung in der Zahnarztpraxis kdnnen die Mitarbeiter mit biologischen
Arbeitsstoffen in Kontakt kommen, dies wird in Kapitel 7 ausfihrlich erértert. Gemald BioStoffV
handelt es sich in der Zahnarztpraxis als auch im zahntechnischen Labor um nicht gezielte Téatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen, die in der Regel der Schutzstufe 2 zuzuordnen sind, d. h.
Arbeitsverfahren und technische Schutzmalinahmen sind grundsatzlich so zu gestalten, dass bio-
logische Arbeitsstoffe am Arbeitsplatz nach Mdglichkeit gar nicht erst nicht freigesetzt werden.

Dafir sind ein individuell gestalteter Hygieneplan und entsprechende Arbeitsanweisungen fiir die
einzelnen Arbeitsbereiche und Tatigkeiten zu erstellen. Inhaltlich erfasst werden sollten Verhaltens-
regeln und MaRRnahmen zur Reinigung, Desinfektion und Sterilisation, zur Ver- und Entsorgung,
zum Tragen von Schutzausristung, sowie z.B. auch Anweisungen fir Notfalle und fur die arbeits-
medizinische Vorsorge.

Der Hygieneplan kann mit der nach § 12 der Biostoffverordnung und den von der Berufsgenossen-
schaft geforderten Betriebsanweisungen (TRBA 250/BGR 250, 2003) zusammengefasst werden.

Der vom DAHZ und der BZAK herausgegebene Rahmen-Hygieneplan wurde allen Praxen zur Ver-
fligung gestellt oder kann im Internet unter www.bzaek.de heruntergeladen und direkt bearbeitet
werden.

Der Hygieneplan ist bei Bedarf zu aktualisieren und regelmaRig zu unterweisen (siehe Kapitel 1,
Seite 4) und muss in der Praxis an geeigneter Stelle bzw. im PC hinterlegt werden.

» Hygieneleitfaden — DAHZ

Der Hygieneleitfaden des Deutschen Arbeitskreises fir Hygiene in der Zahnarztpraxis (DAHZ) gibt
ausfiihrliche Empfehlungen zur Durchfiihrung von Hygienemalinahmen.
Download: www.schuelke-mayr.com
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Anlage1:

Betriebsanweisung '‘Feuchtarbeit

Anwendungsbereich
- Regelmaltiges Arbeiten mit den Handen im feuchten Milieu (Hautkontakt mit flussigen wassrigen und
nicht-wassrigen Medien)
- Tragen von feuchtigkeitsundurchlassigen Handschuhen (regelmafiig mehr als 2 Stunden arbeitstaglich)

Gefahren flir Mensch und Umwelt

- Langer dauernder oder standig wiederholter Kontakt mit Wasser, insbesondere bei gleichzeitiger Einwirkung von
Wasch- und Reinigungsmitteln, Desinfektionsmitteln, Losungsmitteln, Alkalien und Sauren fuhrt zur Schadigung der
oberen Hautschicht (Hornhaut) und der darunter gelegenen Hautschichten. (Folge: Hauterkrankungen)

- Unter feuchtigkeitsundurchlassigen Handschuhen kommt es bei langerem Tragen zu einem Warme- und
Feuchtigkeitsstau und die Hornschicht der Haut quillt auf.
(Folge: Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit der Haut gegenuber aueren Einflussen)

SchutzmaBnahmen, Verhaltensregeln

Allgemein

- Nass- und Trockenarbeiten im Wechsel durchfihren.

- Arm- und Handschmuck bei der Arbeit ablegen.

- Hautkontakte mit hautschadigenden Stoffen vermeiden, geeignete Schutzhandschuhe verwenden.

- Bei Benetzung der Haut mit hautschadigenden Stoffen die Haut sofort reinigen (abspulen), nicht
antrocknen lassen.

- Hautschutzplan beachten.

- Vor der Arbeit die Hande und Unterarme mit geeignetem Hautschutzmittel eincremen.
- Nach der Arbeit Hande mit geeignetem Reinigungsmittel reinigen, sorgfaltig abtrocknen und
mit Hautpflegemittel eincremen.

Verwendung von feuchtigkeitsundurchlassigen Handschuhen

- Hande vor dem Anziehen der Handschuhe grandlich trocknen, mit einem Hautschutzmittel gegen
Hauterweichung eincremen.

- Waschbare Baumwollhandschuhe unterziehen und gegebenenfalls regelmanig wechseln.

- Stulpen der Handschuhe umklappen.

- Beschadigte Handschuhe sofort austauschen.

- Nach der Arbeit Hande mit geeignetem Reinigungsmittel reinigen, sorgfaltig abtrocknen und
mit Hautpflegemittel eincremen.

- Einweghandschuhe fachgerecht entsorgen.

- Wieder verwendbare Handschuhe vor der weiteren Verwendung abspulen und zum Trocknen aufhangen.

Verhalten im Gefahrfall / bei Erkrankung

Bei Anzeichen einer Hautschadigung (Rotung, Schuppung, Juckreiz, Einrisse) einen Arbeitsmediziner oder Hautarzt
aufsuchen.

Erste Hilfe

Bei Benetzung der Haut oder Augen mit unverdunnten Reinigungs-/Desinfektionsmitteln, Losungsmitteln,
Alkalien oder Sauren die betroffenen Bereiche mit viel Wasser spllen, ggf. Arzt aufsuchen.

Sachgerechte Entsorgung

Reinigungs-/Desinfektionsmittel, Losungsmittel, Alkalien und S&uren gemal? den Herstellerangaben entsorgen.

Unterschrift des Unternehmers
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Anlage 2:

Standard-Einreibmethode fur die hygienische Handedesinfektion
gem. CEN EN 1500

1. Schritt: 2. Schritt: 3. Schritt:
Handflache auf Handflache. Rechte Handflache Gber linkem Handflache auf Handflache mit ver-
Handriicken und linke Handflache schrankten gespreizten Fingern.

Uber rechtem Handriicken.

4. Schritt: 5. Schritt: 6. Schritt:

Auflenseite der Finger auf gegenu- Kreisendes Reiben des linken Dau- Kreisendes Reiben hin und her mit
berliegende Handflachen mit ver- mens in der geschlossenen rechten geschlossenen Fingerkuppen der
schrankten Fingern. Handflache und umgekehrt. rechten Hand in der linken Handfla-

che und umgekehrt.

Bei der hygienischen Handedesinfektion das Handedesinfektionsmittel in die hohlen, trockenen
Hande applizieren und nach den oben aufgefiihrten Schritten bis zu den Handgelenken kraftig ein-
reiben. Empfohlene Einwirkzeit des jeweiligen Produktes beachten. Die Bewegungen jedes Schrit-
tes finfmal durchfiihren. Nach Beendigung des 6. Schrittes werden einzelne Schritte bis zur ange-
gebenen Einreibedauer wiederholt. Im Bedarfsfall erneut Handedesinfektionsmittel entnehmen.
Darauf achten, dass die Hande die gesamte Einreibezeit feucht bleiben.

Bei der chirurgischen Handedesinfektion ist genauso zu verfahren, wobei Uber einen Zeitraum
von 3 min nach den aufgefuhrten Schritten das Handedesinfektionsmittel in die Hande und Unter-
arme einschl. Ellenbogen und Handgelenke einzureiben ist. Die Hande missen Uber die gesamte
Einreibezeit feucht bleiben. Neueste Empfehlungen der BGW sind: keine Handewaschung direkt
vor der chirurg. Handedesinfektion.

Quelle Bildmaterial: B. Braun Melsungen AG OPM Carl-Braun-Str. 1, 34212 Melsungen
Deutschland
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Anlage 3

Robert Koch-Institut: Kategorisierungen in der Empfehlung
Infektionspravention in der Zahnheilkunde
- Anforderungen an die Hygiene -

Die Kategorisierung

basiert auf der wissenschaftlich abgesicherten Beweiskraft der jeweiligen Aussagen oder deren
nachvollziehbarer theoretischer Begrindung, soll dadurch Anwendbarkeit bzw. Praktikabilitat der
Empfehlungen verbessern und die dkonomischen Auswirkungen beriicksichtigen.

Zusatzlich werden gesetzliche Vorgaben, Verordnungen oder sonstiges verbindliches Recht in ei-
ner eigenen Kategorie bericksichtigt.

Kategorie I: Nachdriickliche Empfehlung

| A: Die Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epidemiologischen Stu-
dien.

| B: Die Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines Konsensus-Beschlusses der
Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut als effektiv
angesehen und basieren auf gut begriindeten Hinweisen fir deren Wirksamkeit. Eine Einteilung
der entsprechenden Empfehlung in die Kategorie | B kann auch dann erfolgen, wenn wissenschaft-
liche Studien maglicherweise hierzu noch nicht durchgefuhrt wurden.

Kategorie Il: Eingeschréankte Empfehlung

Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder epidemiologische Studien, teils
auf nachvollziehbaren theoretischen Begrindungen oder Studien, die in einigen, aber nicht allen
Krankenhausern/Situationen umgesetzt werden sollten.

Kategorie lll: Keine Empfehlung/ungeldste Frage

Malnahmen, Uber deren Wirksamkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen oder bislang kein
Konsens besteht.

Kategorie IV: Rechtliche Vorgaben

Anforderungen, Malnahmen und Verfahrensweisen in Krankenhausern und anderen medizini-
schen Einrichtungen, die auf Grund gesetzlicher Bestimmungen, durch autonomes Recht oder
Verwaltungsvorschriften zu beachten sind.

basiert auf der wissenschaftlich abgesicherten Beweiskraft der jeweiligen Aussagen
oder deren nachvollziehbarer theoretischer Begriindung,

soll dadurch Anwendbarkeit bzw. Praktikabilitdt der Empfehlungen verbessern

und die 6konomischen Auswirkungen berucksichtigen.

Zusatzlich werden gesetzliche Vorgaben, Verordnungen oder sonstiges verbindliches Recht in ei-
ner eigenen Kategorie bericksichtigt.
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Anlage 4:
RKI-Evidenzkategorien

Zuordnung der Evidenzkategorien aus der RKI-Richtlinie als
Vorbereitung zur infektionshygienischen Uberwachung der Praxis durch die Behérde

PFLICHTEN, DA RECHTLICHE VORGABEN

(5]
%% 1.1. Schmuck:
B g 1.1.1 Verbot von Schmuck an Handen und Unterarmen,
>
% o 1.2. Schutzausristung:
XG 1.2.1 zum Schutz vor Kontamination: Persdnliche Schutzausristung,
= 1.2.2 bei Infektionsgefahrdung Tragepflicht von Schutzhandschuhen,
8 123 zur | des Infektionsrisikos: dicht anliegender Mund-Nasen-Schutz, Schutzbrille,
o 124 Allergieprophylaxe! (u. a. Auswahl der Handschuhe),
1.2.5 gegen Reinigungsmittel bestandige und durchstichfeste Handschuhe bei Entsorgungs- und Reinigungsar-
bei- ten,
1.2.6 Schutzkleidung bei Kontaminationsgefahr der Berufskleidung,
1.2.7 bei Kontamination der Berufskleidung mit Krankheitserregern: Wechsel notwendig,

1.2.8 widerstandsfahige und dichte Behéalter/Sacke fur benutzte Schutzkleidung,
1.2.9 Pausenraume dirfen nicht mit Schutzkleidung betreten werden,

1.3 Medizinprodukte — Aufbereitung:

1.3.1 Hygienische Aufbereitung o. Entsorgung von Abdeckmaterialien nach der Behandlung,

1.3.2 Instandhaltung (Wartung, Inspektion, Instandsetzung und Aufbereitung) von Medizinprodukten nur mit
Sachkundenachweis, bei Veranderungen Unterweisung,

1.3.3 Einmalgebrauch von Einmalinstrumenten!

1.3.4 Validierung der Sterilisatoren: Werksvalidierung! Keine jahrliche Validierung erforderlich, Arbeitsschritte
validieren (Beispiel sieche MELAG-Verdéffentlichung im Internet),

1.35 Ist die Aufbereitung fehlerhaft verlaufen — erneuter Prozessdurchlauf,

1.3.6 Arbeitsablaufe sind in ,unreine* und ,reine” zu trennen,

1.4 Arbeitsmedizinische Untersuchungen

14.1 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen G 42 gegentiber Hep B + C und Hep. B-Impfung veranlassen,
alle Beschaftigten sollten gegen Diphtherie und Tetanus geschiitzt sein,
14.2 Ist eine Gefahrdung Dritter (durch Erkrankung) nicht auszuschlieBen, kommen eine Versetzung an einen

anderen Arbeitsplatz, Beschaftigungsbeschrankungen oder sogar ein Tatigkeitsverbot durch die zustandige
Behorde in Betracht.

1.5 Wasser an Behandlungsgeraten:

1.5.1 Wasserfiihrende Systeme: Angaben der Geratehersteller zur Desinfektion beriicksichtigen und relevante
Betriebsparameter kontrollieren,
152 bei Verdacht auf eine wasserbedingte Infektion — anlassbezogene Wasseruntersuchung,

1.6 Hygieneplan
1.6.1 Unterweisung zum angepassten, aktuellen Hygieneplan,
1.6.2 Hygieneplan muss zur Einsicht ausliegen oder ausgehandigt werden,

1.7 Abfall / Entsorgung:
1.7.1 zum Schutz vor Kontamination — unfallsichere Entsorgung,

1.8 Zahntechnisches Labor
1.8.1 bei Austausch von Materialien zw. ZA und Labor: Vereinbarungen zur Reinigung und Desinfektion,

1.9 Behandlungsraum

1.9.1 Wasserarmaturen sowie die Spender fir fllissige Mittel miissen ohne Handberiihrung benutzt werden
kénnen,

1.9.2 sofern in einem Behandlungsbereich mehrere Behandlungsplatze installiert sind, miissen an jedem Behand-
lungsplatz gut erreichbare Desinfektionsmittelspender vorhanden sein,

1.9.3 Essen- + Trink- + Rauchverbot im Behandlungs- und Aufbereitungsbereich,

1.10 Toiletten
1.10.1  separate Personaltoiletten ( mit Waschbecken, Seifenspender und Einmalhandttichern),

Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen in Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen, die auf Grund gesetzlicher Be-

stimmungen, durch autonomes Recht oder Verwaltungsvorschriften zu beachten sind.
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Nachdruckliche Empfehlungen:

Grundsétzlich: Anamneseerhebung/ Aktualisierung in regelmaBigen Abstanden.

IA/IB

Nachdriickliche Empfehlung

IA: Die Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epidemiologischen Studien. | B: Die Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines

Konsensus-Beschlusses des RKI als effektiv angesehen und basieren auf gut begriindeten Hinweisen fiir deren Wirksamkeit.

2.1 Handehygiene:

2.1.1 Hande waschen: Vor Arbeitsbeginn, Arbeitsende, bei sichtbaren Verschmutzungen, nach dem Naseputzen,
vor dem Essen sowie nach der Toilettenbenutzung. Fingernagel sollen Fingerkuppen nicht tiberragen.

2.1.2 Hygien. Handedesinfektion vor jeder Behandlung, bei Behandlungsunterbrechung, bei Handschuhwechsel
und nach Behandlungsende erforderlich, auch wenn Handschuhe getragen werden bzw. wurden. Alkoholi-

sche Praparate sind zu bevorzugen.

2.1.3 Chirurg. Handedesinfektion: Hande zunachst unter Verwendung einer Waschlotion von dem an der
Oberflache befindlichen Schmutz befreien. Nach dem Abtrocknen werden Hande und Unterarme mit dem
Desinfektionsmittel aus einem daflir geeigneten Spender fir die vorgeschriebene Einwirkungszeit (meist 3
min) eingerieben und feucht gehalten. Das Anlegen von sterilen Handschuhen erfolgt auf trockenen Handen.

2.2 Handschuhe:

2.2.1  Sterile Handschuhe sollten vor allem bei zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen mit
nachfolgendem speicheldichten Wundverschluss und bei allen zahnarztlichen-chirurgischen/oralchirur-
gischen Eingriffen bei Patienten mit erhdhtem Infektionsrisiko getragen werden.

2.2.2 Handschuhe sind zwischen der Behandlung verschiedener Patienten zu wechseln, da Einmalprodukt.

2.3 Mund-Nasen-Schutz/Schutzbrille
2.3.1  Der Mund-Nasen-Schutz ist bei Verschmutzung und Durchfeuchtung zu wechseln.
2.3.2 Die Brille ist nach Kontamination (z. B. mit einem desinfektionsmittelgetrankten Tuch) abzuwischen.

Kategorie |

2.4 Medizinprodukte-Aufbereitung

2.41 Kennzeichnung der Anzahl der Aufbereitungen, wenn vom Hersteller festgelegt (z. B. Endodontie).

2.4.2 Ubertragungsinstrumente: Reinigung und Desinfektion (auRen+innen) nach jedem Patienten, sie sollen
maschinell aufzubereiten und miissen thermostabil sein und missen bei zahnarztlich-chirurg./ oralchirurg.
Eingriffen mit anschlieRendem speicheldichten Wundverschluss steril zum Einsatz kommen.

2.4.3 Aus Zusatzgeraten mit Austritt von Luft u/o Wasser sollte nach der Behandlung eines Patienten fir mind.
20 sec Luft u/o Wasser durchlaufen. Die manuelle Aufbereitung wird durch eine thermische Desinfektion im
Dampfsterilisator abgeschlossen.

2.4.4  Auf die Aufbereitung und Wiederverwendung von Polierblrsten und —kelchen sollte verzichtet werden.

2.4.5 Thermische Verfahren in RDGs sind, soweit nach Art des Medizinproduktes anwendbar, den chemischen
Verfahren und manuellen Verfahren vorzuziehen.

246 Reinigungs-/Desinfektionsmittelldsungen missen mindestens taglich erneuert werden, aufler der Her-

steller  gibt anderes Gutachten vor.

2.4.7 Verpackungseinheiten sind moglichst klein zu halten, mit ggf. Inhalt sowie Sterilisierdatum zu kennzeichnen.

2.4.8 Der Anwendung von Dampf-Sterilisationsverfahren ist der Vorzug zu geben.

2.6 Wasser an Behandlungsgeréaten

2.6.1 wasserfilhrende Systeme sind zu Beginn des Arbeitstages (ohne aufgesetzte Ubertragungsinstrumente)
an allen Entnahmestellen, auch am Mundglasfiiller, fir etwa 2 Min. durchzuspilen.

2.6.2  Patienten mit Immunsuppression: Die verantwortlichen Arzte sollen im Einzelfall das mit der Intervention
verbundene Risiko abwéagen und sich eigenverantwortlich fiir oder gegen den Einsatz steriler Spullésungen
zur Kiihlung der rotierenden Instrumente entscheiden. Bei umfangreichen zahnarztlich-chirurgischen/
oralchirurgischen Eingriffen und bei allen zahnarztlichen Behandlungen bei Patienten mit erhdhtem Infekti-

ons- risiko sind zur Kiihlung sterile Ldsungen zu benutzen.

2.6.3 Wasser aus zahnarztlichen Anlagen, das zur Behandlung hochgradig immunsupprimierter Patienten
genutzt wird, muss aufgrund dieser Befunde nach bereinstimmender Expertenmeinung frei von Pseudomo-

na- den, Cryptosporidien und Legionellen sein.

2.6.4 Trinkwasser, das in Wasserbadern zur Temperierung von Wachsplatten oder Abformmaterialien benutzt
wird, ist nach jedem Patienten zu erneuern, wenn es mit Speichel oder anderen Korperflissigkeiten kontami-
niert wurde. Das Wassergefal} ist vor erneuter Befiillung zu desinfizieren.

2.7 Oberflachendesinfektion
2.7.1 Die Oberflachen von Einrichtungsgegenstanden und medizinisch-technischen Geraten in Bereichen der
Patientenversorgung miissen glatt, abwischbar und insbesondere an den Kontaktstellen zur Bedienung
leicht zu reinigen und zu desinfizieren sein.
2.7.2 Schlauche, Kupplungen und Kdcher der Absauganlagen sind im Greifbereich nach jedem Patienten
aullen zu desinfizieren.
2.7.3 Gezielte Desinfektionsmafinahmen sind notwendig, wenn eine sichtbare Kontamination auch patientenferner
Flachen (einschlieBlich FuRbdden) mit Blut, Speichel o. a. potenziell infektidsen Sekreten oder eine beson-
dere Risikosituation vorliegt.
2.7.4 Taglich ist am Ende des Behandlungstages eine Flachendesinfektion aller Arbeitsflachen vorzunehmen.
Alle Desinfektionsmafinahmen sind als Wischdesinfektion durchzufiihren.
2.7.5 Kontaminierte Teile der Rontgeneinrichtung sind nach jedem Patienten zu desinfizieren. Enorale Réntgen-
fil- me sollen derart verpackt sein, dass sie nach der Entnahme aus der Mundhohle desinfiziert werden kénnen.
2.7.6  Fur FuBbdden der Behandlungsrdume ist am Ende eines Arbeitstages eine Feuchtreinigung ohne
Zusatz von Desinfektionsmitteln ausreichend.
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Eingeschrankte Empfehlungen:

3.1 Vor der zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Behandlung bei Patienten mit erhéhtem Infektionsrisiko und
bei allen zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen mit nachfolgendem speicheldichten Wundverschluss sollte eine
Schleimhautantiseptik (z. B. mit Chlorhexidinglukonat, Polyvidon-Jod oder &therischen Olen) erfolgen.
(Schleimhautantiseptik ersetzt nicht eine ggf. indizierte antibiotische Prophylaxe)

Kategorie Il

Eingeschrankte Empfehlung

Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder epidemiologischen Studien,
teils auf nachvollziehbaren theoretischen Begriindungen oder Studien, die in einigen, aber nicht

3.2 Eine chirurgische Handedesinfektion vor dem Anlegen steriler Handschuhe ist bei umfangreichen zahnarztlich-
chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen und bei allen zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen bei
Patienten mit erhéhtem Infektionsrisiko erforderlich.

3.3 Verfahrensschritt zur chirurg. Handedesinfektion: Bei einer Aufeinanderfolge kurzer operativer Eingriffe (Dauer bis
zu etwa 60 min) mit geringer Kontamination kann auf das Handewaschen vor der nachsten chirurg. Handedesin-
fektion verzichtet werden. Nach Eingriffen von tGber 1 h Dauer sollten die Hande nochmals gewaschen werden.

Oberflachen-Abdeckung:

3.4 Schwierig zu reinigende und zu desinfizierende Flachen/Gegenstande und alle Flachen/Gegenstéande, die konta-
miniert werden kénnen, sollen durch Abdeckung vor Kontamination geschiitzt werden. Hierflr kdnnen Materialien
verwendet werden, die nicht steril aber keimarm sein missen.

3.5 Eine mikrobielle Kontamination der Wasser fiihrenden Systeme durch die Behandlung des vorangegangenen
Patienten wird durch Spilen der zuvor im Mund des betreffenden Patienten benutzten Systeme (auch solcher mit
eingebauter Rickschlagsicherung) tiber 20 sec vermindert.

allen Krankenhausern/Situationen umgesetzt werden sollten.

3.6 Am Ende des Behandlungstages sollten die Wasser fuhrenden Systeme nach Behandlung des letzten Patienten
ebenso gespilt werden, um so eventuell vorhandene Mikroorganismen zu eliminieren.

3.7 Bei allen Behandlungen muss darauf geachtet werden, dass durch die Haltung des Saugers und des Saug-
schlauches ein schwerkraftbedingter Rickfluss von abgesaugten Flissigkeiten in den Mund des Patienten ver-
hindert wird.

3.8 Es wird empfohlen, dass alle als kontaminiert anzusehenden Materialien und zahntechnischen Werkstiicke
aus dem zahnarztlichen Bereich erst nach Reinigung und Desinfektion mit geeigneten Verfahren abgegeben wer-
den.

3.9 In Aufwachraumen ist mindestens ein Spender fir Handedesinfektionsmittel anzubringen.

3.10 Spender fur Handedesinfektionsmittel im Réntgenraum

Keine Empfehlungen/ungeldste Fragen:

Mikrobiologische Uberpriifung des Kiihl- und Spiilwassers:

4.1 Die Entnahme der zu untersuchenden Probe erfolgt nach Ablaufen des Wassers uber einen Zeitraum von 20
sec und soll durch geschultes Personal durchgefiihrt werden.

Kategorie IlI

Keine Empfehlung/ungeltste Frage
MaRnahmen, Giber deren Wirksamkeit nur
unzureichende Hinweise vorliegen oder bis-

4.2 Da bei gut gewarteten Behandlungseinheiten in der Regel eine Koloniezahl von 100/ml nicht Giberschritten wird,
kénnen diese Werte hier als Richtwert angesehen werden; hohere Koloniezahlen sprechen fiir eine ausgedehnte
Biofilmbesiedlung und erfordern eine Intensivierung der Spilung vor Patientenbehandlung und ggf. eine Desinfek-
tion in Abstimmung mit dem Hersteller.

lang kein Konsens besteht

4.3 Das Risiko einer Legionelleninfektion im Zusammenhang mit zahnarztlicher Behandlung ist derzeit aufgrund
unzureichender epidemiologischer Untersuchungen nicht sicher zu charakterisieren. Aus Griinden des vorsorgen-
den Gesundheitsschutzes sollte der international etablierte Richtwert von unter 1KBE Legionellen/1ml nicht tGber-
schritten werden.

4.4 Es wird empfohlen, bei der Planung von Zahnarztpraxen einen Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin, Be-
triebsarzte u/o FASI beratend hinzuzuziehen.
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Anlage 5

Robert Koch-Institut:
Infektionspravention in der Zahnheilkunde

- Anforderungen an die Hygiene -*
Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut
(Bundesgesundheitsblatt 4/2006)
- Volltext der Empfehlung -

Einleitung

In der Zahnheilkunde bestehen fiir Patienten und die in diesem Bereich Tatigen aufgrund der Besonderheiten
der zahnarztlichen Behandlung verschiedene Infektionsrisiken. Diese Risiken kdnnen durch

Anamneseerhebung,

wirksame Hygienemafinahmen,

Methoden der Arbeitssystematik (z. B. Grundregel der Nichtkontamination),
sowie durch anerkannte Technologien entscheidend verringert werden.

In der vorliegenden Empfehlung werden Voraussetzungen und bewahrte MaRnahmen zur Pravention von
Infektionen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bertcksichtigt.

Aufgrund vorliegender Vorgaben aus anderen Bereichen, vor allem aus der Biostoffverordnung
(BioStoffV), werden Aspekte des Arbeitsschutzes in diesem Dokument nicht ndher behandelt. Da aber in
vielen Fallen MaRnahmen des Arbeitschutzes auch dem Schutz des Patienten dienen, zielen die nachfolgen-
den Empfehlungen darauf ab, wann immer mdglich, einheitliche Arbeitsablaufe flr den Infektionsschutz von
Patienten und Personal zu beschreiben und so Doppelarbeit oder Widerspriche in den Aussagen zu vermei-
den [1].

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention und das Robert Koch-Institut haben zu
einigen zentralen und allgemeingtltigen MalRnahmen der Infektionspravention bereits in friheren Mitteilun-
gen Stellung genommen. Es soll der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit dienen, wenn hier nur die wichtigsten
Aussagen dieser Verdffentlichungen wiederholt werden. Besteht Bedarf fir vertiefende Informationen, wer-
den die Adressaten dieser Empfehlung gebeten, Details in der jeweils angegebenen Fundstelle nachzulesen
(alle Dokumente sind auch auf den Internetseiten des RKI unter www.rki.de, Rubrik ,Infektionsschutz®, Stich-
wort ,Krankenhaushygiene®, Unterverzeichnis ,Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene*
einzusehen).

1 Risikobewertung
In der Zahnheilkunde sind folgende Ubertragungswege fiir Krankheitserreger relevant:

o direkter Kontakt mit Blut, Speichel oder anderen potenziell infektidsen Sekreten einschlielich

e Spritzer von Blut, Speichel, nasopharyngealen Sekreten auf intakte oder verletzte Haut oder Schleim-
haut,

e indirekte Ubertragung, z. B. (iber kontaminierte Instrumente, zahntechnische Materialien, Werkstlicke
oder Hande,

e Aerosolbildung mit kontaminiertem Wasser aus den Behandlungseinheiten bzw. aus dem Mundraum des
Patienten [2, 3].

Zu den Krankheitserregern, die in der Zahnheilkunde sowohl fur Patienten als auch fir das Personal poten-
ziell von Bedeutung sind, z&hlen z. B.:

Durch Blut Ubertragene Erreger wie:
e Hepatitis-B-Viren (HBV),

e Hepatitis-C-Viren (HCV),

e HIV.

' Dieses Dokument ersetzt die Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention zu den Anforderungen an
die Hygiene in der Zahnmedizin aus dem Jahr 1998
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Uberwiegend durch direkten oder indirekten Kontakt tibertragene Erreger wie:

Herpes-simplex-Viren,

Staphylokokken.

Uberwiegend durch Tropfchen oder Trépfchenkerne (ibertragene Erreger wie:

Bakterien und Viren, die zu Infektionen des Respirationstraktes flihren kénnen oder lber diesen ausge-
schieden werden bzw. auch solche, die zu systemischen Infektionen flihren kénnen (z. B. Streptokokken,
Influenzaerreger etc.),

e Mycobacterium tuberculosis.

Ob ein Infektionsrisiko im Zusammenhang mit der Anwendung von Wasser aus Dentaleinheiten durch Legio-
nellen, Pseudomonaden (vor allem P.aeruginosa) und ubiquitére (nicht tuberkulése) Mykobakterien fiir ab-
wehrgeschwachte Patienten [4, 5, 6, 7, 8, 9] besteht, ist bisher nicht abschlieRend zu beurteilen (wegen der
Einzelheiten wird auf die Ziffer 5 ,Wasserfiihrende Systeme* verwiesen).

Neben diesen exogenen Risiken besteht ein endogenes Infektionsrisiko durch die patienteneigene Mundflora
[10, 11], auf das hier nur insoweit eingegangen wird, als es im Zusammenhang mit zahnarztlichen Eingriffen
steht und durch unmittelbare infektionspraventive Malinahmen beeinflussbar ist.

Aufgrund der dargelegten Infektionsrisiken ist es geboten, fur die zahnarztliche Behandlungstatigkeit Anfor-
derungen an die Hygiene auf der Basis der potenziellen Ubertragungswege zu formulieren (s. auch [12]).

Besondere hygienische Anforderungen sind bei zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen mit
nachfolgendem speicheldichtem Wundverschluss (z. B. bei Implantationen, Transplantationen von autologem
Knochen- oder Bindegewebe, Sinus-Lift-Operationen, Wurzelspitzenresektionen) und in der Regel bei allen
zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen bei Patienten mit erhhtem Infektionsrisiko einzuhal-
ten [12, 13, 14, 15, 16, 17].

2 Infektionspraventive MalBnahmen am Patienten
2.1 Anamnese

Durch eine Anamneseerhebung kénnen mogliche, vom Patienten determinierte Infektionsrisiken erkannt
werden. Sie ist in regelmaRigen Abstanden zu aktualisieren (Kat. I1B) [18].

2.2 Orale Antisepsis

Durch Zahnreinigung und Schleimhautantiseptik wird eine erhebliche Reduktion der mikrobiellen Flora im
Speichel und auf der Schleimhaut erreicht. Dadurch wird auch die Konzentration von Krankheitserregern im
Aerosol vermindert. Deshalb sollte eine Schleimhautantiseptik (z. B. mit Chlorhexidinglukonat, Polyvidon-Jod
oder atherischen Olen) vor der zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Behandlung bei Patienten mit
erhdhtem Infektionsrisiko und bei allen zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen mit nachfolgendem speicheldich-
ten Wundverschluss erfolgen (Kat. Il) [19, 20, 21].

2.3 Antibiotikaprophylaxe

Die Schleimhautantiseptik ersetzt nicht eine ggf. indizierte antibiotische Prophylaxe. Hinzuweisen ist beson-
ders auf die diesbezliglichen wissenschaftlichen Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft fir Zahn,
Mund- und Kieferheilkunde (siehe unter www.dgzmk.de) und die Mitteilungen der Paul Ehrlich-Gesellschaft
(PEG) (siehe unter www.p-e-g.org) [22].

3 Infektionspraventive Mallnahmen des Behandlungsteams

3.1 Handehygiene

(Die folgenden Aussagen sind mit der Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention zur ,Handehygiene“ abgestimmt [23]. Fir vertiefende Informationen wird auf diese Fundstelle
verwiesen.)

Die Hande des Personals sind das wichtigste Ubertragungsvehikel von Krankheitserregern. Deshalb gehort

die Handehygiene zu den wichtigsten MaRnahmen zur Verhiitung von Infektionen. Sie dient sowohl dem
Schutz des Patienten als auch dem Schutz des Behandlungsteams (Kat. I1A) [23].
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Ringe, Uhren und andere Schmuckgegenstande an Handen und Unterarmen diirfen bei Untersuchung und
Behandlung nicht getragen werden (Kat. IV) [24]. AuRerdem wird empfohlen, dass Fingernagel wegen der
Gefahr einer Handschuhperforation die Fingerkuppe nicht tberragen (Kat. IB) [12, 23].

3.1.1 Handewaschen

Es gehdrt zu den allgemeinen Regeln der Handehygiene, auch vor Arbeitsbeginn und nach Arbeitsende die
Hande mit Wasser und Seifenlotion zu waschen. Handewaschen ist ebenfalls selbstverstandlich z. B. bei
sichtbarer Verschmutzung, nach dem Naseputzen, vor dem Essen sowie nach der Toilettenbenutzung (Kat.
IB) [23].

3.1.2 Hygienische Handedesinfektion

Eine hygienische Handedesinfektion ist vor jeder Behandlung, bei Behandlungsunterbrechung, bei Hand-
schuhwechsel und nach Behandlungsende erforderlich, auch wenn Handschuhe getragen werden bzw. ge-
tragen wurden (Kat. I1A) [23].

Das Desinfektionsmittel wird aus einem daflr geeigneten Spender (iber die sauberen und trockenen Hande
verteilt (Innen- und AufRenflachen einschlielllich Handgelenk, Flachen zwischen den Fingern und Daumen)
und grindlich eingerieben. Besondere Sorgfalt ist auf die Desinfektion der Fingerkuppen und der Nagelfalze
zu verwenden.

Als Voraussetzung fur eine effektive Handedesinfektion ist darauf zu achten, dass die Hande wahrend der
vorgeschriebenen Einwirkungszeit mit dem Desinfektionsmittel feucht gehalten werden.

Fir eine hygienische Handedesinfektion sind bevorzugt alkoholische Praparate zu verwenden (Kat. IB) [23].
Geeignete Praparate kdnnen entsprechenden Listen enthommen werden [25].

3.1.3 Chirurgische Handedesinfektion

Eine chirurgische Handedesinfektion vor dem Anlegen steriler Handschuhe ist bei umfangreichen zahnarzt-
lich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen und bei allen zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Ein-
griffen bei Patienten mit erhdhtem Infektionsrisiko erforderlich (Kat. I1) [23].

Sie umfasst 2 Verfahrensschritte:

¢ Die Hande missen zunachst unter Verwendung einer Waschlotion von dem ggf. an der Oberflache be-
findlichen Schmutz befreit werden. Nach dem Abtrocknen werden Hande und Unterarme mit dem Desin-
fektionsmittel aus einem daflir geeigneten Spender flr die vorgeschriebene Einwirkungszeit (meist 3
Min.) eingerieben und feucht gehalten. Das Anlegen von sterilen Handschuhen erfolgt bei trockenen
Handen (Kat. IB) [23].

¢ Bei einer Aufeinanderfolge kurzer operativer Eingriffe (Dauer bis zu etwa 60 Min.) mit geringer Kontami-
nation kann auf das Handewaschen vor der ndchsten chirurgischen Handedesinfektion verzichtet wer-
den. Nach Eingriffen von iber 1 Std. Dauer sollten die Hande nochmals gewaschen werden (Kat. II) [23,
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31].

3.2 Schutz vor Kontamination
Der Schutz vor Kontamination umfasst verschiedene BarrieremalRnahmen; dazu gehéren z. B.:

personliche Schutzausristungen (Kat. IV) [24, 32, 33],

enorale Barrieren (Kofferdamanwendung) (Kat. IB) [34, 35, 36],

Abdeckung der unmittelbaren Umgebung des Patienten,

betrieblichfunktionelle MaRnahmen zur Vermeidung von Kontaminationen (Greifdisziplin, rationelles In-
strumentieren),

geeignete Absaugtechnik [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49],

e unfallsichere Entsorgung (Kat. IV) [24, 50].
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3.2.1 Schutzhandschuhe

Bei Infektionsgefahrdung und auch dann, wenn mit Kdérperflissigkeiten oder Sekreten kontaminierte Bereiche
oder Oberflachen berihrt werden, missen Schutzhandschuhe getragen werden (Kat. IB, V). Verletzungen
an den Handen bedeuten auch beim Tragen von Handschuhen ein erhéhtes Infektionsrisiko [24, 32, 33, 51,
52, 53, 54].

Die Handschuhe sind zwischen der Behandlung verschiedener Patienten zu wechseln (Kat. I1B) [55, 56, 57,
58, 59]. Sofern nur Speichelkontakt bestand, kdnnen unversehrte Handschuhe mit nachgewiesener Bestan-
digkeit gegeniiber dem verwendeten Desinfektionsmittel nach einer hygienischen Handedesinfektion weiter-
getragen werden (Kat. I1B) [24, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79,
80]. Der Allergieprophylaxe muss besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden (u. a. Handschuhauswabhl,
HautschutzmalRnahmen, ungepuderte proteinarme Handschuhe) (Kat. 1V) [24, 35]. Zwar kann nach Zahnex-
traktion bisher kein Unterschied bzgl. Infektionen in Abhangigkeit davon belegt werden, ob der Behandler
nicht sterilisierte oder sterile Handschuhe getragen hat [81]. Da an die Materialeigenschaften (Qualitat) steri-
ler Handschuhe aber erhéhte Anforderungen gestellt werden (z.B. geringere Perforationsraten), minimiert die
Verwendung solcher Handschuhe die Ubertragung von Mikroorganismen von den Handen der Behandler ins
Wundgebiet und ebenso eine Kontamination der Haut der Behandler mit Blut oder Koérperflissigkeiten des
Patienten [54]. Sie gewahrleisten damit wahrscheinlich einen erhéhten Schutz (Kat. IlI), wenn ein Blutkontakt
zu erwarten ist. Sterile Handschuhe sollten deshalb vor allem bei zahnérztlich-chirurgischen/oralchirurgischen
Eingriffen mit nachfolgendem speicheldichten Wundverschluss und bei allen zahnarztlich-chirurgischen/-
oralchirurgischen Eingriffen bei Patienten mit erhéhtem Infektionsrisiko getragen werden (Kat. IB) [12].

Bei Entsorgungs- und Reinigungsarbeiten miissen Handschuhe getragen werden, die gegen Reinigungsmit-
tel bestandig und durchstichfest sind. (Kat. IV) [24, 55].

3.2.2 Mund-Nasen-Schutz und Augenschutz

Zur Verringerung eines Infektionsrisikos durch Mikroorganismen enthaltende Aerosole sowie Blut- und Spei-
chelspritzer sollen ein geeigneter, dicht anliegender Mund-Nasen-Schutz und eine Schutzbrille, die die Augen
mdglichst auch seitlich abdeckt, getragen werden (Kat. IV) [24, 32]. Der Mund-Nasen-Schutz ist bei Ver-
schmutzung und Durchfeuchtung zu wechseln. Die Brille ist nach Kontamination (z. B. mit einem desinfekti-
onsmittelgetrankten Tuch) abzuwischen (Kat. IB) [37, 82].

3.2.3 Schutzkleidung

Schutzkleidung (Kittel, Schiirze, ggf. Haarschutz) muss getragen werden, wenn die Berufskleidung bei der
Behandlung mit Krankheitserregern kontaminiert werden kann (Kat. 1V) [24, 33, 51].

3.2.4 Abdeckung von Flachen und Gegenstanden

Schwierig zu reinigende und zu desinfizierende Flachen/Gegenstande und alle Flachen/Gegenstande, die bei
einem Eingriff mit Blut, Speichel oder Eiter kontaminiert werden kénnen, sollen durch Abdeckung vor Konta-
mination geschiitzt werden. Hierfiir kbnnen Materialien verwendet werden, die nicht steril aber keimarm sein
mussen (Kat. II) [12].

Die Abdeckmaterialien sind nach der Behandlung hygienisch aufzubereiten oder zu entsorgen (Kat. IV) [12,
24].

3.3 Impfprophylaxe

Zur Minimierung eines spezifischen Infektionsrisikos sind Schutzimpfungen die wirksamste praventive Mal}-
nahme. Sie sind in der Zahnmedizin sowohl aus Griinden des Arbeitschutzes als auch der Infektionspraven-
tion gegenliber Patienten von Bedeutung (Kat. IB) [12, 24, 51].

Der Arbeitgeber hat fiir das Personal vor Aufnahme der Téatigkeit eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung gegenuber Hepatitis-B- und -C-Virus zu veranlassen und dabei die Impfung gegeniber Hepatitis B
anzubieten, es sei denn, es besteht bei dem Beschaftigten bereits eine schiitzende Immunitat (Kat. 1V) [51].
Aulerdem sollten alle Beschaftigten gegen Diphtherie und Tetanus geschitzt sein.
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Bei regelmafiger Behandlung von Kindern sind auch Vorsorgeuntersuchungen gegenuiber Bordetella pertus-
sis, Masernvirus, Mumpsvirus, Roételnvirus und Varizella-Zoster-Virus zu veranlassen, und bei nicht ausrei-
chendem Immunschutz ist die Impfung anzubieten. Diese genannten Untersuchungen sind Voraussetzung
fur die Tatigkeit (Kat. IV) [51].

Auch bei anderen tatigkeitsspezifischen Infektionsgefahrdungen, z. B. durch Influenza, sind ggf. eine Impfung
anzuraten und zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen durchzufihren.

Die Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) werden regelmaRig (zur Jahresmitte) im Epide-
miologischen Bulletin [83] verdffentlicht. Sie enthalten alle relevanten Informationen zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen. Der vollstandige Text kann auch Uber das Internet unter www.rki.de in der Rubrik ,Infekti-
onsschutz® beim Stichwort ,Impfen“ eingesehen werden.

Weitere Hinweise und vor allem Beratung in Einzelféllen geben Betriebsarzte, Gesundheitsamter und die
Amter flr Arbeitsschutz.

MaRnahmen zur HIV-Postexpositions-Prophylaxe sind in der jeweilig aktuellen Form auf den Internetseiten
des RKI (www.rki.de) einsehbar.

3.4 Beschaftigungsbeschrankungen

Infektionsrisiken fiir Patienten kénnen auch vom zahnérztlichen Behandlungsteam ausgehen. Die Ubertra-
gung von Krankheitserregern kann Uber Blutkontakt, aerogen (Trépfchenkerne), Uber Trépfchen und als
Schmierinfektionen erfolgen. Das Tragen von Mund-Nasen-Schutz und Handschuhen verhindert im Allge-
meinen ausreichend wirksam und sicher eine Ubertragung von Erregern vom Personal auf Patienten. Ebenso
tragen die gemafl STIKO-Empfehlungen durchgefuhrten Impfungen zur Risikominimierung bei.

In der Literatur haben Ubertragungen von HBV und HIV durch Zahnérzte auf Patienten besondere Beachtung
gefunden [84]. Hilfen bei der Einschatzung, ob Trager von HBV, HCV und HIV Tatigkeiten mit Ubertragungs-
gefahr weiter ausliben durfen, sind von der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten
und dem Robert Koch-Institut formuliert worden [85, 86, 87, 88, 89, 90].

Folgende Uberlegungen helfen bei der Beurteilung der Gefahr einer Ubertragung vom Personal auf Patien-
ten:

e Zahnarzte und Beschaftigte, die akut erkrankt sind, sollen keine Patienten behandeln. Ausnahmen sind —
nach Abwagung der Umstande im Einzelfall — ,banale Infekte* und solche Infektionen/Erkrankungen, bei
denen der Betreffende arbeitsfahig ist und durch SchutzmaRnahmen (s. 0.) ein Ubertragungsrisiko mini-
miert werden kann.

e Informationen zu den wichtigsten Infektionskrankheiten enthalten die Ratgeber/Merkblatter des Robert
Koch-Institutes (www.rki.de, Rubrik ,Infektionskrankheiten A—Z*). Auch Gesundheitsamter kdnnen im Ein-
zelfall angesprochen werden.

e Die Beurteilung, ob eine Beschaftigung im Rahmen der bisherigen Tatigkeit auch wahrend einer Erkran-
kung weiterhin maoglich ist oder ggf. Beschaftigungsbeschrankungen einzuhalten sind, obliegt im Zwei-
felsfall dem behandelnden Arzt oder Betriebsarzt. Hierbei ist auch zu bertcksichtigen, inwieweit der Be-
troffene verletzungstrachtige Tatigkeiten austibt. Ist eine Gefahrdung Dritter nicht auszuschlie3en, kom-
men eine Versetzung an einen anderen Arbeitsplatz, Beschaftigungsbeschrankungen oder sogar ein Ta-
tigkeitsverbot durch die zustandige Behorde in Betracht (Kat. 1V) [91]. Vor einer Entscheidung, ob ein
HBV- oder HCV-Trager Einschrankungen bei seiner beruflichen Tatigkeit hinnehmen muss, sollte ein Ex-
pertengremium angehdrt werden (Kat. 1B) [85, 90].

Zum Schutz von Patienten und ihres Umfeldes sind ggf. Untersuchungen zur Rickverfolgung bei denjenigen
Patienten zu initiieren, die von Infektionstibertragern behandelt wurden [88, 92].

4 Aufbereitung von Medizinprodukten
Grundlage fiir die Anforderungen an die Aufbereitung von Medizinprodukten sind das Medizinproduktegesetz
(MPG), die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (s. insbesondere §4 MPBetreibV) sowie die Empfehlung

»2Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten® [93, 94, 95]. Im Folgenden wer-
den allgemein formulierte Anforderungen fiir die Zahnheilkunde spezifiziert.
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Mit der Instandhaltung (Wartung, Inspektion, Instandsetzung und Aufbereitung) von Medizinprodukten (z. B. von
Dentalinstrumenten) dirfen nur Personen beauftragt werden, die aufgrund ihrer Ausbildung und praktischen
Tatigkeit Uber die erforderlichen speziellen Sachkenntnisse verfliigen (Kat. IV) [24, 32, 93]. Veranderte Arbeits-
bedingungen oder die Einfihrung neuer Verfahren oder neuer Medizinprodukte erfordern eine Anpassung der
Kenntnisse durch entsprechende Unterweisung. Von einer ordnungsgemafen Aufbereitung kann ausgegangen
werden, wenn die gemeinsame Empfehlung des Robert Koch-Institutes und des Bundesinstitutes fur Arzneimit-
tel und Medizinprodukte ,Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten® unter Be-
rucksichtigung spezieller Erfordernisse der Zahnheilkunde beachtet wird (Kat. 1V) [93, 94, 95].

Die Verkehrsfahigkeit wieder verwendbarer Medizinprodukte schlief3t ein, dass der Hersteller Angaben zur
Aufbereitung zur Verfigung stellen muss [94]. Gemall DIN EN ISO 17664 sind die Hersteller verpflichtet,
Angaben zu validierten Aufbereitungsverfahren zu machen. Konformitatserklarungen durch den Hersteller
von Einmalinstrumenten decken nur den einmaligen Gebrauch ab (Kat. 1V) [94, 95].

Art und Umfang der Aufbereitung sind von dem aufzubereitenden Medizinprodukt und seiner vorgesehenen
Anwendung sowie den Angaben des Herstellers abhangig. Hierzu muss eine Risikobewertung und Einstu-
fung der Medizinprodukte vor der Aufbereitung erfolgen, aus der hervorgeht, ob, wie oft und mit welchem
Verfahren die jeweiligen Medizinprodukte bzw. Produktgruppen aufzubereiten sind. Fir in der Zahnheilkunde
haufig verwendete Produktgruppen finden sich Einstufungshinweise in der Tabelle 1 und in den Anhéngen.
Ist vom Hersteller die Anzahl der maximal moglichen Aufbereitungen eines Medizinproduktes festgelegt,
muss eine entsprechende Kennzeichnung des Dentalinstrumentes erfolgen, damit bei der Entscheidung Gber
eine erneute Aufbereitung die Anzahl der bereits durchgefiihrten Aufbereitungen erkennbar ist (Kat. I1B) [94].

Unter Bertcksichtigung der Angaben des Herstellers sind zur Aufbereitung von bestimmungsgemaf keimarm
oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten geeignete validierte Verfahren anzuwenden (Kat.
IV) [93]. Die Validierung soll dem Medizinprodukt und seiner Risikobewertung und Einstufung angemessen
sein und nach den allgemein anerkannten Regeln der Technik unter Berlicksichtigung des Standes von Wis-
senschaft und Technik erfolgen. Dies bedeutet, dass fir die Aufbereitung von keimarm oder steril zur An-
wendung kommenden Medizinprodukten dokumentierte und reproduzierbare Verfahren anzuwenden sind,
die gewahrleisten, dass die vorgegebenen Ziele mit dem jeweils durchgefihrten Aufbereitungsprozess vor
der erneuten Anwendung des Medizinproduktes erreicht werden. Manuelle Reinigungs- und Desinfektions-
verfahren mussen nach dokumentierten Standardarbeitsanweisungen mit auf Wirksamkeit gepriften, auf das
Medizinprodukt abgestimmten Mitteln und Verfahren durchgefiihrt werden [94]. Die verwendeten Desinfekti-
onsverfahren missen nachweislich bakterizid, fungizid und viruzid sein [94].

4. Hinweise zu Hand- und Winkelstiicken und Turbinen (Ubertragungsinstrumenten)

Die Aufbereitung von Ubertragungsinstrumenten bedarf aufgrund des komplexen Aufbaues dieser Medizin-
produkte einer besonderen Sorgfalt. Weiterhin kann es gerateabhangig zu einer Innenkontamination durch
den Ruicksog des Spray- und Kihlwassers kommen. Zusétzlich zu dieser Kontamination ist mit einer mikro-
biellen Kontamination der Spraywasserkanale durch Kihlwasser zu rechnen [96, 97, 98, 99, 100, 101].

Eine hinreichende Sicherheit, dass die in das Innere der Ubertragungsinstrumente gelangten Mikroorganis-
men als mogliche Ursache von Infektionen ausscheiden, gibt allein eine sorgfaltige Reinigung und Desinfek-
tion der AulRen- und Innenflachen nach jedem Patienten (Kat. IB) [94, 97, 98].

Ubertragungsinstrumente sollten maschinell aufzubereiten sein und missen thermostabil sein (Kat IB) [94, 102,
103, 104]. Bei zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen mit anschlie@endem speicheldichten Wund-
verschluss missen die Instrumente verpackt und sterilisiert werden und steril zum Einsatz kommen (Kat. I1B) [104].

4.2 Hinweise zu Zusatzgeraten

Zusatzgerate mit oder ohne Austritt von Luft, Flissigkeiten oder Partikeln (z. B. intraorale Kameras, Gerate
zur Kariesdiagnostik, Pulverstrahlgerate, Polymerisationslampen, Zahnsteinentfernungsgerate) sind unter
Berlicksichtigung der Herstellerangaben aufzubereiten (Kat. IV) [93]. Sofern vom Hersteller zugelassen, ist
eine thermische Desinfektion bzw. Sterilisation abnehmbarer Gerateteile zu empfehlen.

Aus Zusatzgeraten mit Austritt von Luft und/oder Wasser sollte nach der Behandlung eines Patienten fiir
mindestens 20 Sekunden Luft und/oder Wasser durchlaufen (Kat. IB) [12].

Bei Zusatzgeraten ohne Austritt von Luft, Flussigkeit oder Partikeln verringern Schutzhillen (Barrieren) die
Kontamination [105, 106].
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4.3 Hinweise zu rotierenden und oszillierenden Instrumenten

Aufgrund der komplexen Oberflache von rotierenden und oszillierenden Instrumenten sowie endodontischen
Instrumenten sind an die Reinigung und Desinfektion besondere Anforderungen zu stellen (siehe Definition
semikritisch B in der Tabellel). Sie erfolgen bevorzugt maschinell mit abschliefender thermischer Desinfek-
tion [107, 108, 109, 110]. Bei manueller Aufbereitung empfiehlt sich die Behandlung in einem Ultraschallbad
unter Verwendung spezieller Reinigungs- und Desinfektionsmittel (dabei sind die Herstellerangaben zu be-
achten) oder in einem Bohrerbad. Die manuelle Aufbereitung wird durch eine thermische Desinfektion im
Dampfsterilisator abgeschlossen (Kat. IB) [94].

Aufgrund einer moglichen Kontamination mit Blut sowie der besonderen Schwierigkeiten bei der Reinigung
stellen Polierblrsten und -kelche ein spezielles Problem dar, da diese in der Regel mit einem Gemisch aus
Blut, Speichel und Polierpasten benetzt sind. Wenn dies durch manuelle oder maschinelle Aufbereitung nicht
zu entfernen ist, muss auf die Wiederverwendung verzichtet werden (Kat. IB) [94, 107, 108, 109, 110].

4.4 Reinigung und Desinfektion

Bei der Reinigung und Desinfektion von Medizinprodukten ist zwischen manueller und maschineller Aufberei-
tung zu unterscheiden, wobei letzterer der Vorzug zu geben ist. Thermische Verfahren in Reinigungs- und
Desinfektionsgeraten (RDG) sind, soweit nach Art des Medizinproduktes anwendbar, den chemischen Ver-
fahren vorzuziehen (Kat. IB) [94]. Daher sind bei der Beschaffung von Instrumenten solche zu bevorzugen,
die sich mit thermischen Verfahren reinigen und desinfizieren lassen. Es wird darauf hingewiesen, dass fir
einige Medizinprodukte gegenwartig kein geeignetes maschinelles Verfahren der Reinigung und Desinfektion
verflgbar ist (siehe auch DIN EN ISO 17664).

4.4.1 Maschinelle Reinigung und Desinfektion

Der Arbeitsablauf der maschinellen Reinigung und Desinfektion umfasst in der Regel:

e sachgerechte Vorbereitung der Aufbereitung, kontaminationsgeschitzter Transport vom Behandlungs-
platz zum Aufbereitungsbereich,

e Auseinandernehmen zerlegbarer Instrumente unter Beachtung von Personalschutzmalinahmen,

e Reinigung/Desinfektion, Spulung und Trocknung im RDG unter Berucksichtigung der Herstellerangaben
(Beladungsmuster/Vermeidung von Spulschatten, Temperatur und Zeit, Reinigungsmittel, wenn erforder-
lich Desinfektionsmittel),

e Prifung auf Sauberkeit und Unversehrtheit, Pflege, Instandsetzung, Funktionspriifung (technisch-funktio-
nelle Sicherheit),

o falls erforderlich Kennzeichnung der Anzahl der Aufbereitungen,

e danach je nach Erfordernis (siehe Tabelle 1 und Anhang): dokumentierte Freigabe zur Anwendung bzw.
zur staubgeschiitzten Lagerung (keimarme Medizinprodukte) oder

e Verpackung und Sterilisation, Freigabe zur Anwendung bzw. zur staubgeschiitzten Lagerung der ver-
packten Medizinprodukte (sterile Medizinprodukte) (Kat. IB) [94].

4.4.2 Manuelle Reinigung und Desinfektion

Der Arbeitsablauf der manuellen Reinigung und Desinfektion nach Standardarbeitsanweisungen umfasst in
der Regel:

e sachgerechte Vorbereitung der Aufbereitung, kontaminationsgeschutzter Transport vom Behandlungs-
platz zum Aufbereitungsbereich,

e Entfernung grober organischer Verschmutzungen mit Zellstoff,

e Auseinandernehmen zerlegbarer Instrumente unter Beachtung der Personalschutzmaf3nahmen,

o sofortiges blasenfreies Einlegen in eine geeignete Reinigungslésung oder reinigende (nicht fixierende)
Desinfektionsmittellésung, die das Instrument innen und auflen vollstandig benetzen und bedecken muss
(Herstellerangaben zur Materialvertraglichkeit sind zu bertcksichtigen),

e mechanische Reinigung (ggf. kann auch eine Reinigung durch Ultraschall erfolgen),

e chemische Desinfektion (bakterizid, fungizid und viruzid).

e Nach Ablauf der Einwirkzeit Spulung der Instrumente, Werkstoffe oder des Materials mit geeignetem
Wasser, um Reinigungs- und Desinfektionsmittelreste zu entfernen,

Trocknung,
Prifung auf Sauberkeit und Unversehrtheit, Pflege, Instandsetzung, Funktionspriifung (technischfunktio-
nelle Sicherheit),
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o falls erforderlich Kennzeichnung der Anzahl der Aufbereitungen,

e danach je nach Erfordernis (siehe Tabelle 1 und Anhang): ggf. abschlieende thermische Desinfektion
im Dampfsterilisator und dokumentierte Freigabe zur Anwendung bzw. zur staubgeschitzten Lagerung
(keimarme Medizinprodukte) oder

e Verpackung, Kennzeichnung und Sterilisation, Freigabe zur Anwendung bzw. zur staubgeschiitzten La-
gerung der verpackten Medizinprodukte (sterile Medizinprodukte) (Kat. IB) [94].

Far die Instrumentendesinfektion sind Mittel mit nachgewiesener bakterizider, fungizider und viruzider Wirk-
samkeit zu verwenden. Als Hilfe bei der Auswahl geeigneter Praparate stehen entsprechende Listen zur Ver-
figung [25]. Wann immer mdglich soll der thermischen Desinfektion (ggf. im Dampfsterilisator) der Vorzug
gegeben werden.

Reinigungs-/Desinfektionsmittelldsungen missen mindestens taglich erneuert werden, es sei denn, der Her-
steller kann durch Gutachten nachweisen, dass die Wirksamkeit auch Uber einen langeren Zeitraum gegeben
ist (Kat. IB) [111]. Bei sichtbarer Verschmutzung sollen die L6sungen unverzlglich erneuert werden.

Falls kein geeignetes Wasser zum Spilen der Medizinprodukte verwandt wird, kénnen z.B. Salz/Kalk-
ablagerungen auf den Oberflachen der Medizinprodukte den nachfolgenden Sterilisationsprozess und auch
die Funktion von Metallinstrumenten beeintrachtigen. Durch ein sorgfaltiges Trocknen der Instrumente nach
der manuellen Aufbereitung kdnnen Ablagerungen auf der Oberflache der Medizinprodukte auf ein unkriti-
sches Mal reduziert werden (s. auch 10.2) [112].

4.5 Sterilgutverpackung und Sterilisation

Alle Medizinprodukte, die bestimmungsgemafl die Korperintegritdt durchtrennen bzw. bei zahnéarztlich-
chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen zum Einsatz kommen (kritische Medizinprodukte, siehe Tabelle 1),
sind nach Reinigung und Desinfektion zu sterilisieren und mussen steril am Patienten angewendet werden.
Sie sind deshalb in Sterilisiergutverpackung zu sterilisieren und steril aufzubewahren oder zur sofortigen
Verwendung bestimmt. Innerhalb der Praxis ist auf einen kontaminationsgeschutzten Transport zu achten.

Die Verpackung soll das sterilisierte Gut vor einer mikrobiellen Rekontamination schitzen. Die Verpackungs-
einheiten sind mdglichst klein zu halten und mit nutzungsrelevanten Kennzeichnungen zu versehen, aus
denen Inhalt, ggf. Sterilisationsverfahren (wenn mehrere Verfahren/Gerate zur Verfiigung stehen), Sterilisier-
datum bzw. die Sterilgutlagerfrist ersichtlich sind (Kat. IB) [94]. Der Anwendung von Dampf-Sterilisations-
verfahren ist der Vorzug zu geben (Kat. IB) [94, 112, 113, 114]. Dies sollte bei der Beschaffung von Medizin-
produkten (Instrumenten und weiteren Arbeitsmitteln) beachtet werden. Bei Einsatz von Containern/Trays ist
sicherzustellen, dass der Dampf Uber einen geeigneten Filter das Sterilgut erreichen kann und sich am Bo-
den des Containers kein Kondensat sammelt.

Bei Neuanschaffung sollen Dampf-Sterilisatoren bevorzugt werden, die auch eine sichere Sterilisation der
Innenflachen von Hohlkérpern gewahrleisten und eine automatische Kontrolle bzw. Dokumentation ermdgli-
chen. Dampf-Kleinsterilisatoren mit Sterilisationszyklus B (flir verpacktes massives sowie hohles oder por6-
ses Sterilisiergut) erflllen dieses Anforderungsprofil. Bei Dampf-Kleinsterilisatoren mit Sterilisationszyklus S
sollte eine schriftliche Bestatigung des Herstellers GUber das individuell geforderte Leistungsspektrum vorlie-
gen. Dampf-Kleinsterilisatoren mit Sterilisationszyklus N sind nur zum Abschluss der Aufbereitung von festen,
massiven Medizinprodukten in unverpacktem Zustand geeignet (Dampfdesinfektion) (s. auch 10.3) [115,
116].

4.6 Freigabe aufbereiteter Medizinprodukte

Die Aufbereitung endet mit der Freigabe des Medizinproduktes zur Lagerung bzw. zur erneuten Anwendung
entweder nach der Reinigung und Desinfektion bzw. — falls erforderlich — nach der Sterilisation. Wurden bei
der Aufbereitung Abweichungen von einem korrekten Prozessablauf festgestellt, ist das Medizinprodukt nach
Behebung des Fehlers einem erneuten Prozessdurchlauf zu unterziehen (Kat. IV) [94].

4.7 Lagerung von Medizinprodukten

Instrumente, Werkstoffe und Material sollen (steril oder unsteril — je nach Erfordernis) verpackt oder unver-
packt in jedem Fall aber staubgeschitzt sauber und trocken gelagert werden.

Die Dauer der Lagerfahigkeit von sterilisiertem Gut ergibt sich aus der Verpackungs- und Lagerungsart.

Gegen Aufbewahrungsfristen fiir Medizinprodukte (in Schubladen oder geschlossenen Schranken) in Contai-
nerverpackungen oder in einfacher Klarsichtsterilgutverpackung bis zu 6 Monaten und in doppelter Sterilgut-
lagerverpackung bis zu maximal 5 Jahren bestehen keine Einwande (DIN 58953 — 9).
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Tabelle 1

Medizinprodukte

Lediglich Kontakt mit intakter Haut

Kontakt mit Schleimhaut oder krankhaft

veranderter Haut

Durchdringung von Haut oder Schleim-

haut

Unkritische Medizinprodukte

Semikritische Medizinprodukte *

Kritische Medizinprodukte *

Unkritisch Semikritisch A Semikritisch B Kritisch A Kritisch B Kritisch C
Ohne besondere Mit erhéhten An- Ohne besondere Mit erhéhten An- Mit besonders ho-
Anforderungen an | forderungen an die| Anforderungen an | forderungen an die| hen Anforderungen
die Aufbereitung Aufbereitung die Aufbereitung Aufbereitung an die Aufbereitung

z. B. extraorale
Teile des Gesichts-
bogens Schiebleh-
re

Handinstrumente
fur allgemeine,
praventive, restau-
rative oder kiefer-
orthopadische
(nichtinvasive)
MaRnahmen

Instrumente und
Hilfsmittel fur chi-
rurgische, paro-
dontologische oder
endodontische
(invasive) Maf3-
nahmen

Ohne Bedeutung fir
die ZA-Praxis

Rotierende oder
oszillierende
Instrumente flr
allgemeine praven-
tive, restaurative
oder kieferortho-
padische Behand-
lung

Rotierende oder
oszillierende In-
strumente fir
chirurgische, paro-
dontologische oder
endodontische
MaRnahmen

Ubertragungsins-
trumente fir all-
gemeine, restaura-
tive oder kieferor-
thopadische Be-
handlung

Ubertragungsins-
trumente fir chi-
rurgische, paro-
dontologische oder
endodontische
Behandlung

Zusatzgerate ohne
Austritt von Flus-

sigkeiten und/oder
Luft oder Partikeln

Zusatzgerate mit
Austritt von Flus-
sigkeiten und/oder
Luft oder Partikeln

@ Unkritische Medizinprodukte: Medizinprodukte, die lediglich mit intakter Haut in Beriihrung kommen. Semikritische Medizin-
produkte: Medizinprodukte, die mit Schleimhaut oder krankhaft verénderter Haut in Beriihrung kommen. Kritische Medizin-
produkte: Medizinprodukte zur Anwendung von Blut, Blutprodukten und anderen sterilen Arzneimitteln und Medizinprodukte,
die die Haut oder Schleimhaut durchdringen und dabei in Kontakt mit Blut, inneren Geweben oder Organen kommen, ein-
schlie8lich Wunden. Konstruktive und materialtechnische Details des Produktdesigns kénnen erhéhte Anforderungen an die
Aufbereitung stellen. Es ist deshalb erforderlich, diese Einteilung zu prézisieren (Kat. IB). Semikritische und kritische Medi-
zinprodukte k6nnen weiter eingeteilt werden in solche, bei denen die Aufbereitung ohne besondere Anforderungen (Gruppe
A) oder mit erhbhten Anforderungen (Gruppe B) durchgefiihrt werden muss.

Medizinprodukte, die erh6hte Anforderungen an die Aufbereitung stellen, sind solche Medizinprodukte, bei denen

— die Effektivitdt der Reinigung nicht durch Inspektion unmittelbar beurteilbar ist (z. B. wegen langer, enger, insbesondere
endsténdiger Lumina, Hohlrédumen mit nur einer Offnung (keine Durchspiilung, sondern nur Verdiinnung méglich), kom-
plexer, schlecht zugénglicher und daher schlecht besplilbarer Oberfldchen),

— die Anwendungs- oder Funktionssicherheit beeinflussende Effekte der Aufbereitung einschliellich des Transportes auf
das Medizinprodukt und seine Materialeigenschaft nicht auszuschlieen sind (z. B. knickempfindliche Medizinprodukte,
empfindliche Oberfldchen) und die somit einen erhéhten Aufwand bei der technisch-funktionellen Priifung erfordern

— oder die Anzahl der Anwendungen oder die Aufbereitungszyklen durch den Hersteller auf eine bestimmte Anzahl begrenzt ist.
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4.8 Hinweise zur Infektionspravention bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) und verwandten
Krankheitsbildern

Zur Problematik von transmissiblen spongiformen Enzephalopathien (TSE) wird auf die diesbezliglichen Ver-
offentlichungen aus dem Robert Koch-Institut sowie die Publikation von Smith (2003) verwiesen (www.rki.de)
[117, 118, 119, 120]. Eine Uber die Ublichen sorgfaltig durchgefuhrten Praventionsmaflnahmen (s. diese
Empfehlung) hinausgehende Verfahrensweise ist nur bei Patienten mit entsprechender Symptomatik bzw.
geauliertem Verdacht auf das Vorliegen einer TSE entsprechend den oben genannten Veréffentlichungen
erforderlich.

Patienten mit Verdacht auf oder klinisch wahrscheinlicher Erkrankung an einer tUbertragbaren spongiformen
Enzephalopathie (CJK, vCJK, usw.) sollten in Einrichtungen behandelt werden, die Uber entsprechende Er-
fahrungen und geeignete Mdglichkeiten der Infektionspravention verfligen (Kat. IB) [119, 120]. Bei der Be-
handlung dieser Patienten sollten, wann immer mdglich, Einwegmaterialien verwendet werden, die sicher
entsorgt werden mussen.

5 Wasser fihrende Systeme

In Dentaleinheiten darf gem. § 3 Trinkwasserverordnung (TrinkwV) nur Wasser eingespeist werden, das den
Anforderungen dieser Verordnung entspricht [121]. Auch bei Einhaltung dieses Standards werden die Was-
ser filhrenden Systeme z.B. fiir Ubertragungsinstrumente, Mehrfunktionsspritzen, Ultraschall zur Zahnreini-
gung, Mundspulungen) haufig durch unterschiedliche Mikroorganismen besiedelt [16, 122, 123, 124, 125,
126, 127, 128]. Diese kolonisieren und vermehren sich an den inneren Wandungen der Wasser flhrenden
Systeme [4, 16, 129]. Diese Biofilme kénnen in Perioden der Stagnation zu einer z.T. massiven Kontaminati-
on des Kiihlwassers fiihren.

Bei der Kontamination der Wasser fihrenden Systeme ist zu unterscheiden zwischen

o der Kontamination durch Stagnation des eingespeisten Wassers (Biofilmbildung) und
e der Kontamination durch Blut/Sekrete des Patienten.

Bei der Kontamination durch Blut/Sekrete des Patienten ist ferner zu differenzieren in

e die im Betrieb regelhaft auftretende Kontamination der Absauganlagen und
e die retrograde Kontamination der Spulwasserkanale der Ubertragungsinstrumente.

Die nachfolgend erlauterten MaRnahmen stellen sowohl einzeln als insbesondere auch in Kombination taug-
liche Mittel dar, mikrobiellen Kontaminationen in Wasser fihrenden Systemen in Dentaleinheiten entgegen-
zuwirken:

o Die Angaben der Geratehersteller sind zu berlcksichtigen und die relevanten Betriebsparameter zu kon-
trollieren (Kat. V) [93, 95].

e Mit Desinfektionsanlagen fir die Wasser flihrenden Systeme der Behandlungseinheiten, deren Wirksam-
keit unter praxisnahen Bedingungen nachgewiesen und belegt ist, kann eine Verringerung der mikrobiel-
len Kontamination des Kuihlwassers erreicht werden [130, 131, 132].

e Bei einer Nachrlistung mit Desinfektionsanlagen ist eine bestehende Biofilmbesiedlung zu beseitigen, um
einen geeigneten Ausgangszustand als Voraussetzung fir eine dauerhafte Keimarmut des Wassers zu
erzielen [133, 134].

e Wasser filhrende Systeme sind zu Beginn des Arbeitstages (ohne aufgesetzte Ubertragungsinstrumente)
an allen Entnahmestellen, auch am Mundglasfiller, fir etwa 2 Min. durchzuspiilen (Kat. IB) [16]. Hier-
durch kann die wahrend der Stagnation entstandene mikrobielle Akkumulation erheblich reduziert werden
[12, 16, 135].

o Die Wasser fuhrenden Systeme kdnnen potenziell auch retrograd uber die Mundflora der Patienten kon-
taminiert werden [98]. Die Kihlsysteme missen daher den Ricklauf von Flissigkeiten verhindern. Eine
mikrobielle Kontamination der Wasser flihrenden Systeme durch die Behandlung des vorangegangen
Patienten wird durch Spilen der zuvor im Mund des betreffenden Patienten benutzten Systeme (auch
solcher mit eingebauter Rickschlagverhinderung) Uber ca. 20 Sekunden vermindert (Kat. 1) [12, 132,
135, 136, 137, 138, 139]. Am Ende des Behandlungstages sollten die Wasser fuhrenden Systeme nach
Behandlung des letzten Patienten ebenso gespllt werden, um so eventuell vorhandene Mikroorganismen
zu eliminieren (Kat. II) [4].

e Bei Neuanschaffung von Behandlungseinheiten sollten die Hersteller befragt werden, inwieweit die in den
Geraten eingesetzten Materialien, die in Kontakt mit Wasser kommen, ein Wachstum von Mikroorganis-
men nicht unterstitzen. Die eingesetzten Materialien und Produkte sollten die Prifung nach DVGW Ar-
beitsblatt W 270 ,Vermehrung von Mikroorganismen auf Werkstoffen fir den Trinkwasserbereich — Pri-
fung und Bewertung® bestanden haben.
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Obwohl das Erkrankungsrisiko fiir gesunde Patienten oder Behandler aufgrund der aus einer Biofilmbildung
u. U. resultierenden Kontamination des Kuhl- und Spllwassers als gering einzuschatzen ist [140, 141] bzw.
ein Zusammenhang mit zahnarztlichen Behandlungen nur in Form von Einzelfallberichten vorliegt [122, 142],
entspricht es den allgemein anerkannten Prinzipien der Infektionspravention, das Risiko von Gesundheits-
schaden durch Verwendung mikrobiologisch unbedenklichen Wassers zu reduzieren [7, 121, 143]. Aufgrund
der vorgenannten Bewertung des gegenwartigen Standes von Wissenschaft und Technik sowie der diesbe-
ziglich gefuhrten Diskussion wird die Untersuchung der folgenden Parameter als geeignet angesehen, den
sachgerechten Betrieb einer Dentaleinheit unter dem Aspekt der mikrobiologischen Qualitat des Wassers zu
Uberprifen:

Die mikrobiologische Uberpriifung (eine Entnahmestelle pro Behandlungseinheit wird als ausreichend ange-
sehen) umfasst die Bestimmung der Koloniezahl bei 36°C (nach Anlage 1 Nr. 5 TrinkwV a. F.) sowie die Be-
stimmung von Legionellen durch ein Labor mit entsprechender Erfahrung. Die Entnahme der zu untersu-
chenden Probe erfolgt nach Ablaufen des Wassers Uber einen Zeitraum von 20 sec. und soll durch geschul-
tes Personal durchgefiihrt werden (Kat. IlI).

Da bei gut gewarteten Behandlungseinheiten in der Regel eine Koloniezahl von 100/ml nicht Gberschritten
wird, kdnnen diese Werte hier als Richtwert angesehen werden; héhere Koloniezahlen sprechen fiir eine
ausgedehnte Biofilmbesiedlung und erfordern eine Intensivierung der Spllung vor Patientenbehandlung und
ggof. eine Desinfektion in Abstimmung mit dem Hersteller (Kat. 111) [143, 144].

Das Risiko einer Legionelleninfektion im Zusammenhang mit zahnarztlicher Behandlung ist derzeit aufgrund
unzureichender epidemiologischer Untersuchungen nicht sicher zu charakterisieren [4, 140, 141, 144, 145].
Aus Griinden des vorsorgenden Gesundheitsschutzes sollte der international etablierte Richtwert von unter
1KBE Legionellen/iml nicht tiberschritten werden (Kat. 111).

Die Festlegung von Untersuchungsintervallen unterliegt pragmatischen Uberlegungen. Liegen keine Anhalts-
punkte fur Mangel vor, erscheinen Abstande von 12 Monaten sinnvoll.

Jeglicher Verdacht auf eine Wasser bedingte Infektion durch zahnarztliche Behandlung muss eine anlassbe-
zogene Nachuntersuchung nach sich ziehen (Kat. 1V) [91].

5.1 Besondere Anforderungen fir Patienten mit Immunsuppression

Im Spilwasser der Dentaleinheit vorhandene Pseudomonas spp. finden auf der Schleimhaut und den Atem-
wegen immunsupprimierter Patienten gunstigere Bedingungen fiir eine dauerhafte Kolonisation und nachfol-
gende Infektion vor als bei Gesunden [146, 147, 148]. Nosokomiale Ausbriche durch Mundspulldsungen, die
mit gramnegativen Erregern kontaminiert waren, sind beschrieben worden [149, 150, 151]. Wasser aus zahn-
arztlichen Anlagen, das zur Behandlung hochgradig immunsupprimierter Patienten genutzt wird, muss auf-
grund dieser Befunde nach uUbereinstimmender Expertenmeinung frei von Pseudomonaden, Cryptosporidien
[152] und Legionellen sein (Kat. IB) [153, 154, 155, 156, 157].

Kann bei einem hochgradig immunsupprimierten Patienten eine zahnarztliche Intervention nicht aufgescho-
ben werden, bis die Infektabwehr des Patienten sich wieder erholt hat, sollte die Malinahme in enger Ab-
sprache mit den Arzten durchgefiihrt werden, die fiir die Behandlung der Grunderkrankung verantwortlich
sind (Kat. ). Eine ggf. erforderliche antibakterielle Chemoprophylaxe sollte an die Besiedlung des Patienten
mit resistenten Isolaten angepasst werden, sofern eine solche bekannt ist (Kat. Il). Beispiele fir in diesem
Sinne hochgradig immunsupprimierte Patienten sind Patienten mit an%eborenen Immundefekten, z. B. sol-
chen, die mit einer hochgradigen Neutropenie einhergehen (< 0.5 x 107/L), Patienten wahrend einer intensi-
ven antineoplastischen Chemotherapie (Induktionsbehandlung einer Leukamie, eines Lymphoms oder inten-
sive Chemotherapie eines soliden Tumors), Patienten unmittelbar vor oder in den ersten 100 Tagen nach
einer Stammzelltransplantation, Patienten, die nach einer Organtransplantation oder aus anderen Griinden
hoch dosiert mit Steroiden oder mit anderen Immunsuppressiva behandelt werden (Cyclophosphamid basier-
te Protokolle wie das Fauci-Schema; Steroide mit einem Prednison-Aquivalent pro Tag tber 0,5 mg/kg fur 4
Wochen oder 5 mg/kg Uber mehr als 5 Tage), HIV infizierte Patienten im Stadium AIDS. Naturgemaf ist die-
se Aufzahlung unvollstéandig.

Die verantwortlichen Arzte sollten im Einzelfall das mit der Intervention verbundene Risiko abwégen und sich
eigenverantwortlich fir oder gegen den Einsatz steriler Spullésungen zur Kiihlung der rotierenden Instrumen-
te entscheiden (Kat. IB). Behandlungszentren, die regelhaft hochgradig immunsupprimierte Patienten betreu-
en, sollten spezielle zahnarztliche Behandlungseinheiten mit sterilem Kihlwasser fiir die Ubertragungsin-
strumente vorhalten.

Q-BuS-Handbuch ZAK Berlin, Juni 2010 Kapitel 6, Seite 25



Da in der Regel die Mehrfunktionsspritzen der Behandlungseinheiten nicht an sterile Spillésungen ange-
schlossen werden kdnnen, miissen Behandlungseinheiten, mit denen regelhaft hochgradig immunsupprimier-
te Patienten behandelt werden, mit Desinfektionsanlagen fir die Wasser fiihrenden Systeme ausgestattet
sein.

Bei umfangreichen zahnarztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Eingriffen und bei allen zahnarztlichen Be-
handlungen bei Patienten mit erhéhtem Infektionsrisiko sind zur Kiihlung aus den o. g. Griinden sterile L6-
sungen zu benutzen (Kat. IB) [16, 158, 159, 160].

Da bei Patienten mit Mukoviszidose der Zeitpunkt der Besiedlung mit P. aeruginosa oder mit B. cepacia fur
die Langzeitprognose von erheblicher Bedeutung ist, muss unbedingt vermieden werden, dass der Patient im
Verlauf medizinischer Interventionen mit Pseudomonas spp. infiziert bzw. kolonisiert wird [161, 162, 163].
Dies gilt auch fiir Patienten, die bereits mit Pseudomonas spp. besiedelt sind, da eine Superinfektion durch
andere Serotypen maoglich ist und zu einer Exazerbation der Erkrankung fiihren kann [164, 165]. Aus diesem
Grund muss auch bei Patienten mit Mukoviszidose steriles Kiihlwasser fir die rotierenden Instrumente zur
Anwendung kommen (Kat. IB). Bei Verwendung eines Wasser-Luft-Gemisches aus den Mehrfunktionssprit-
zen sollte eine Isolierung durch Kofferdam erfolgen, wenn dies mdglich ist.

5.2 Absauganlagen

Im Schrifttum wird darauf hingewiesen, dass es unter bestimmten Umstanden zu einem Rickfluss von abge-
saugtem Kihlwasser, Blut und Speichel in die Mundhdhle eines Patienten kommen kann, wenn eine Ab-
saugkanile (vor allem der Suctor) durch angesaugte Weichgewebe (z. B. Wangen- oder Zungenschleimhaut)
verschlossen wird, danach kontaminierte Flissigkeiten aus dem Absaugschlauch in die Mundhéhle eines
Patienten gelangen und so ein Risiko flir eine Infektionsiibertragung entsteht [12, 166, 167, 168]. Durch Un-
tersuchungen konnte auch gezeigt werden, dass es durch die Schwerkraft zu einem Ruckfluss kontaminierter
Flussigkeiten aus dem Absaugschlauch kommen kann, wenn der Absaugschlauch oberhalb des Patienten
gefihrt wird (und die Saugleistung gering ist) [12, 166, 167, 168, 168a]. Bei allen Behandlungen muss des-
halb darauf geachtet werden, dass durch die Haltung des Saugers und des Saugschlauches ein schwerkraft-
bedingter Rickfluss von abgesaugten Flissigkeiten in den Mund des Patienten verhindert wird (Kat. II).
Technische Modifikationen der Absaugkanilen (durch eine zuséatzliche Bellftung) kdnnen moglicherweise die
Gefahr eines Unterdrucks beim Festsaugen ohne wesentliche Beeinflussung der Saugleistung vermindern.

6 Reinigung und Desinfektion von Abformungen und zahntechnischen Werkstiicken

Bei zahntechnischen Werksticken, Abformungen, ,Bissnahmen® u. a., die zwischen Zahnarztpraxis und
zahntechnischem Labor ausgetauscht werden, bedarf es hinsichtlich Reinigung und Desinfektion besonderer
Vereinbarungen. Zahntechnische Werkstlicke, Abformungen, ,Bissnahmen® u. a. sind als mikrobiell kontami-
niert anzusehen und missen so behandelt werden, dass eine Infektion von Patienten, Beschaftigten im zahn-
technischen Labor oder von Dritten wahrend des Transportes ausgeschlossen ist (Kat. IV) [12, 169, 170,
171, 172, 173]. Es wird empfohlen, dass alle als kontaminiert anzusehenden Materialien und zahntechni-
schen Werkstlicke aus dem zahnarztlichen Bereich erst nach Reinigung und Desinfektion mit geeigneten
Verfahren abgegeben werden (Kat. Il) [12, 169, 170, 171, 172, 173]. Fir die Gewahrleistung der Materialver-
traglichkeit sind hierzu die Angaben der Hersteller zu beachten.

Trinkwasser, das z. B. in Wasserbadern zur Temperierung von Wachsplatten oder Abformmaterialien benutzt
wird, ist nach jedem Patienten zu erneuern, wenn es mit Speichel oder anderen Koérperflissigkeiten kontami-
niert wurde. Das Wassergefal} ist vor erneuter Beflillung zu desinfizieren (Kat. I1B) [94].

7 Flachendesinfektion und Reinigung

Hinsichtlich einer ausfihrlichen Beschreibung der ,Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flachen® wird auf die Mitteilung der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention am Robert Koch-Institut verwiesen [174].

7.1 Einrichtungsgegenstéande im Behandlungsbereich

Die Effizienz der Reinigung und der Desinfektion hangt auch von der Beschaffenheit der Oberflachen ab. Die
Oberflachen von Einrichtungsgegenstanden und medizinisch-technischen Geraten in Bereichen der Patien-
tenversorgung mussen daher glatt, abwischbar und insbesondere an den Kontaktstellen zur Bedienung leicht
zu reinigen und zu desinfizieren sein (Kat. I1B) [174]. Besonders fur Neuanschaffungen wird empfohlen, dar-
auf zu achten, dass die Oberflachen abwaschbar und desinfektionsmittelbestandig sind (z. B. Folientastatu-
ren, Funktionssteuerung Uber Ful3anlasser, abnehmbare Kupplungen der Absaugschlauche bzw. abnehmbare
Absaugschlauche u. a.).
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Nach der Behandlung eines jeden Patienten sind die durch Kontakt oder Aerosol kontaminierten patienten-
nahen Oberflachen (Zahnarztelement, Assistenzelement, medizinisch-technische Gerate und Einrichtungs-
gegenstande im Bereich der Patientenversorgung) zu desinfizieren. Schlauche, Kupplungen und Kécher der
Absauganlagen sind im Greifbereich nach jedem Patienten auf3en zu desinfizieren (Kat. IB) [12, 174, 175].
Gezielte Desinfektionsmafinahmen sind notwendig, wenn eine sichtbare Kontamination auch patientenferner
Flachen (einschliellich FuRboden) mit Blut, Speichel oder anderen potenziell infektidsen Sekreten oder eine
besondere Risikosituation vorliegt (Kat. IB) [174]. Taglich ist am Ende des Behandlungstages eine Flachen-
desinfektion aller Arbeitsflachen vorzunehmen. Alle DesinfektionsmalRnahmen sind als Wischdesinfektion
durchzufiihren (Kat. IB) [174].

7.2 Rontgenbereich

Kontaminierte Teile der Rontgeneinrichtung sind nach jedem Patienten zu desinfizieren. Enorale Rontgenfil-
me sollen derart verpackt sein, dass sie nach der Entnahme aus der Mundhdhle desinfiziert werden kénnen
(Kat. I1B) [174].

Weitere gezielte DesinfektionsmafRnahmen kdnnen notwendig werden, wenn eine sichtbare Kontamination
auch patientenferner Flachen (einschliel3lich FuRboden) mit Blut, Speichel oder anderen potenziell infektio-
sen Sekreten oder eine besondere Risikosituation vorliegt (Kat. IB) [174].

7.3 FulRboden

Fir FuBbdden der Behandlungsrdume ist am Ende eines Arbeitstages eine Feuchtreinigung ohne Zusatz von
Desinfektionsmitteln ausreichend. Gezielte DesinfektionsmalRnahmen sind notwendig, wenn eine sichtbare
Kontamination des FulRbodens mit Blut, Speichel oder anderen potenziell infektidsen Sekreten vorliegt (Kat.
IB) [174].

8 Waschen von Berufs und Schutzkleidung

Berufskleidung ist eine berufsspezifische Arbeitskleidung ohne spezifische Schutzfunktion gegen schadigen-
de Einflisse. Schutzkleidung schitzt den Trager bzw. die Berufskleidung vor einer Kontamination. Falls da-
von auszugehen ist, dass die Berufskleidung mit Krankheitserregern kontaminiert wurde, ist sie wie Schutz-
kleidung zu wechseln und zu behandeln (Kat. 1V) [24]. Berufskleidung kann in der Praxis oder von Wasche-
reien gewaschen werden. Es bestehen aus hygienischer Sicht keine Bedenken, die Berufskleidung auch im
Haushalt zu waschen.

Benutzte Schutzkleidung ist in ausreichend widerstandsfahigen und dichten Behaltern/Sacken getrennt nach
Art des Waschverfahrens (thermisch oder chemothermisch) zu sammeln (Kat. IV) [24, 176].

9 Entsorgung

Der Praxisinhaber hat die MalRnahmen zur Abfallentsorgung im Hygieneplan festzulegen. Eine ordnungsge-
male Entsorgung setzt eine praxisgerechte, liberschaubare und transparente Handhabung der Abfalle vor-
aus (getrennte Erfassung an der Anfallstelle, gegebenenfalls Vorbehandlung, Sammlung, Transport und Be-
reitstellung zur Entsorgung).

Grundlage fir die ordnungsgemale Entsorgung sind die Bestimmungen des Abfall-, Infektionsschutz-, Ar-
beitsschutz-, Chemikalien- und Gefahrgutrechts (Kat. V). Darliber hinaus sind landesrechtliche Regelungen
Uber Andienungs- und Uberlassungspflichten zu beachten. Naheres regelt die Richtlinie Gber die ordnungs-
gemalie Entsorgung von Abfallen aus Einrichtungen des Gesundheitswesens der Landerarbeitsgemeinschaft
Abfall (LAGA) [50].

Gegen die stoffliche Verwertung von Glas, Papier, Metall, Kunststoff oder anderen Materialien (z. B. von Fil-
men und fotografischen Papieren) bestehen keine hygienischen Bedenken, sofern sie getrennt gesammelt
werden und kein Blut oder schadliche Verunreinigungen enthalten oder mit diesen kontaminiert sind.

Abfélle aus Behandlungs- und Untersuchungsraumen sind in ausreichend widerstandfahigen, dichten und
erforderlichenfalls feuchtigkeitsbestandigen Einwegbehaltnissen zu sammeln, die vor dem Transport zu ver-
schlielRen sind. Bei sachgerechter Behandlung gehen von ihnen keine groReren Gefahren aus als von ord-
nungsgeman entsorgtem Siedlungsabfall. Die Entsorgung von kontaminierten Einmalinstrumenten bzw. Ma-
terialien muss so erfolgen, dass Verletzungs- und Gesundheitsrisiken fiir das Behandlungsteam bzw. andere
Personen auf ein Minimum reduziert werden. Dies kann z. B. fiir spitze, scharfe oder zerbrechliche Gegens-
tande in verschlieRbaren, durchstich- und bruchsicheren Behaltnissen oder durch Einbetten in eine feste
Masse geschehen.
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Werden diese nicht besonders tiberwachungsbedurftigen Abfalle im Rahmen der regelmafligen Restabfallab-
fuhr offentlich-rechtlichen Entsorgungstragern zur Beseitigung Uberlassen, ist bei geringem Abfallaufkommen
(wie z. B. in Zahnarztpraxen) eine besondere Zuordnung zu einem Abfallschlissel des Europaischen Abfall-
verzeichnisses im einzelnen nicht erforderlich.

Abfalle, die mit besonders infektibsen oder gefahrlichen Erregern kontaminiert sind (z.B. Erregern des ha-
morrhagischen Fiebers, der offenen Lungentuberkulose oder des Milzbrandes), fallen normalerweise in der
Zahnarztpraxis nicht an. Sollten diese dennoch vorkommen, gilt fiir sie der Abfallschlissel (AS) 18 01 03%,
d.h. an ihre Entsorgung werden aus infektionspraventiver Sicht besondere Anforderungen gestellt. Sie mus-
sen entweder vor der Entsorgung desinfiziert (Verfahren mit dem Wirkungsbereich ABC) oder in geeigneten,
dichten, sicher verschlossenen Behaltnissen (Kennzeichnung ,Biohazard“-Symbol) gesammelt und der
Verbrennung in einer zugelassenen Anlage zugeflihrt werden. Kontaminierte trockene Abfalle aus Einzelfall-
behandlungen entsprechend erkrankter Patienten (AIDS, Virushepatitis), wie z.B. kontaminierte Tupfer, OP-
Abdeckungen, Watterollen, sind nicht gemeint und fallen nicht unter die Anforderungen des AS 18 01 03*.

Korperteile und Organabfalle sind einer gesonderten Beseitigung ohne vorherige Vermischung mit Sied-
lungsabfallen zuzufihren (AS 18 01 02). Nicht zu den Kdrperteilen im Sinne dieses Abfallschllissels zahlen
extrahierte Zahne.

10 Qualitatssicherung

Nach § 36 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz kbnnen Zahnarztpraxen, Arztpraxen und Praxen sonstiger Heilberu-
fe, in denen invasive Eingriffe vorgenommen werden, durch das Gesundheitsamt infektionshygienisch Uber-
wacht werden [91].

10.1 Hygieneplan

Die im Hygieneplan festzulegenden Mafinahmen dienen in der Regel gleichermallen dem Schutz der Patien-
ten, des Personals und Dritter vor Infektionsgefahren (Kat. 1V) [51]. In der Zahnheilkunde (Zahnarztpraxis,
zahntechnisches Labor) handelt es sich im Sinne der BioStoffV um nicht gezielte Tatigkeiten mit biologischen
Arbeitsstoffen, die in der Regel der Schutzstufe 2 zuzuordnen sind [24, 51]. Auf der Grundlage der geforder-
ten Geféahrdungsbeurteilung sind in Betriebsanweisungen und einem Hygieneplan fur die einzelnen Arbeits-
bereiche und Tatigkeiten Verhaltensregeln und MaRnahmen zur Reinigung, Desinfektion und Sterilisation,
zur Ver- und Entsorgung, zum Tragen von Schutzausristung sowie Anweisungen fur Notfalle und fur die
arbeitsmedizinische Vorsorge festzulegen. Die Beachtung der festgelegten Verhaltensregeln und Maf3nah-
men ist zu Uberprifen. Es ist moglich, Hygieneplan und Betriebsanweisungen (Verfahrensanweisungen, Ar-
beitsanweisungen) zu kombinieren (Kat. V) [24, 51].

Es reicht nicht, vorgefertigte Rahmenhygieneplane lediglich zu Gbernehmen. Vielmehr mussen derartige Vor-
gaben dem eigenen Tatigkeitsbereich angepasst, regelmalig auf Aktualitat Gberprift und bei Bedarf gean-
dert werden. Beschaftigte miissen bei der Einstellung, bei Veranderungen im Aufgabenbereich und bei Ein-
fihrung neuer Arbeitsmittel oder -verfahren durch geeignete Erlduterungen in den Hygieneplan eingewiesen
werden. Diese Unterweisungen missen regelmaRig wiederholt und dokumentiert werden (Kat. 1V) [24, 32,
51]. Der Hygieneplan muss fir die Beschaftigten zur Einsichtnahme ausliegen oder ausgehandigt werden
(Kat IV) [51].

10.2 Uberwachung von Reinigungs- und Desinfektionsverfahren fir Medizinprodukte

Reinigung und Desinfektion sollten bevorzugt thermisch-maschinell erfolgen (insbesondere unter dem Aspekt
der Inaktivierung von HBV und praxisrelevanter Einwirkzeiten bevorzugt bei Temperaturen von mindestens
90°C).

Die Qualitéat der maschinellen Reinigung und Desinfektion wird sichergestellt durch:

e Abnahmepriifung von RDG,

e chargenbezogene Routineprifungen (einfachste, aber unverzichtbare Prifung ist z.B. die visuelle Kon-
trolle der aufbereiteten Medizinprodukte, sofern diese keine Hohlraume haben),

e Uberwachung der Verfahrensvoraussetzungen (z.B. Reinigungsmittelchemie) und des ordnungsgemé-
Ren Ablaufs auf Ubereinstimmung mit den Standardarbeitsanweisungen z.B. durch Aufzeichnung rele-
vanter Prozessparameter (chargenbezogene Dokumentation),

e periodische Prifungen/Wartung nach Angaben des Herstellers bei maschineller Reinigung und Desinfek-
tion (Kat. IB) [94]. Die manuelle Reinigung und Desinfektion erfolgt nach Standardarbeitsanweisungen
unter Berlicksichtigung der Angaben des Herstellers von Reinigungschemikalien und Desinfektionsmit-
teln (s. auch oben und [94]).
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10.3 Uberwachung von Sterilisationsprozessen

Die Sterilisation ist ein so genanntes spezielles Verfahren, bei dem die Wirksamkeit nicht durch direkte Kon-
trolle und Prifung am Produkt vor dessen Anwendung bestatigt werden kann. Um die Wirkung solcher Ver-
fahren nachzuweisen, missen ein fir die zu sterilisierenden Medizinprodukte geeigneter Sterilisator verwen-
det werden und eine Uberwachung der den Prozessablauf bestimmenden Parameter erfolgen.

Die Ubersicht 1 fasst die wesentlichen Voraussetzungen fiir einen sachgerechten Betrieb von Dampf-
Kleinsterilisatoren tabellarisch zusammen.

Ubersicht 1

(s. auch Installations-/Betriebsqualifikation (Kommissionierung))

e« Beleg uber die Eignung des Sterilisators fiir die zur Sterilisation vorgesehenen Medizinprodukte (s. Angaben des Herstel-
lers des Sterilisators gCE-Zeichen; DIN EN 13060") und der Medizinprodukte (DIN EN ISO 17664) sowie Risikoeinstufung
der Medizinprodukte),

e Beleg lber die Eignung der Betriebsmittel beim Betreiber (z. B. Speisewasser definierter Qualitat; Eignung der Aufstel-

lungsbedingungen; Vorliegen von erforderlichen Sicherheitseinrichtungen) (ggf. Leerkammerpriifung/Prifung mit Testbela-

dung),

Vorliegen der Bedienungsanleitung/Gebrauchsanweisung,

Angaben des Herstellers zu notwendigen Kontrollen/geeigneten Priifkérpern,

Nachweis uber die Einweisung/Unterweisung des mit der Bedienung betrauten Personals,

Nachweis der regelmagigen Wartung gemaR Herstellerangaben (z. B. Dichtungen, Regel- und Messtechnik).

(s. auch Leistungsbeurteilung)

e  Geeignete Darstellung der zur Anwendung kommenden Medizinprodukte/Konfigurationen®®,

¢ Benennung/Dokumentation der schwierigsten/reprasentativen Beladung (z. B. Foto; kritische Parameter sind z. B. Lumina,
Porositat/Textilien, groRe Masse, komplexe Verpackung. Die Maximalbeladung ist nicht zwingend die schwierigste Bela-
dung),

e Beleg uber die Eignung der Sterilisationsparameter; gegebenenfalls Darlegung der Aquivalenz/Gleichwertigkeit der konkre-
ten Beladung mit gepriften Referenzbeladungen bei typgleichen Sterilisatoren unter Angabe geeigneter mitgefiihrter Che-
moindikatoren und Prufkorper.

Arbeitstagliche Routinepriifungen nach Herstellerangaben

e (z. B. Sichtpriifung von Kammer und Dichtung auf ordnungsgemafen Zustand; Kontrolle des Speisewassers und des Be-
halters (z. B. auf Menge und Eignung)), (ggf. Vakuumtest, Leercharge, Dampfdurchdringungstest nach Angaben des Her-
stellers).

Chargenbezogene Routinepriifungen und Chargendokumentation

(Uberpriifung und Dokumentation des vollstiandigen und korrekten Prozessverlaufes; richtige Auswahl des Sterilisati-

onsprogrammes (Zyklus) in Abhangigkeit vom Sterilisiergut/Beladung),

e Einsatz von Behandlungsindikatoren (Klasse 1; DIN EN ISO 11140-1),

o  Dokumentation der kritischen/relevanten Prozessparameter (messtechnische Uberwachung der Verfahrensparameter:
Temperatur- und Druckverlauf/Dauer der Plateauzeit; (ggf. Prozessbeurteilungssystem (DIN EN 13060, Anhang B)),

¢ Chargenkontrolle (Prozessindikator); Nachweis der Luftentfernung/Dampfdurchdringung bei Medizinprodukten, bei denen
eine Luftentfernung erforderlich ist (mindestens Chemoindikator Klasse 5 (DIN EN ISO 11140-1); bei Kritisch A Produkten:
ohne PCD (Process Challenge Device), bei Kritisch B Produkten mit PCD, z. B. Helixtest (DIN EN 867-5),

o  Sichtpriifung: Uberpriifung der Verpackung auf Trockenheit und Unversehrtheit (z. B. Dichtigkeit der Versiegelung),

o Uberpriifung der Kennzeichnung,

« Dokumentation der Freigabeentscheidung durch autorisiertes (benanntes, sachkundiges und eingewiesenes/unterwiesenes
Personal),

o Darlegung des Vorgehens bei Abweichungen vom korrekten Prozessverlauf/SOP.

In angemessenen Zeitabstanden (z. B. Angaben des Gerateherstellers) sollen periodische
Priifungen bestatigen, dass sich keine unbeabsichtigten prozessrelevanten Veranderungen
ergeben haben. Sie kdnnen ggf. mit der Wartung zeitlich koordiniert werden.

1) Sterilisatoren, die technisch die Anforderungen der aktuellen Norm (DIN EN 13060) nicht erfiillen, erfordern einen héheren
Aufwand bei der Leistungsbeurteilung sowie ggf. eine Nachriistung.

2) s. , Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten® [94].

3) Konfiguration = Sterilisiergut in Sterilgutverpackung bei definiertem Beladungsmuster (hier wéren Angaben des Herstellers
des Sterilisators zu geeigneten Konfigurationen aulBerordentlich hilfreich; méglichst weitgehende Standardisierung von Be-
ladungen)
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11 Bauliche Anforderungen

Neben den gesetzlichen Bestimmungen in der Arbeitsstattenverordnung und den Arbeitsstattenrichtlinien
sind bestimmte bauliche Anforderungen zu beachten, damit zahnarztliche Behandlungen unter hygienisch
einwandfreien Bedingungen durchgefiihrt werden kdnnen. Es wird empfohlen, bei der Planung von Zahnarzt-
praxen einen Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin, Betriebsarzte und/oder Fachkrafte fir Arbeitssicher-
heit beratend hinzuzuziehen (Kat. Ill). Abweichungen von den Anforderungen kdénnen auch dann zulassig
sein, wenn der Praxisinhaber andere, ebenso wirksame Malinahmen trifft. Bei Umbaumafinahmen in beste-
henden Praxen sollten die baulichen Verhaltnisse soweit wie mdglich diesen Anforderungen angepasst wer-
den. Fir eine effektive Infektionspravention ist zwischen den Behandlungsbereichen und anderen Bereichen
eine rdumliche Trennung sinnvoll [12].

11.1 Behandlungsraum/-rdume

In Behandlungsrdumen mussen Waschplatze mit warmem und kaltem Wasser gut erreichbar in der Nahe des
Behandlungsplatzes vorhanden sein. Es missen geeignete Spender fir Handereinigungsmittel und fir Han-
dedesinfektionsmittel sowie Handtlicher zum einmaligen Gebrauch zur Verfliigung stehen. Die Wasserarma-
turen sowie die Spender fir flissige Mittel missen ohne Handberihrung benutzt werden kénnen (Kat. 1V)
[24]. Sofern in einem Behandlungsbereich mehrere Behandlungsplatze installiert sind — z. B. in Kliniken oder
kieferorthopadischen Praxen — miissen an jedem Behandlungsplatz — auch fiir das Assistenzpersonal — gut
erreichbare Desinfektionsmittelspender vorhanden sein (Kat. IV) [24]. Sind mehrere Behandlungsplatze in
einem Behandlungsbereich angeordnet, sind Trennwande schon aus psychologischen Griinden empfeh-
lenswert. Raumlufttechnische Anlagen sind in der Zahnmedizin nicht notwendig. Zur Absenkung der Raum-
temperatur kdnnen Klimagerate installiert werden.

In Aufwachraumen (sofern diese erforderlich bzw. vorhanden sind) ist mindestens ein Spender fiir Hindedes-
infektionsmittel anzubringen (Kat. Il) [24]. Die FulRbéden missen feucht zu reinigen, zu desinfizieren und
flissigkeitsdicht sein. Dies gilt auch flr die Auf’enflachen von eingebauten Einrichtungen und Einrichtungstei-
len. Patientenliegen miussen Oberflachen haben, die leicht zu reinigen und zu desinfizieren sind (Kat. IB)
[174].

11.2 Roéntgenraum/-bereich

In diesem Bereich ist mindestens ein Spender fir Handedesinfektionsmittel anzubringen (Kat. Il) [174]. Zur
Ablage von intraoralen Roéntgenfilmen und Hilfsmitteln fir die Aufnahmetechnik (Watterollen, Filmhalter, Kinn-
stlitzen) missen Ablageflachen vorhanden sein, die nach jeder Behandlung desinfiziert werden. Durch Ein-
satz von Trays kann eine Kontamination von Oberflachen vermieden werden [174].

11.3 Aufbereitungsraum/-bereich; Abfallentsorgung

Es muss ein eigener Bereich fur die Aufbereitung von Medizinprodukten (Reinigung, Desinfektion und Sterili-
sation) und die Abfallentsorgung festgelegt werden. Arbeitsablaufe sind in ,unreine“ und in ,reine® zu trennen
(Kat. 1V) [50, 94].

11.4 Wartezimmer/-bereich

Die Ausstattung sollte leicht zu reinigen sein. Das Auslegen von Zeitschriften und Aufstellen von Pflanzen ist
hygienisch unbedenklich.

11.5 Personalraume

Fir das Personal ist ein Pausen/Umkleideraum — bei Bedarf auch mit Moglichkeiten zur Aufbewahrung von Spei-
sen und Getranken — vorzusehen. In Behandlungs- und Aufbereitungsbereichen sind die Einnahme von Speisen
und Getranken und das Rauchen aus hygienischen Grinden unzulassig (Kat. IV) [51]. Der Wechsel der personli-
chen Kleidung gegen die Berufskleidung erfolgt im Pausenraum oder gegebenenfalls in einem gesonderten Um-
kleideraum. Dabei muss eine Trennung der personlichen Kleidung von sauberer und benutzter Berufskleidung
mdglich sein. Pausenrdume durfen nicht mit Schutzkleidung betreten werden (Kat. IV) [51].

11.6 Toiletten
Dem Personal mussen gesonderte, fir Patienten nicht zugangliche Toiletten mit Waschbecken, Seifenspender und

Einmalhandtiichern zur Verfiigung stehen (Kat. 1V) [51], (Bestandschutzregelungen siehe Arbeitsstattenrecht)
[178].
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12 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen werden durch Gesetze und Verordnungen von Bund und Landern so-
wie autonomes Recht der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung beschrieben. Die Heilberufs-(Kammer-)
Gesetze der Lander enthalten Regelungen, die Arzte und Zahnérzte verpflichten, inren Beruf gewissenhaft
auszulben und sich dabei Gber die fiir ihre Berufsaustibung geltenden Vorschriften zu unterrichten.

Die Uberwachung der Hersteller, Betreiber und Anwender von Medizinprodukten ist in § 26 MPG geregelt.
Danach unterliegen Betriebe und Einrichtungen, in denen Medizinprodukte hergestellt, klinisch geprift, einer
Leistungsbewertungsprifung unterzogen, verpackt, ausgestellt, in den Verkehr gebracht, errichtet, betrieben,
angewendet oder Medizinprodukte, die bestimmungsgemal keimarm oder steril zur Anwendung kommen, fiir
andere aufbereitet werden, insoweit der Uberwachung durch die zustandigen Behérden. Die zustandige Be-
horde trifft die zur Beseitigung festgestellter oder zur Verhiitung kiinftiger Versté3e notwendigen Malinah-
men. Sie prift in angemessenem Umfang unter besonderer Beruicksichtigung moéglicher Risiken der Medizin-
produkte, ob die Voraussetzungen zum Inverkehrbringen und zur Inbetriebnahme erflillt sind [95].

Gemal Arbeitsstattenverordnung [178] sind die allgemein anerkannten sicherheitstechnischen, arbeitsmedi-
zinischen und hygienischen Regeln zu beachten. Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) verpflichtet den Ar-
beitgeber, die fur die Sicherheit und den Gesundheitsschutz der Beschaftigten erforderlichen MalRnahmen zu
treffen und dabei den Stand der Technik, Arbeitsmedizin, Hygiene sowie sonstiger gesicherter Erkenntnisse
des Arbeitsschutzes zu beriicksichtigen. Die wichtigste Vorschrift fir den medizinischen Arbeitsschutz ist die
Biostoffverordnung (BioStoffV) [51], die Arbeitgeber verpflichtet fiir jeden Arbeitsplatz eine Gefahrdungsbeur-
teilung vorzunehmen und danach die verfligbaren SchutzmaRnahmen sicherzustellen. Nach dem Jugendar-
beitsschutzgesetz (JArbSchG) und dem Mutterschutzgesetz (MuSchG) sind in bestimmten Lebenssituationen
Beschaftigungsbeschrankungen oder -verbote zu beachten. Nach der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)
sind die Arbeitsverfahren vorrangig so zu gestalten, dass keine gefahrlichen Gase, Dampfe oder Schwebstof-
fe freigesetzt werden und Hautkontakte mit gefahrlichen Stoffen vermieden werden.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren sind nach dem Siebten
Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) mit allen geeigneten Mitteln zu verhiten. Die
Unfallverhitungsvorschriften der zustéandigen Unfallversicherungstrager (§ 15 SGB VII) missen den Beschaf-
tigten in jeder Praxis fur eine Einsichtnahme zuganglich sein und sind fir diese unmittelbar geltendes Recht.
Fir Fragen zum medizinischen Arbeitsschutz sind in der Regel die Fachkrafte fir Arbeitssicherheit, Betriebs-
arzte und auch die Amter furr Arbeitsschutz und Stellen der Gewerbeaufsicht zusténdig
(http://www.baua.bund.de).

Das Kreislaufwirtschafts- und Abfallgesetz (KrW/AbfG) legt fir Abfalle, die Erreger Ubertragbarer Krankheiten
enthalten oder hervorbringen kénnen, besondere Anforderungen fest. Die Ausflihrungsbestimmung dazu ist
die sog. LAGA Richtlinie, die auch Teil der Richtlinie flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention ist
(http://www.rki.de).

Gemaly § 36 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG) kénnen ,Zahnarztpraxen sowie Arztpraxen und Praxen
sonstiger Heilberufe, in denen invasive Eingriffe vorgenommen werden, sowie sonstige Einrichtungen und
Gewerbe, bei denen durch Tatigkeiten am Menschen durch Blut Krankheitserreger Ubertragen werden kon-
nen,.... durch das Gesundheitsamt infektionshygienisch Uberwacht werden.“ Weitere Regelungen zum Infek-
tionsschutz finden sich in einigen Bundeslandern in den Gesetzen liber den offentlichen Gesundheitsdienst.

Das Robert Koch-Institut verdffentlicht im Rahmen seiner Amtsaufgaben (§ 4 IfSG) [91] ,Richtlinien* und
-Empfehlungen®; z. B. die ,Richtlinie fliir Krankenhaushygiene und Infektionspravention“ (§ 23 Abs. 2 IfSG).
Sie sind an offentliche wie private Einrichtungen oder Personen adressiert. Sie haben keine unmittelbare
rechtliche Verbindlichkeit. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Empfehlungen grundsatzlich medizi-
nischer Standard sind und den Stand von Wissenschaft und Technik wiedergeben. Damit ist ein Abweichen
davon nur mit guter Begrindung angeraten [1].

Die Empfehlungen wurden ehrenamtlich und ohne Einflusshahme kommerzieller Interessengruppen im Auf-
trag der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention bearbeitet von J. Becker (Leiter der
Arbeitsgruppe), Dusseldorf, D. Buhtz, Berlin, M. Exner, Bonn, R. Hilger, Dusseldorf, H. Martiny, Berlin,

M. Mielke, A. Nassauer, G. Unger (fir das RKI).
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