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1. Problemstellung

Benutzte Patientenbetten (Begriffsbestimmung s. Erlduterung 10.1) sind mikrobiell kontaminiert. Krankenhaushygienische Untersuchungen erbrachten nicht
nur den Nachweis patientenabhéngiger Erregerspektren einschlieRlich multiresistenter Erreger [15,16,20,22], sondern konnten das Krankenbett als Quelle
nosokomialer Infektionen identifizieren [10,11,12,13,18,19]. Evident wird das Infektionsrisiko, wenn der Patient an einer Ubertragbaren Infektionskrankheit
erkrankt bzw. mit multiresistenten Problemerregern kolonisiert ist. Bei Krankheiten wie Wundinfektionen, Pneumonien mit produktivem Husten,
Harnweginfektionen mit Inkontinenz, Darminfektionen u. a. ist die Gefahr der Kontamination des Betts deutlich erhoht [14].

Da Krankenhauspatienten im Allgemeinen eine hdhere Infektionsanfalligkeit als Gesunde besitzen, ergibt sich die Konsequenz, dass Krankenbetten im
Unterschied zu Hotelbetten desinfizierend aufbereitet werden missen, um eine Kolonisation bzw. Infektion durch Krankheitserreger sowie deren
Weiterverbreitung zu vermeiden. Hierfir sind klare Aufbereitungsvorschriften zu fordern [17].

2. Hygienische, sicherheitstechnische und ergonomische Anforderungen

Die Schutzbeddrftigkeit des Patienten hat zur Folge, dass in hygienischer, thermophysiologischer, sicherheitstechnischer und ergonomischer Hinsicht sowie
hinsichtlich der Zusatzausstattung von Krankenbetten folgende spezifische Anforderungen erfiillt werden mussen:

Jeder stationar aufgenommene Patient hat Anspruch auf ein sauberes, desinfiziertes und mit frischer Wasche bezogenes Bett. Gleiches gilt sinngeman

fur ambulante Einrichtungen.

Patientenbetten sollen der DIN EN 60601-2-38 entsprechen. Elektrisch und mechanisch betriebene Krankenhausbetten unterliegen als

Medizinprodukte der Klasse 1 dem Medizinproduktegesetz. Bezogen auf die Reinigung und Desinfektion missen fallweise sowohl das Bettgestell als

auch am Bettgestell montierte Zusatzteile der Aufbereitung zugangig sein.

e Der Thermokomfort (atmungsaktive Uberziige ["Encasings"] und atmungsaktive, angenehme Bettwésche) des Patienten muss gewahrleistet sein.

e Gleichzeitig muss das Krankenbett den ergonomischen Forderungen des Personalschutzes genugen, d.h. automatische Lageverstellung des Betts,
leichte Beweglichkeit, bequeme Aufbereitbarkeit.

e Die Wahrscheinlichkeit der Verunreinigung der einzelnen Bestandteile des Krankenbetts sind unterschiedlich. Hiernach richtet sich die

Aufbereitungsfrequenz. Am haufigsten einer Verunreinigung ausgesetzt ist die Bettwasche, gefolgt von Kopfkissen, Bettdecke, Matratze, Haltebigel

und anderen in Griffweite befindlichen Teilen des Betts, insbesondere elektrische Schalter, wie z.B. Klingel und elektronische Bedienungskonsolen.

Bettgestell und am Bett montierte Zusatzteile: Die Konstruktion muss in jedem Fall an allen Bauteilen, auch an beweglichen und an Zusatzteilen, die
vollstandige Reinigung und Desinfektion zulassen. Bauteile, die das nicht zulassen, z.B. nicht wassergeschiitzte Elektromotoren, elektronische
Bedienungskonsolen usw., dirfen nicht verwendet werden. Bauteile, in denen Flissigkeitsreste verbleiben kdnnen, sind unzulassig. Konstruktiv verwendete
Hohlkérper missen zuverlassig flissigkeitsdicht verschlossen sein. Die Oberflachen der Bettgestelle mussen glatt, leicht trocknend und besténdig gegeniber
den vorgesehenen Desinfektionsverfahren sein.

Matratze und Matratzenliberzug: Als Voraussetzung zur manuellen Aufbereitung der Matratze wird ein desinfizierbarer, flissigkeits- und erregerdichter,
jedoch Wasserdampf-durchlassiger (atmungsaktiver) Uberzug (“Encasing") empfohlen, der mindestens die Liege- und Seitenflichen umschlieRen muss [23].
Dadurch ist die Aufbereitung der Matratze selbst nur bei sichtbarer Verunreinigung, z.B. bei Schaden im Encasing, erforderlich. Hygienisch vorteilhaft ist dabei,
dass es unter synthetischen Encasings im Unterschied zu Baumwollbeziigen nicht zu einer signifikanten Zunahme der Milbenantigenkonzentration kam,
ebenso war die Kolonisation mit Schimmelpilzen und Bakterien signifikant geringer [24,25].

Die Matratze muss fur spezielle Situationen getrennt vom Bettgestell gereinigt und desinfiziert werden kdnnen.

Bettwasche: Die Bettwasche muss einschlielich der Betteinlagen, Kopfkissen und Decken durchléssig fur Wasserdampf sein. Laken und Bettbeziige werden
bei jedem Waschvorgang thermisch oder chemothermisch desinfiziert [1,7,8]. Des Komforts wegen sind die Beziige jedoch im Allgemeinen nicht wasserdicht,
so dass auch die Fullungen im Bedarfsfall aufbereitbar sein missen. Die daflr verwendeten Materialien mussen daflr geeignet sein, d.h. Fillungen mit
Pflanzenfasern, Tierhaar, thermolabilen oder schlecht trocknenden Kunststoffen sind unzuléssig.
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Kopfkissen und Decken: lhre Reinigung und Desinfektion ist zwingend erforderlich bei sichtbaren Verunreinigungen, Einsatz in Risikobereichen
(Intensivtherapiestation, Patienten mit tbertragbaren Infektionskrankheiten, MRSA), Einsatz bei Patienten mit Wunden, Kathetern oder Inkontinenz-
Problemen. Dariiber hinaus ist eine turnusmagige Aufbereitung der Kissen und Decken unter Beriicksichtigung der konkreten Kontaminationsgefahrdung in
Absprache mit einem Krankenhaushygieniker vorzunehmen.

Der Waschvorgang darf keine die Patienten schadigenden Waschmittel- oder andere Chemikalienreste in der Bettwésche hinterlassen. Es muss gewahrleistet
sein, dass die Bettwasche einschlieBlich der Fillungen nach dem Waschvorgang vollstandig getrocknet wird.

3. Organisation der Bettenaufbereitung

Die Bettenaufbereitung kann dezentral oder zentral organisiert sein (s. Erlauterungen 10.2). Bei zentraler Aufbereitung sind die Aufbereitungsverfahren zu
validieren. Bei dezentraler manueller Bettenaufbereitung sind die Desinfektionsverfahren zu standardisieren, als Arbeitsanweisung zu dokumentieren (z.B. im
Hygieneplan oder als Standardarbeitsanweisung) und stichprobenartig zu Gberprifen. Bei beiden Organisationsformen mussen die ordnungsgemafe
Aufbereitung, d.h. Entfernung aller sichtbaren Verunreinigungen, und der Personalschutz gewahrleistet sein.

Aus Kostengriinden (Bettenwaschanlage, Transportwege, Flachenbedarf, Transportabdeckung, Personal) wird die zentrale Aufbereitung zunehmend
zugunsten dezentraler Formen verlassen [2].

Die Bettenaufbereitung kann dem Pflege-, dem Hol- und Bringe- oder dem Reinigungsdienst ubertragen werden. Am kostengunstigsten ist die Aufbereitung
durch den Reinigungsdienst [2]. Hierbei sind das Reinigungsunternehmen fiir die hygienisch einwandfreie Ubergabe der Betten und der
Krankenhaushygieniker(in) / die Hygienefachkraft fur die fachliche Anleitung und Uberwachung verantwortlich.

4. Tagliche Aufbereitung ohne Patientenwechsel
Neben optischer Sauberkeit sollen Infektionsketten unterbrochen bzw. Rekolonisation verhindert werden.

Durch den Reinigungsdienst werden einmal taglich Verschmutzungen am Bett und Nachtschrank desinfizierend gereinigt und alle Kontaktflachen des
Patienten einer Wischdesinfektion unterzogen (s. Erlauterung 10.3). Zusétzlich werden durch das Pflegepersonal im Rahmen der Patientenversorgung
sichtbare Kontaminationen z.B. durch Exkremente, Blut und andere Korperflissigkeiten, durch eine reinigende Wischdesinfektion entfernt.

Bei Patienten ohne bekannte Kolonisation oder Infektion mit Problemerregern erfolgt ein Wechsel von Bettwasche, Kopfkissen und Bettdeckenkernen nur bei
sichtbarer Verschmutzung. Ein taglicher Wechsel der Bettwésche ist bei Patienten mit bekannter kritischer Kolonisation oder Infektion erforderlich [26] und ist
bei immunsupprimierten Patienten (z.B. Intensivtherapie- Patienten, Hochdosis- Chemotherapie) zu empfehlen.

Kopfkissen werden bei Besiedlung oder Infektion des Patienten mit multiresistenten Erregern mit einem Encasing versehen, das einmal taglich und zusatzlich
bei Verunreinigung wischdesinfiziert wird, oder das gesamte Kopfkissen wird téglich der Aufbereitung zugefiihrt. Analog wird das Matratzenencasing taglich
wischdesinfiziert.

Bei Belegung des Betts mit Patienten mit kurzer Verweildauer von wenigen Stunden (z.B. ambulante Patienten, Tagesklinik-, Dialysepatienten) empfiehlt sich
die Verwendung von Liegen mit abwaschbaren und desinfizierbaren Oberflachen. Die Beschaffenheit der Liegen muss jedoch den Patienten ausreichenden
Komfort bieten. Sofern die Liegeflache fur jeden Patienten mit einer frischen Abdeckung versehen wird, ist die Liege nur nach Verunreinigung und ansonsten
wdchentlich der reinigenden Wischdesinfektion zu unterziehen.

5. Aufbereitung von Bett und Bettwésche bei Entlassung oder Verlegung

Es spricht hygienisch nichts dagegen, die Aufbereitung im belegten Bettenzimmer vorzunehmen, weil sich die Staub- und Erregeraufwirbelung nicht von der
beim téglichen Bettenmachen unterscheidet. Voraussetzung ist, dass wahrend der Aufbereitung keine pflegerischen oder &rztlichen Tatigkeiten am Patienten
durchgefihrt werden.

Stationsflure sollen nicht zur Bettenaufbereitung genutzt werden, da dadurch die Flurnutzung behindert wird und fur Besucher ein schlechter Eindruck entsteht
[2]. Nach Entlassung wird die Bettwasche komplett abgezogen und ohne Zwischenlagerung in den Waschesack entsorgt. Das Bettgestell (soweit vom
Patienten erreichbar), Encasing, Nachtschrank und das Kleiderschrankfach werden desinfizierend gereinigt(s. Erlauterung 10.3). Bewegungshilfen am Bett
werden ebenfalls wischdesinfiziert. Lagerungshilfsmittel werden der Aufbereitung zugefiihrt. Im Anschluss wird das Bett mit sauberer Bettwasche bezogen und
mit einer Staubschutzfolie abgedeckt (nicht erforderlich bei kurzfristiger Wiederbelegung). Die Abdeckung ist nach Verwendung zu entsorgen oder vor
Wiederverwendung aufzubereiten.

Bei der Desinfektion des Encasings muss visuell gepriift werden, ob der Uberzug defekt, durchfeuchtet oder verschmutzt ist. Ist das der Fall, wird er
abgezogen und entsorgt. Das Bett ist mit einem neuen Encasing zu versehen.

Das Patiententelefon und andere Bedienfelder werden ebenfalls wischdesinfiziert.

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, ist dem Aufbereitungsteam taglich zu melden, wie viele Entlassungsbetten geplant aufbereitet werden
missen. Zusétzlich muss Personal vorhanden sein, das auf Abruf ungeplante Entlassungsbetten herrichten kann.

6. Aufbereitung von Kopfkissen und Bettdeckenkernen bei Entlassung oder Verlegung in
Abhéangigkeit vom Infektionsrisiko

Die Aufbereitung erfolgt in zwei Kategorien:

A. Patient ohne kritische Kolonisation oder Infektion
B. Patient mit hoher Infektiositat bzw. kritischer Kolonisation und/oder Gibertragbaren Infektionen mit nosokomialen Problemerregern z.B. Verdacht oder
Erkrankung durch Creutzfeldt-Jakob-Krankheit oder Variante

Die Aufbereitung unterscheidet sich in der Wahl des Desinfektionsmittels (z.B. sporozide Desinfektion bei Clostridium difficile assoziierter Diarrhoe, viruzide
Desinfektion bei Norovirus-Erkrankung [27], der Schutzkleidung, dem Umgang mit Kopfkissen und Bettdeckenkernen sowie der Entsorgung. Die
Schutzkleidung wird auf der Station zur Verfligung gestellt.

Kopfkissen und Bettdeckenkerne werden in Kategorie A nicht routineméaRig gewechselt, sondern auf Verschmutzungen, Feuchtigkeit, Schweil3rander, Geruch
und Defekte tberpruft und nur im Bedarfsfall gewechselt.
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In der Kategorie B erfolgt ein Wechsel der Kopfkissen und Bettdeckenkerne. Bei Kopfkissen mit Encasing wird der Uberzug wischdesinfiziert bzw. bei
Verschmutzung abgezogen und aufbereitet.

Die Einteilung der Entlassungsbetten nach o. g. Kategorien liegt in der Durchfiihrungsverantwortung der schichtleitenden Schwester. Der leitende Stationsarzt
der Abteilung ist hauptverantwortlich. Die Kennzeichnung erfolgt mit einem Etikett, auf dem die Kategorie und ggf. der Erreger dokumentiert sind.

Bei der patientenbezogenen Aufbereitung muss der Reinigungsdienst tiber die Einstufung des Betts in die infrage kommende Kategorie informiert werden.

7. Wartung

Das gesamte Bett muss mindestens einmal jéhrlich sicherheitstechnisch tiberpriift und gewartet werden, sofern vom Hersteller nicht anders vorgeschrieben.
Hierbei wird das Bett vollflichig desinfizierend gereinigt, weil es durch Anhaften von Staub mit adharierten Erregern sowie durch Spritzer bei der
FuBbodenpflege zur Verschmutzung und Kontamination der Unterseiten des Bettgestells gekommen sein kann. Die Encasings werden der Wéascherei
zugefihrt.

8. Qualitatssicherung

Die Effektivitat und Sicherheit der Aufbereitung ist sicherzustellen (s. Erlauterung 10.4). Hierzu gehdéren bei Verwendung von Bettgestell- und
Wagendekontaminationsanlagen die routinemafigen Untersuchungen mit Bioindikatoren und ggf. Thermologgern. Bezuglich der Waschverfahren wird auf die
gangigen Prifungen mit Bioindikatoren sowie auf die Validierung der Reinigungs-Desinfektions-Leistung der Waschmaschine hingewiesen.

RegelmaRig sollten frisch aufbereitete Betten durch die Hygienefachkraft visuell auf Verschmutzungen, Staub und sichtbare Kontaminationen tberprift
werden [21]. Etwa halbjéhrlich empfiehlt es sich, mikrobiologische Stichproben auszuwerten.

9. Schulung

Fir den Leiter/in des Aufbereitungsteams wird in dreijahrigem Turnus eine Fortbildung fiir staatlich geprifte Desinfektoren empfohlen.

10. Erlauterungen

10.1 Begriffsbestimmung

Zum Patientenbett gehdren
o das Bettgestell, das in sich starr oder in mehreren Teilen beweglich sein kann; die beweglichen Teile kdnnen manuell, hydraulisch, elektromotorisch oder
kombiniert bewegt werden
o am Bettgestell montierbare Zusatzteile, z.B. Motorschienen, Haltebuigel, Lagerungshilfen und Zugvorrichtungen fiir die Extensionsbehandlung von Frakturen,
Bettgitter, Infusionsgestelle, Urinflaschenhalter usw.
elektrische und elektronische Teile zur Einstellung von Lageveranderungen
die Matratze und Matratzenauflagen
die Kopfkissen, Decke und Bettwésche
der Nachttisch als meist nicht in das Krankenbett integriertes Zusatzteil.

O 0 0O

10.2. Zentrale vs. dezentrale Aufbereitung

Wahrend noch 1991 im Lehrbuch der Hygiene [3] nur die zentrale Aufbereitung beschrieben wird, weisen hygienische Taschenbiicher der neunziger Jahre unter
Bezugnahme auf die Richtlinie zur Krankenhaushygiene und Infektionspravention des damaligen BGA auf die Mdéglichkeit der teilzentralen und dezentralen
Bettenaufbereitung hin [4], [5]), wobei allerdings der zentralen Aufbereitung noch der klare Vorzug gegeben wird [6]. Als Argumente gegen die teil- und dezentrale
Bettenaufbereitung werden u.a. die Ubertragung dieser pflegefremden Aufgabe an das Stationspersonal, die magliche Erregerverbreitung, verbunden mit der
Infektionsgeféhrdung von Patienten bei der Aufbereitung im Patientenzimmer, der fehlende Stauraum fiir aufbereitete Betten fur den schnellen Zugriff auf der Station
und die unkontrollierbare Desinfektion des Bettgestells angefiihrt.

Bedingt durch die Okonomisierung der Krankenhausprozesse, aber auch der technischen Komplexitit von Patientenbetten ist in den letzten Jahren die zentrale
Bettenaufbereitung und hier vor allem die Ausnutzung automatischer Reinigungs- und Desinfektionsverfahren zur Bettgestellaufbereitung einer kritischen
Hinterfragung unterzogen worden. Durch das Fehlen valider Daten standen dabei emotional gepragte Argumente fir die Entscheidungsfindung haufig im
Vordergrund [6]. Im Ergebnis einer umfassenden Wirtschaftlichkeitsanalyse fur alle drei Verfahren der Bettenaufbereitung wird nicht nur der 6konomische Vorteil der
dezentralen Bettenaufbereitung begriindet, sondern es werden auch klare Standards fiir die Umsetzung einer solchen Mafnahme formuliert [2].

Die wesentlichen Kostenarten sind Bau-, Investitions-, Wartungs- und Instandhaltungs-, Material-, Betriebsmittel-, Personalkosten sowie Kosten durch
Bettentransporte, wobei jede Aufbereitungsform unterschiedliche Kostenarten verursacht. Dabei machen die Personalkosten den grof3ten Anteil an den
Gesamtkosten der Aufbereitungsprozesse aus (bis zu 89%). Hinsichtlich der Aufbereitung der Betten in einer Bettenzentrale sind die fur den Hin- und Rucktransport
der Betten verbrauchten Personalressourcen bzw. -kosten mafigeblich. In Bezug auf die zentral-maschinelle Aufbereitung miissen die Kosten fur Betriebsmittel
neben den Personalkosten als bestimmend fur die Gesamtkosten angesehen werden (bis zu 42%). Hinsichtlich der Kostensenkung bieten die Personal- und
Betriebsmittelkosten die grof3ten Potenziale. Erstere kdnnen durch die Wahl der fir die Tatigkeit verantwortlichen Berufsgruppe reduziert werden. Bei identischen
Aufbereitungsergebnissen betragen die Kosten fur die zentral-manuelle bzw. -maschinelle Aufbereitung im Vergleich zur dezentralen Bettenaufbereitung das rund
2,9- bzw. 4,5-fache. Da Personalkosten unabhéngig vom Aufbereitungsverfahren den prozentual groten Anteil an den Gesamtkosten des Aufbereitungsprozesses
darstellen, ergibt sich durch Einsatz der kostengiinstigsten Berufsgruppe, dem Reinigungsdienst, in Verbindung mit klaren Vorgaben zur Risikoeinstufung des Betts
nach Patientenentlassung oder -verlegung und der damit verbundenen Anforderungen an die Bettenaufbereitung ein Einsparpotential um bis zu 61% [2].

10.3 Schematische Darstellung des Umfangs der desinfizierenden Reinigung [28]
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Abb. 2: Aufbereitung bei Entlassung oder Verlegung - rot = erforderliche desinfizierende Reinigung

10.4 Gesetzliche Grundlagen der Bettenaufbereitung

Als Medizinprodukt unterliegen Betten dem Medizinproduktegesetz (MPG) und der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV). Gegebenenfalls sind
landerspezifische Vorschriften zur Bettenaufbereitung in § 23 der Verordnung tber die Errichtung und den Betrieb von Krankenh&usern (Krankenhausbetriebs-
Verordnung - KhBetrVO) vorgeschrieben [9].
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