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Infektionskrankheiten und Hygiene

Im aktuellen Schwerpunkithema geht es um
nosokomiale Infektionen, ihre Entstehung,
Verbreitung und vor allem um Hygienemal3-
nahmen, die zur Bekampfung dieser Keime
ergriffen werden mussen.

Eingangs mdchte ich kurz die Situation skizzieren, die
wir meiner Meinung nach in Deutschland, aber auch in
Europa bzw. weltweit vorfinden.

Wir horen und wissen, dass immer neue Antibioti-
ka entwickelt werden, die Infektionen durch Bakterien
bekampfen bzw. bekimpfen sollen. Leider entwickeln
sich aber auch die Bakterien immer schneller weiter und
schaffen es durch sogenannte Resistenzmechanismen,
der Wirkung von Antibiotika zu entgehen. Das heilit, dass
sie sich weiter vermehren und unsere Antibiotika ihnen
zum Teil nichts anhaben kénnen. Die Folge sind sich
weiter ausbreitende Infektionen. Was wie eine banale
Lungenentziindung begann, kann sich so zur todlichen
Infektion ausbreiten und entwickeln. Dariiber hinaus
stellen die Therapien und MaBnahmen, die durch eine
Besiedlung oder Infektion mit einem multiresistenten
Erreger entstehen, Krankenhéuser, Pflegeeinrichtungen
und Krankenkassen vor groRe monetdre und damit wirt-
schaftliche Herausforderungen.

An diesem Dilemma scheint unser Verhalten als Ver-
braucher und Patienten nicht ganz unschuldig zu sein.
Viele wollen ihr Zuhause mdglichst keimfrei machen.
Sie reinigen ihre Wasche mit Hygienewaschmitteln,
reiben sich die Hinde mit Hygienegelen ein und des-
infizieren tiglich Kiichenablagen, Kinderspielzeuge,
Nuckelflaschen, Tiirgriffe oder Toiletten. Antibakterielle
Mittel finden sich in Zahncremes, Deos und Kleidung.
Keimfrei, das ist fiir viele Menschen heute ein Synonym
fiir sauber und gesund. ‘

Hinzu kommt auch noch, dass zu viele Antibiotika
verschrieben werden. Im Gesundheitsreport der Techni-
ker Krankenkasse 2017 heilt es, dass immer noch 27 %
der Beschaftigten (die Zahlen sind erfreulicherweise
im Vergleich der letzten Jahre ricklaufig), die wegen
einer Erkdltung krankgeschrieben wurden, Antibiotika
verschrieben bekamen. Geschieht dies nicht, sind wir
zum Teil nicht zufrieden mit der Therapie und gehen
nicht selten zu einem anderen arztlichen Kollegen und
suchen dort Rat.

Als Folge des Genannten zeigt sich dann in den
Krankenhdusern das ganze AusmaR: abhingig vom
Risikoprofil des Einzelnen zeigen sich immer haufiger
Patienten mit einem multiresistenten Keim. Wir horen

und lesen von Infektionsausbriichen auf Frithgeborenen-
Intensivstationen, von Legionellen als Erreger in Trink-
wasser oder von einer Zunahme gefihrlicher Erreger
in Krankenhéusern und Pflegeinrichtungen. Meldungen
wie diese fithren uns die Unzuldnglichkeiten in Sachen
Hygiene in immer bedrohlicherem AusmaR vor Augen,
und wir verlieren das Vertrauen in unsere Hightech-
medizin. Laut dem deutschen Arzteblatt (2009) haben
55 % der Patienten Angst, sich im Krankenhaus mit
gefihrlichen Keimen anzustecken.

Um der immer schwierigeren Situation Herr zu wer-
den, gibt es mittlerweile viele Hygienemalnahmen, ent-
wickelt von Arzten, Forschern und dem Robert Koch-
Institut. Uber die Verbreitung und die verschiedenen
Bakterienstamme informiert eindriicklich der Artikel
von Reimund Hohheisel und Kollegen (—S.5). Welche
Hygienemafnahmen in Krankenhdusern und Pflege-
einrichtungen von Bedeutung sind, zeigen die praxis-
orientierten Artikel auch von Nils-Olaf Hiibner und Pia
Creutzburg-Laschinsky (= S.11) auf.

Sollen diese HygienemaBnahmen aber auch in Kran-
kenhdusern und Pflegeeinrichtungen Erfolg haben, miis-
sen sie konsequent aktualisiert und umgesetzt werden.
Hier sind die Hygienebeauftragten mittlerweile unab-
dingbar. Um dieser zunehmend anspruchsvollen Aufgabe
gerecht werden zu kdnnen, ist es zwingend erforderlich,
iiber eine qualifizierte Weiterbildung in diesem Bereich
zu verfilgen. Welche Voraussetzungen und Arbeitsge-
biete mit einer Weiterbildung als Hygienebeauftragte
verbunden sind, ist in den Artikeln von Steffen Pahl und
Kollegen (- 5.20) und Frank Rey (—5.18) nachzulesen.

Eine der wichtigsten MaBnahmen, um die Ubertra-
gung nosokomialer Infektionen deutlich zu reduzieren,
ist die konsequente Umsetzung der Hindehygiene und
ein Hautschutzplan, deren Bedeutung und insbesonde-
re die richtige Durchfithrung sehr anschaulich in dem
Artikel von Steffen Pahl und Kollegen beschrieben ist.
Dariiber hinaus gibt es aber weitere Ubertragungs-
wege, wie die Ubertragung durch Medizinprodukte,
Pflegebetten oder auch Bettwidsche oder Textilien von
Bewohnern. In dem Artikel von Carola Reiner (-5.14)
ist wirklich alles Wissenswerte im Umgang mit diesem
Ubertragungsweg nachzulesen. b

Gabriele Warschau ist Krankenschwester und
Dipl. Plegewirtin (FH) und Leiterin im Zentra-
len Qualitditsmanagement bei den Johanniter
Seniorenhauser in Berlin.
gabriele.warschau@jose.johanniter.de
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Antworten sind gefragt

Achtung, MRGN!

Nosokomiale Infektionen sind in Deutschland keine
seltenen Ereignisse. lhre Behandlung wird deutlich
erschwert, wenn sie durch Erreger ausgeldst werden,
die gegen antibiotisch wirksame Medikamente un-
empfindlich sind. Eine zunehmend wichtige Rolle im
klinischen Alltag spielen multiresistente gramnegative
Bakterien (MRGN). Fiir einen effektiven Umgang mit
diesen Erregern gibt es zunehmende Erfahrungen, die
in guten Empfehlungen und sinnvollen MaBnahmen
minden,

Infektionen, die im Zusammenhang mit einer medizinischen
Behandlung auftreten, werden als nosokomial bezeichnet.
In der Deutschen Antibiotika-Resistenz-Strategie (DART) der
Bundesregierung wurde geschitzt, dass in Deutschland ca.
400.000 bis 600.000 Menschen im Jahr eine solche nosokomiale
Infektion erwerben, etwa 10.000 bis 15.000 Patienten verster-
ben daran (DART). Die hdufigsten nosokomialen Infektionen in
deutschen Krankenhdusern sind untere Atemwegsinfektionen
(24,0 %), postoperative Wundinfektionen (22,4 %) und Harn-
weginfektionen (21,6 %) (www.nrz-hygiene.de). Wenn diese
Erkrankungen durch resistente und multiresistente Bakterien
verursacht werden, kénnen sie mit antibiotisch wirksamen
Medikamenten nur noch schlecht und immer hiufiger auch gar
nicht mehr effektiv behandelt werden. Wihrend Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA) schon seit vielen
Jahren als multiresistente Erreger bekannt sind (evons, 1961)
und bewihrte HygienemaBnahmen zu deren Handhabung in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen existieren
(KRINKO, 2014}, besteht fiir MRGN héufig noch Unsicherheit
im klinischen Alltag und im praktischen Umgang. Es ist da-
her sinnvoll, sich in allen medizinischen und pflegerischen
Einrichtungen Strategien zu iiberlegen fiir Patienten, die mit
MRGN besiedelt sind oder eine Infektion mit diesen mikrobi-
ellen Erregern aufweisen,

Wie haufig sind MRGN?

Der Begriff MRGN steht fiir eine Gruppe von unterschiedlichen
Erregerarten, die im menschlichen Darmtrakt, auf der Haut
oder im Wasser vorkommen kénnen und die ihre Empfind-
lichkeit gegeniiber den vier wichtigsten Antibiotikaklassen
fiir die Therapie im Krankenhaus ganz oder teilweise verlo-
ren haben. So bezeichnet man einen im menschlichen Darm
auffindbaren Escherichia coli als SMRGN, wenn er gegen drei
von vier dieser Antibiotikaklassen resistent getestet wurde.
Ein 4MRGN Pseudomonas aeruginosa ist mit allen vier An-
tibiotikaklassen nicht mehr effektiv behandelbar. Wenn also
von einem ,, MRGN-Erreger” die Rede ist, sollte immer nach
der genauen Erregerart gefragt werden, da es sich um einen
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Sammelbegriff handelt, unter den verschiedene Bakterien-
arten mit ganz eigenen Eigenschaften subsumiert werden
(KRINKO, 2012).

Die Grafik 1 zeigt die Nachweishiufigkeiten von 3MRGN-
und 4MRGN-Erregern der Spezies Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae in zwei mikro-
biologischen Laboren der Bioscientia fiir den stationiren und
ambulanten Bereich in den Jahren 2016 und 2017. Es zeigt sich
interessanterweise, dass im Jahregvergleich keine deutliche
Zu- oder Abnahme der Nachweise zu beobachten war. Auch
das Robert Koch-Institut (RKI) berichtete jiingst {iber eine
relative Stabilitat der Resistenzsituation in Deutschland in
den letzten Jahren (Noll et al,, 2017).

Im Praxisalltag stellt sich uns jedoch zunehmend oft die
Frage, wie mit Pflegebediirftigen mit MRGN umzugehen ist.
Immer wieder kommt es zudem zu Ausbriichen durch MRGN
in Akutkliniken mit weitreichenden Folgen bis hin zu Todes-
fillen, so zuletzt durch 4AMRGN Acinetobacter baumannii im
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (Pressemitteilung UKSH,
2017) und durch 4MRGN Klebsiella pneumoniae im Univer-
sitdtsklinikum Frankfurt (Pressemitteilung FAZ). Inshesondere
diese beiden Erregerarten waren auf Intensivstationen in
den letzten Jahren fiir zunehmende Probleme verantwortlich.
Gerade &ltere und multimorbide Patienten mit bedeutsamen
Grunderkrankungen sind hierdurch besonders gefdhrdet.

Bioscientia Labor Ingelheim

K.pneumoniae 2017 |
K.pneumoniae 2016 ﬂ

E. coli 2017

E. coli 2016
P. zeruginosa 2017 o e |
P. aeruginosa 2016 | Tt

0,0% 23% 45%  6.8%

Bioscientia Labor Moers

K.pneumoniae 2017 | I
K.pneumoniae 2016 ) .

E. coli 2017 *

E. coli 2016 |
P. aeruginosa 2017 - |

0,0% 23% 45%  68%

P. aeruginosa 2016

3MRGN M 4MRGN

Quelle: Eigene Daten aus den Bioscientia-Laboren Ingelheim und Moers

1 Anteil von 3MRGN und 4MRGN an ausgewéhlten
gramnegativen Bakterienspezies im Jahresvergleich
{ambulante und stationire Patienten, Copy Strain-bereinigt)




Unter Schwarzlicht leuchten die mit Desinfektionsmitteln ¥
in Berlihrung gekommenen Handflachen blau.

Wer sollte wie auf MRGN untersucht
werden?

Es ist weder sinnvoll noch kosteneffektiv, alle Patienten
oder Pflegebediirftigen auf MRGN zu untersuchen. Daher
ist es empfehlenswert, sogenannte Risikogruppen auf eine
Besiedelung zu ,,screenen” (Erganzungen HygienemaRnahmen,
2014). Jemand, der beispielsweise im Tiirkei-Urlaub in einem
Krankenhaus war, sollte daher zum Zeitpunkt der stationiren
Aufnahme mit einem Abstrich aus dem Enddarm auf MRGN
untersucht werden. Auch chronisch kranke Personen mit
vielen zuriickliegenden Krankenhausaufenthalten oder Triger
schlecht heilender Wunden sind hiufig mit MRGN besiedelt.
Da Ausbriiche mit MRGN in besonderem MaRe Patienten auf
Intensivstationen betreffen und in der Vergangenheit haufig
mit Todesfillen einhergegangen sind, gehen viele Einrich-
tungen mittlerweile dazu iiber, jede Neuaufnahme auf einer
Intensivstation auf MRGN zu untersuchen.

In Reha-, Pflege- oder Senioreneinrichtungen kann dagegen
in der Regel ganz auf ein Screening von neu aufgenommen
oder verlegten Betroffenen verzichtet werden. Die zuweisen-
den Akutkliniken sind jedoch verpflichtet, einen positiven
MRGN-Befund des Pflegebediirftigen an die aufnehmende
Einrichtung mitzuteilen.

Welche MaBnahmen schiitzen vor
einer Ubertragung von MRGN?

Handehygiene

MRGN werden nicht iiber die Luft iibertragen. Sie bendtigen
zur Verbreitung echten Kontakt, das heilit einen direkten
Haut-zu-Hautkontakt, wie er beim Handeschiitteln, Palpie-
ren, Umlagern, beim Verbandwechsel und allen anderen
iiblichen Tatigkeiten, die auf der Station, im Zimmer oder in
der Cafeteria stattfinden, vorkommt. Den besten Schutz in
diesen Situationen bietet demnach eine gute Hindehygiene,
die nach den sogenannten fiinf Momenten der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) erfolgen sollte (- Grafik 2).

Verzicht auf Schmuck

MRGN sind extrem widerstandsfihig gegeniiber vielen An-
tibiotika, konnen von den Hidnden jedoch durch gewdhnli-
che Desinfektionsmittel, die in medizinischen Einrichtungen
routinemaRig eingesetzt werden, sicher und effektiv beseitigt
werden. Da Ringe, Armbanduhren, kiinstliche Fingerndgel und
anderer Schmuck an Hinden und Unterarmen eine effektive
Hindehygiene unmaglich machen, diirfen diese von den
Mitarbeitern in medizinischen Einrichtungen nicht getragen
werden (Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen, 2015).

Flachendesinfektion

Auch indirekter Kontakt, zum Beispiel durch kontaminierte Ge-
genstinde, Wasch- und Trinkwasser, kann eine Ubertragung
von MRGN von einem Pflegebediirftigen auf Mitarbeiter sowie
auf andere Pflegebediirftige zur Folge haben. Eine effektive
Reinigung und Flichendesinfektion gerade bei Betroffenen
mit MRGN ist daher unabdingbar. Besonderes Augenmerk
sollte hierbei auf Flichen mit hdufigem Hand- und Hautkon-
takt gelegt werden, sodass beispielsweise der Nachttisch,
die Klingel und vergleichbare Flichen mindestens einmal
tédglich einer Wischdesinfektion unterzogen werden sollten.

Zweifache Schlussdesinfektion

Anhand von Beobachtungen aus der Praxis lisst sich ver-
muten, dass die Erregerspezies 4MRGN Acinetobacter bau-
mannii und 4MRGN Klebsiella pneumoniae eine besondere
Umweltstabilitit aufweisen, das heiRt auffallend stark auf
Oberflichen verweilen kénnen (Zinn, 2017; Daschner et al., 2006).
So beobachteten wir, dass trotz einer Schlussdesinfektion
diese beiden Erreger in Zimmern von Patienten, die Triger
dieser Erreger waren, weiterhin auf Tiirklinken und anderen
Oberflichen nachgewiesen werden konnten. Zum aktuel-
len Zeitpunkt scheint unserer Meinung nach somit das rein
pragmatische Vorgehen sinnvoll zu sein, im Rahmen eines
Entlassmanagements in Zimmern von Patienten oder Pflege-
bediirftigen mit Nachweis dieser beiden Erregerarten eine
zweifache Schlussdesinfektion durchzufithren und den Erfolg
der Mafnahme mithilfe von stichprobenartigen Umgebungs-
untersuchungen (z.B. Abdruckplatten) sicherzustellen.
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5 Momente der Hindedesinfektion

—------------.

Gut zu wissen:

Bei verschiedenen Pflegetdtigkeiten an einem Pflegebediirftigen
kannen mehrere Handedesinfektionen nétig sein.

Allein die Hindedesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten kann
die finf haufigsten nosokomialen Infektionen deutlich senken.

Handschuhe sind ein Muss, allerdings kein 100%iger Infektions-
schutz, deshalb miissen die Hande immer nach dem Ausziehen
der Handschuhe desinfiziert werden.

Nach jeder MaBnahme an dem Pflegebediirftigen und vor ei-
nem Kontakt mit Gegenstanden auBerhalb der Umgebung der
Pflegebedirftigen wie dem Pflegearbeitswagen miissen die
Hande desinfiziert werden.

Auch wenn ausschlieBlich ein Kontakt mit der Umgebung des
Pflegebediirftigen stattfindet, miissen beispielsweise beim Aus-
tausch von Wasserflaschen und Glisern die Hande desinfiziert
werden.

—

Quelle: modifiziert nach www.who.int/gpsc/tools/Five_moments/en/

L

2 Die 5 Momente der Hindedesinfektion
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Isolierung und Absonderung

Die Isolierung und Absonderung von Betroffenen mit Nach-
weis multiresistenter Erreger wird im Alltag kontrovers disku-
tiert, da sie einerseits Auswirkungen auf die Selbstbestimmung
des Pflegebediirftigen hat und andererseits ihr Nutzen als
EinzelmaBnahme hinsichtlich der Verhinderung von Uber-
tragungen nicht sicher belegt ist (KRINKO, 2012). Daher gehen
aktuelle Empfehlungen (KRINKO, 2014) davon aus, dass eine
Isolierung des Betroffenen abhingig gemacht werden sollte
von der individuellen Konstellation, das heifst:
= Je nach Erreger und Resistenz: Erregerart, 3SMRGN oder
4MRGN?
= Je nach Risikostruktur der Station oder Abteilung: Inten-
sivstation, Normalstation, OP?
= Je nach Risikokonstellation der Mitbewohner: immunsup-
primierte Pflegebediirftige, ,frisch” operierte Patienten,
Beatmungspatienten, Triger von zentralen Venenkathetern
und anderen sogenannten Devices ete.?
= Je nach Compliance des Betroffenen: hygienisch verant-
wortungsvolles Verhalten gegeben sowie Abdeckung der
besiedelten/infizierten Region mdéglich oder unméglich,
z.B. bei Wunde oder Tracheostoma?
Als grobe Faustregel kann gelten, dass in Akutkrankenhdusern
Patienten mit Nachweis von 3MRGN-Erregern in Risikoherei-
chen und Patienten mit Nachweis von 4MRGN-Erregern in
allen Bereichen isoliert werden sollten. Fiir eine Kohortierung,
das heilt ein Zusammenlegen von mehreren MRGN-Patienten
in einem Isolierzimmer sind besondere Voraussetzungen zu
beachter, so sollte hierfiir eine Kenntnis der genauen Erreger-
art bei den Betroffenen vorliegen. Detaillierte Empfehlungen
zur Isolierung und Kohortierung von Pflegebediirftigen in
Abhéngigkeit der Erregerart und der Resistenzlage (3MRGN,
4MRGN) wurden von der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut
(RKI) erarbeitet (KRINKO, 2012).

Schutzmafnahmen

Um einen mdglichst sinnvollen Mittelweg zwischen strikter
Isolierung und groftmdéglicher Bewegungsfreiheit von Be-
troffenen mit MRGN gerade auch in Helmen und Pflegeein-
richtungen zu finden, sollte eine Risikoanalyse, das heift eine
Beurteilung des individuellen Risikos durch MRGN fiir die
Einrichtung und den Betroffenen, durchgefiihrt werden. Von
der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH)
wurde zu diesem Zweck eine Checkliste entwickelt, die hier
eine wertvolle Hilfestellung geben kann (Tabelle).

A

Mitarbeiter, die Patienten mit positivem MRGN-Nachweis
pflegen, miissen auf das Tragen einer persdnlichen Schutz-
ausriistung (PSA) achten und sich bei direktem Kontakt zu
ihm mit Schutzkittel und Einmalhandschuhen ausstatten. Bei
allen Untersuchungen, beim Umlagern, Bettenmachen, aber
auch bei invasiven Eingriffen wie der Anlage eines Harn-
wegkatheters, eines zentralen Venenkatheters oder bei einer
Blutentnahme kommt es regelhaft zu einem solchen direkten
Kontakt. Wenn Tatigkeiten durchgefithrt werden, bei denen
es zum Verspritzen von Fliissigkeiten kommen kann wie beim
Duschen, Waschen oder Absaugen, dann helfen ein Mund-
Nasen-Schutz und eine Kopfthaube vor einer Kontamination
des eigenen Gesichts oder der Haare. Beim Verlassen des
Zimmers wird die gesamte Schutzkleidung ausgezogen und
eine hygienische Handedesinfektion durchgefiihrt.

Verhalten beim Ausbruch

Im Fall eines Ausbruchs mit MRGN soll nach einem struk-
turierten Verfahren vorgegangen werden, wobei man sich
dafiir gut an den Empfehlungen der KRINKO richten kann
{Ausbruchsmanagement, 2002). Besonders wichtig ist eine soge-
nannte Typisierung der Keime, um spiter ggf. Zusammenhénge
und Ubertragungswege feststellen oder auch ausschlieRen zu
kénnen; hierfiir ist immer der Kontakt zum Nationalen Refe-
renzzentrum (NRZ) fiir gramnegative Krankenhauserreger her-
zustellen (http://memiserf. medmikro.ruhr-uni-bochum.de/nrz/).
Ein rationaler und verantwortungsbewusster Umgang mit an-
tibiotisch wirksamen Medikamenten ist ein weiterer wichtiger
Baustein eines effektiven Gesamtkonzeptes, um einer Zunah-
me und Ausbreitung multiresistenter Erreger wie MRSA und
MRGN entgegenzuwirken. Viele medizinische Einrichtungen
richten derzeit sogenannte ,,Antibiotic Stewardship“-Teams
ein, die hausinterne Leitlinien fiir die antibiotische Behandlung
haufiger Infektionen, zum Beispiel der Pneumonie oder von
Harnweginfektionen, entwickeln und deren Umsetzung im
Haus begleiten (de With, 2016).
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Bewertung
ja nein

Kolonisations- bzw. Infektionsrisiko, bzw. Ubertragungsrisiko vorhanden
Klinikaufenthalt iber 3 Tage (in den letzten 12 Monaten) Z
Antibiotikagaben (in den letzten 3-6 Monaten)

Nasen-Rachen-Raum
Wunden
Urin/Stuhl

PEG

Immobilitat

Chronische Hautverdnderungen

Personalmangel (kann durch Pflegeschliissel unter Beriicksichtigung von Ausfallzeiten beurteilt
werden)

Fortlaufende tagesaktuelle Haufigkeitserfassung in Bezug auf die MRE-Erreger, a
gesetzliche Verpflichtung besteht und dies nicht mit KISS vergleichbar ist

Sonstiges

0|0

Angehdrige mit erhdhtem Infektionsrisiko

Tabelle: Risikoeinschétzung/-bewertung
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MaRnahmen nur mit ausreichendem
Personal moglich

Um all diese MaRnahmen sinnvoll und effektiv umsetzen zu
konnen, darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass es dafiir
naturgemiR im klinischen und pflegerischen Alltag einer
entsprechenden personellen Ausstattung bedarf. Zu dieser
Notwendigkeit haben sich jilngst verschiedene Verbdnde in
einem Positionspapier geduBert {IPI, 2015).

Resiimee

Auch wenn aktuelle Zahlen eine relative Stabilitat der Nach-
weishiufigkeit multiresistenter Erreger iiber die letzten Jahre
nahelegen, ist deren Bedeutung fiir das Gesundheitssystem
insgesamt und den individuellen Betroffenen im Einzelfall
evident und wird spitestens in groRen Ausbriichen und pres-
sewirksamen , Hygieneskandalen® uniibersehbar. Sinnvolle,
machbare und effektive Strategien zu entwickeln, die im Alltag
funktionieren und die betroffene Patienten und Pflegebediirfti-
ge dabei nicht benachteiligen, wird eine bedeutende Aufgabe
fiir die Krankenhaushygiene der Zukunft sein. b
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