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Bundesinstitut fiir Risikobewertung

Mdogliche gesundheitliche Risiken durch kontaminierte Lebensmittel in Kran-
kenhausklchen kénnen durch geeignete Malinhahmen minimiert werden

Stellungnahme Nr. 019/2016 des BfR in Abstimmung mit dem RKI vom 5. Juli 2016

In Krankenhausern werden Personengruppen verpflegt, die gegentiber lebensmittelbeding-
ten Infektionen besonders empfindlich sind. Dazu gehéren Menschen, deren Abwehrkréfte
durch schwere Grunderkrankungen oder Medikamenteneinnahme geschwacht sind, sowie
Sauglinge, Kleinkinder, Menschen in hohem Alter und Schwangere. Das Hygienemanage-
ment bei der Krankenhausverpflegung muss deshalb tber die tblichen MalRnahmen in der
Gemeinschaftsverpflegung hinausgehen. Krankenhauskiichen kdnnen bei der Weiterverbrei-
tung von Erregern im Krankenhaus eine Rolle spielen, wobei der genaue Anteil nicht quanti-
fiziert werden kann.

Das Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR) und das Robert Koch-Institut (RKI) haben ge-
meinsam MalRnahmen und Handlungsempfehlungen erarbeitet, um die mdgliche Verbreitung
krank machender (pathogener) und antibiotikaresistenter Bakterien Uber Krankenhauski-
chen zu verhindern. Dabei wurden alle moglicherweise relevanten Eintrags- und Verbrei-
tungswege berticksichtigt. MaRnahmen, die vor einer Kontamination von Lebensmitteln mit
pathogenen Bakterien schitzen, beugen auch einer Kontamination mit resistenten Bakterien
vor.

So kénnen die Bakterien zum Beispiel Giber Rohwaren in Krankenhauskiichen gelangen. Von
besonderer Bedeutung sind rohes Geflugelfleisch, Hackfleisch, rohes Schweine- und Wild-
fleisch oder rohe Eier aber auch Lebensmittel pflanzlicher Herkunft, wie zum Beispiel Spros-
sen und Keimlinge oder frische Krauter.

Im Rahmen der Gefahrenanalyse sollen vom Krankenhausmanagement alle Arbeitsablaufe
von der Warenannahme bis zur Entsorgung von Speiseresten kritisch gepruft und die Eigen-
kontrollmalRnahmen und Personalschulungen in Krankenhauskiichen bei Bedarf angepasst
werden. So werden z.B. die Speisen auf den Stationen haufig nicht durch speziell in der Le-
bensmittelkunde geschulte Kréafte, sondern durch Pflegepersonal ausgegeben. Auch sind
Speisenausgabe und Pflegetatigkeiten haufig nicht klar voneinander getrennt. Durch den
Rucklauf von Geschirr und anderen Gegenstéanden aus infektiosen Bereichen ist auRerdem
ein zusatzlicher Eintrag von Krankheitserregern in den Kiichenbereich moglich.

Unter der Voraussetzung, dass die Krankenhauskichen die notwendigen Regeln der Perso-
nal- und Kiichenhygiene beachten, wird das Risiko fir die Patienten im Wesentlichen davon
beeinflusst, ob die Lebensmittel vor der Ausgabe ausreichend erhitzt wurden. Daruber hin-
aus lasst sich das Risiko fur Patientinnen und Patienten minimieren durch eine risikoorien-
tierte Auswahl der zu beschaffenden Lebensmittel, eine risikoangepasste Beschrénkung des
Speisenangebots auf den Stationen und den Verzicht auf Selbstbedienung an Stationsbuf-
fets. Ebenso sollten Reinigungs- und Wartungsarbeiten sowie die daftir verwendeten Utensi-
lien auf den Stationen und im Kichenbereich strikt getrennt werden.

Sowohl das in Krankenhauskiichen als auch das auf den Stationen tatige Personal sollte
sich der mdglichen Risiken und seiner Verantwortung bewusst sein. Sinnvoll sind deshalb
regelmafig durchgefiihrte arbeitsplatzbezogene SchulungsmalRnahmen, welche auch
Kenntnisse zum Schutz vor einer Verbreitung von pathogenen und antibiotikaresistenten
Bakterien Uber Lebensmittel vermitteln.
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1 Gegenstand der Bewertung

Das BfR hat gemeinsam mit dem Robert Koch-Institut (RKI) eine Stellungnahme zum ge-
sundheitlichen Risiko der Verarbeitung von méglicherweise mit antibiotikaresistenten
und/oder pathogenen Bakterien kontaminierten Lebensmitteln in Krankenhausklchen erar-
beitet. Es wurden alle mdglicherweise relevanten Eintragswege berticksichtigt, einschliel3lich
derer aus dem stationaren Bereich des Krankenhauses. AuRerdem wurden Empfehlungen
zur Eindammung des Risikos aufgezeigt, insbesondere zur Optimierung von logistischen und
hygienerelevanten Ablaufen bei der Essenszubereitung, Essensausgabe, Geschirrriicknah-
me und Entsorgung von Speiseresten in Krankenh&ausern.

Vor diesem Hintergrund und auf der Grundlage der bereits vorhandenen Erkenntnisse und
Empfehlungen haben das BfR und das RKI die Méglichkeit einer Gefahrdung von Patientin-
nen und Patienten durch die Herstellung und Verteilung von mit antibiotikaresistenten
und/oder pathogenen Bakterien kontaminierten Lebensmitteln durch Krankenhausktichen
bewertet.

Betrachtet wurden also sowohl

a) die mit Lebensmittelinfektionen bzw. -vergiftungen typischerweise assoziierten, auch fur
die allgemeine Bevolkerung pathogenen Bakterien (z.B. Salmonellen oder Enterotoxin-
bildende Staphylococcus aureus), als auch

b) mehrfach antibiotikaresistente fakultativ pathogene Bakterien, wie z.B. bestimmte E-
scherichia coli-Stamme.

Dabei war zu bertcksichtigen, dass die Bakterien

a) im speziellen Umfeld des Krankenhauses durch Kolonisation bzw. Infektion eine unmittel-
bare Gefahrdung fur Patientinnen und Patienten darstellen, als auch

b) aus dem Bereich der Patientenversorgung in die Krankenhauskiiche gelangen koénnten
und von dort durch den Verzehr von kontaminierten Lebensmitteln auf weitere Patienten
Ubertragen werden kdnnen.

Nicht betrachtet wurden mogliche gesundheitliche Gefahren fir Patientinnen oder Patienten
in Krankenhausern durch das Vorkommen von Viren, Parasiten, Hefen oder Schimmelpilzen
in Lebensmitteln.

2 Ergebnis

Bei der Krankenhausverpflegung missen besondere Vorsichtsmaflinahmen ergriffen werden,
die tber die Ublichen Maflinahmen in der Gemeinschaftsverpflegung hinausgehen. Alle Mal3-
nahmen, die dazu geeignet sind, die Kontamination von Lebensmitteln mit pathogenen Bak-
terien zu verhindern, schiitzen in Krankenh&usern auch vor einer Ubertragung von antibioti-
karesistenten kommensalen Bakterien in Lebensmitteln.

Bei der Gefahrenanalyse missen deshalb die Eintragsquellen sowohl fir pathogene als
auch far resistente Bakterien bertcksichtigt werden, einschlie3lich derer aus dem stationaren
Bereich des Krankenhauses. Dabei ist zu beachten, dass auch die Mikroorganismen in Le-
bensmitteln, die fir die Patienten zunachst ungefahrlich sind, durch den Eintrag von Resis-
tenzgenen zu einer Gefahr werden kdnnen. Deshalb sollten in Krankenh&ausern alle Arbeits-
ablaufe von der Warenannahme bis zur Entsorgung von Speiseresten kritisch gepriift und
die EigenkontrollmafBnahmen und Personalschulungen bei Bedarf angepasst werden.
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Auch das Personal in den Kiichen und auf den Stationen kann eine bedeutende Kontamina-
tionsquelle fur die Lebensmittel sein. Ein regelmafiges Screening auf das Vorkommen von
pathogenen Bakterien und/oder multiresistenten Erregern in Proben von Kiichen- und Spei-
senausgabepersonal in Krankenhausern wird derzeit nicht generell empfohlen.

Unter der Voraussetzung, dass die Krankenhauskiichen die notwendigen Regeln der Perso-
nal- und Kichenhygiene (vor allem strikte Trennung zwischen reinen und unreinen Tatigkei-
ten bzw. Prozessen) beachten, wird das Risiko fur die Patienten im Wesentlichen davon be-
einflusst, ob die Lebensmittel vor der Ausgabe ausreichend erhitzt wurden oder nicht.

Das Risiko fur Patientinnen und Patienten, durch den Verzehr von mit antibiotikaresistenten
und/oder pathogenen Bakterien kontaminierten Lebensmitteln in Krankenh&ausern zu erkran-
ken, lasst sich auRerdem minimieren durch:

Sachgerechte Durchfiihrung von Gefahrenanalysen

Risikoorientierte Auswahl der zu beschaffenden Lebensmittel

Risikoorientierte Beschrankung des Speisenangebots auf den Stationen

Verzicht auf Selbstbedienung auf den Stationen

Strikte Trennung zwischen Reinigungs- und Wartungsarbeiten sowie die dafir ver-
wendeten Utensilien auf den Stationen und im Kiichenbereich.

YVVVYY

Detaillierte Empfehlungen hierzu finden sich in Abschnitt 3.3 (Fazit und Handlungsempfeh-
lungen).

Auch Obst und Gemuise zum Rohverzehr kann mit antibiotikaresistenten und/oder pathoge-
nen Bakterien belastet sein, so dass ein Abgabeverbot fir besonders immungeschwachte
Patientinnen und Patienten angemessen sein kann. Entsprechende Empfehlungen sind fir
Hochrisikopatienten (z. B. Patientinnen und Patienten mit Knochenmarktransplantation) in
den jeweiligen Behandlungszentren bereits realisiert und werden von Fachgesellschaften
verotffentlicht (siehe z. B. http://www.krebsgesellschaft.de/onko-internetportal/basis-
informationen-krebs/krebsarten/leukaemie/ernaehrung-nach-
knochenmarktransplantation.html). Vor dem Hintergrund des Nutzens fir eine gesunde Er-
nahrung ware ein allgemeines Abgabeverbot in Krankenh&usern nach derzeitiger Kenntnis
unverhaltnismaRig.

3 Begrindung

3.1 Risikobewertung

In Krankenh&ausern werden nicht nur besonders viele Menschen verpflegt, sondern auch
Menschen, die aufgrund von Vorerkrankungen oder geschwachter Immunabwehr gegeniber
antibiotikaresistenten und/oder pathogenen Bakterien besonders empfindlich sind. Dartber
hinaus bringen die erforderliche Speisenvielfalt und der Transport zu den Stationen besonde-
re Gefahren mit sich. In den Stationen werden die Speisen haufig nicht durch speziell in der
Lebensmittelkunde geschulte Kréfte, sondern durch Pflegepersonal ausgegeben. Langere
Standzeiten bis zum Verzehr der Speisen sind z. T. nicht vermeidbar. Durch den Ricklauf
von Geschirr und anderen Gegenstanden aus infektitésen Bereichen ist au3erdem ein zu-
satzlicher Eintrag von Krankheitserregern in den Kiichenbereich méglich. Das Hygienema-
nagement wahrend der Herstellung und Verteilung der Speisen bendétigt daher in Kranken-
hausern eine besondere Beachtung. Auch das eventuelle Vorhandensein von gemeinschaft-
lichen Patientenkihlschranken auf Stationen sollte hohere Beachtung finden.
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Betreiber von Krankenhauskiichen sind, wie andere Lebensmittelunternehmer auch, ver-
pflichtet dafir zu sorgen, dass die dort hergestellten Lebensmittel sicher sind. Trotzdem kam
es in den zurlckliegenden Jahren zu Krankheitsausbriichen lebensmittelbedingter Infektio-
nen, welche von Krankenhauskiichen ausgingen. Uber das bundeseinheitliche System fiir
Lebensmittel, die an Krankheitsausbriichen beteiligt sind (BELA), wurden im Zeitraum 2009
bis 2013 Daten zu funf gut aufgeklarten lebensmittelbedingten Krankheitsausbriichen in
Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen an das BfR Ubermittelt. Es han-
delte sich um zwei Salmonellen-Ausbriiche, zwei Norovirus-Ausbriiche und einen Listeriose-
Ausbruch (Referenz: Vom BfR an EFSA Ubermittelte Daten zu lebensmittelbedingten Aus-
briichen).

Die mdgliche Bedeutung von Krankenhauskiichen wurde auch bei einem Krankheitsaus-
bruch von Kolonisationen und Infektionen mit verschiedenen Spezies Carbapenem-
resistenter Enterobacteriaceae in einem deutschen Krankenhaus herausgestellt. Im Rahmen
der Ausbruchsuntersuchung wurde die Krankenhauskiiche als wahrscheinlich intermittierend
streuende Quelle fur KPC-2-tragende Enterobacteriaceae vermutet (EpidBull 47/2014). Gene
die eine Carbapenemase vom Typ KPC-2 kodieren, waren in unterschiedlichen Bakterien-
spezies aus Patientenproben sowie aus Lebensmitteln nachweisbar. Citrobacter freundii
KPC-2 wurde in einer Nachspeise und Klebsiella oxytoca KPC-2 in einem Nudelsalat nach-
gewiesen. Zudem konnten KPC-2-tragende Enterobacteriaceae im Abwassersystem von
Patientenzimmern unterschiedlicher Stationen und der Krankenhauskiiche sowie an einer
zuvor im Krankenhaus eingesetzten Reinigungsspirale flr Abwasserrohre nachgewiesen
werden (Carstens 2015).

3.1.1 Mdogliche Gefahrenquelle

Lebensmittel kénnen eine Vielzahl von Bakterien auf den Menschen Ubertragen, die nach
oraler Aufnahme eine Infektion oder Intoxikation auslésen. Deshalb ist auch in Krankenhaus-
kiichen ein auf den HACCP-Grundsatzen® basierendes System einzurichten und kontinuier-
lich anzuwenden. Ein Kernelement des HACCP-Systems ist die Gefahrenanalyse.

In Krankenhauskiichen sind bei der Gefahrenanalyse insbesondere Zoonoseerreger zu be-
riicksichtigen, beispielsweise Campylobacter spp., Salmonellen, Verotoxin-bildende E-
scherichia coli (VTEC), Yersinien und Listeria monocytogenes. Wie die Untersuchungser-
gebnisse der Lander zeigen, kommen diese Zoonoseerreger nicht nur regelmalig in Tierbe-
standen und in rohen vom Tier stammenden Lebensmitteln vor, sondern werden weniger
haufig auch in pflanzlichen Lebensmitteln gefunden (Hartung und Kasbohrer, 2014). Die
Konsequenzen einer Besiedelung und nachfolgenden Infektion werden maglicherweise
durch Resistenzeigenschaften verscharft. Insbesondere problematisch sind Resistenzen
gegen therapeutisch besonders wichtige Antibiotika (critically important antimicrobials; (CIA))
(FAO/WHO/QIE 2007), was auch in der Definition der KRINKO von multiresistenten gramne-
gativen Erregern (MRGN) zum Ausdruck gebracht wird (KRINKO 2012).

Weitere bakterielle Gefahren sind Toxinbildner, die in geringen Mengen in vielen unter-
schiedlichen Lebensmitteln vorkommen. Dazu gehéren Bakterien, die wahrend ihrer Ver-
mehrung im Lebensmittel Toxine produzieren (z. B. bestimmte Bacillus cereus-Stamme,

L HAccP ist ein System, welches dazu dient, bedeutende gesundheitliche Gefahren durch Lebensmittel auf allen
Prozessstufen zu identifizieren, zu bewerten, kontinuierlich zu erfassen und zu beherrschen.
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Clostridium botulinum, Staphylococcus aureus). Die von diesen Bakterien gebildeten Giftstof-
fe sind teilweise hitzestabil, so dass beim einfachen Aufkochen der Speisen oder bei der
Mikrowellen-Erwarmung keine Inaktivierung erfolgt. Bakterien der zweiten Gruppe (z. B. be-
stimmte Bacillus cereus-Stamme, Clostridium perfringens) bilden ihre Toxine erst im Magen-
Darm-Trakt des Menschen, sofern eine groRe Menge dieser Bakterien mit der Nahrung auf-
genommen wurde.

Bacillus cereus und Clostridium botulinum sind in der Umwelt weit verbreitet. Diese Bakterien
bilden hitzeresistente Sporen und gelangen mit Staub- und Erdpartikeln auf Lebensmittel.
Clostridium botulinum-Stamme bilden unter Sauerstoffabschluss und bei ausreichendem
Nahrstoffangebot hitzelabile Nerventoxine. Clostridium perfringens ist ebenfalls ein Sporen
bildendes Bakterium, das sich im Erdboden sowie im Darmtrakt von Mensch und Tier befin-
det und sich insbesondere unter Sauerstoffabschluss vermehren kann. Staphylococcus au-
reus befindet sich auf der Haut und auf Schleimhauten von Mensch und Tier. Durch Hygie-
neméangel kann dieser Erreger in oder auf Lebensmittel gelangen.

Daruiber hinaus kénnen in Krankenhauskiichen auch kommensale Bakterien, die gegen ei-
nes oder mehrere Antibiotika unempfindlich sind, eine Gefahr darstellen. Derzeit von heraus-
ragender Bedeutung sind Bakterien mit Resistenzen gegen Beta-Laktam-Antibiotika mit er-
weitertem Wirkungsspektrum. Am haufigsten sind zurzeit in Deutschland Extended-Spektrum
Beta-Laktamasen (ESBL)-bildende Enterobakterien vertreten, die nicht nur gegen Aminope-
nicilline und Cephalosporine der ersten und zweiten Generation sondern auch gegen Cepha-
losporine der dritten Generation resistent geworden sind. Enzymatisch wird die Resistenz
Uber Extended-Spektrum Beta-Laktamasen vermittelt. Klinisch bedeutsam sind vor allem
ESBL-bildende E. coli und Klebsiella spp. sowie andere Enterobacteriaceae. Die Gene fur
diese Enzyme liegen haufig auf Ubertragbaren Genabschnitten. Diese kénnen zwischen Bak-
terien derselben und auch unterschiedlicher Spezies ausgetauscht werden (horizontaler
Gentransfer). Weiterhin von Bedeutung sind AmpC Beta-Laktamasen (AmpC). Hierbei han-
delt es sich um Enzyme, die eine Resistenz gegen Penicilline, Cephalosporine der zweiten
und dritten Generation sowie Cephamycine vermitteln. Wie bei den ESBL bildenden Bakte-
rien ist die steigende Nachweish&aufigkeit von AmpC-Genen von Bedeutung. Die AmpC-
Gene sind in letzter Zeit haufig auf3erhalb des Chromosoms auf sogenannten Plasmiden
lokalisiert und werden deshalb dann als ,plasmidic AmpC* (pAmpC) bezeichnet.

ESBL- und/oder AmpC-bildende Bakterien kommen bei allen Nutztierarten und auch vielen
Heimtieren (Hund, Katze etc.) vor. Bei der Untersuchung von Lebensmitteln werden sie be-
sonders haufig in Geflugelfleisch nachgewiesen. Festgestellt werden sie aber auch in Rind-
und Schweinefleisch sowie in pflanzlichen Lebensmitteln. Solche Bakterien, die in Lebens-
mittelproben nachgewiesen werden, stammen lUberwiegend aus der landwirtschaftlichen
Tierhaltung und werden im Rahmen der Lebensmittelgewinnung (Schlachtung, Milchgewin-
nung) auf das Lebensmittel Gbertragen.

Falls Infektionserreger oder kommensale Bakterien (z. B. ESBL-bildende E. coli) Gbertragba-
re Resistenzeigenschaften besitzen, besteht die Gefahr, dass ggf. andere pathogene Bakte-
rien, mit denen der Mensch bereits kolonisiert oder infiziert ist, erganzende Resistenzeigen-
schaften aufnehmen. Verschiedene aktuelle Studien zeigen, dass bei E. coli aus verschiede-
nen Herkunften (z. B. Lebensmittel, Darmtrakt, Urogenitaltrakt) die gleichen ESBL-
Resistenzgene gefunden werden kdnnen (Leverstein-van Hall et al., 2011, Overdevest et al.,
2011, Hammerum et al., 2012, Valentin et al., 2014).

Die Bakterienkonzentration zum Zeitpunkt des Verzehrs ist grundsétzlich abhangig von der
Stufe der Lebensmittelkette, auf der die Kontamination des Lebensmittels erfolgte, sowie von
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den nachfolgenden Verarbeitungsprozessen. Die Tenazitéat der Bakterien gegentber le-
bensmitteltechnologischen Verfahren ist zwar unterschiedlich, aber durch eine ausreichende
Erhitzung werden antibiotikaresistente und/oder pathogene Bakterien in Lebensmitteln in der
Regel abgetotet. Fur vegetative Bakterien ist eine Erhitzung auf mindestens 72 °C fir zwei
Minuten im Kern oder ein gleichwertiges Verfahren ausreichend. Zur Inaktivierung von Bak-
teriensporen sind héhere Temperaturen erforderlich. Um die lebensbedrohlichen Vergiftun-
gen mit Botulinum-Toxin zu verhindern, missen Konserven auf Temperaturen tber 100 °C
erhitzt (Botulinumkochung: 121 °C fur 3 Minuten) bzw. mehrfach aufgekocht werden.

3.1.2 Gefahrdungspotenzial

Je nach Art und Eigenschaften der Bakterien kann deren orale Aufnahme zu unterschiedlich
schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei Krankenhauspatienten flihren. Mdgliche
Folgen sind zum einen die reine Besiedlung des Magen-Darmtraktes und eine Ubertragung
ausgewahlter Eigenschaften (z. B. Resistenzplasmide) auf andere Erreger. So gibt es bei-
spielsweise Hinweise, dass Resistenzgene fur ESBL, die (iber Mikroorganismen in Lebens-
mitteln in den Darm-Trakt des Menschen gelangen, bei Bakterien nachgewiesen werden
konnen, die Harnwegsinfektionen auslésen. Fur kommensale Bakterien mit Resistenzeigen-
schaften liegen bisher keine Erkenntnisse vor, welche Dosis erforderlich ist, um den Darm-
trakt des Menschen zu besiedeln. Eine Behandlung mit Antibiotika scheint das Risiko einer
Besiedlung jedoch zu erhthen (Young et al., 2014, RKI 2014). Fortgeschrittenes Alter, lange-
re Krankenhausaufenthalte und das Vorkommen von Begleiterkrankungen konnten als weite-
re Faktoren im Krankenhaus identifiziert werden, die mit einer Kolonisation mit kommensalen
antibiotikaresistenten Bakterien assoziiert sind (Harris et al., 2007, Papadimitriou-Olivgeris et
al., 2012). Eine Besiedlung an sich gilt wiederum als Risikofaktor fir eine nachfolgende In-
fektion. Im Krankenhaus konnte gezeigt werden, dass eine Katheterisierung das Risiko einer
Harnblaseninfektion bei kolonisierten Patienten um das 5-fache erhéht (Goulenok et al.,
2013).

Welche ggf. zusatzlichen Faktoren allgemein einen Einfluss darauf haben, ob aus der Be-
siedlung eine Infektion folgt bzw. ob ein horizontaler Gentransfer stattfindet, ist unklar. Die
weite Verbreitung von ESBL-/AmpC-bildenden E. coli sowie die beobachtete Heterogenitét in
den Resistenzgenen, Plasmiden und Bakterien bei Tieren, Lebensmitteln und beim Men-
schen erschweren die Erkennung und den sicheren Ausschluss von Zusammenhéngen.

Die oral aufgenommenen Erreger kdnnen auch eine Magen-Darm-Infektion oder eine syste-
mische Infektion bzw. Septik&mie (extra-intestinale Infektion) verursachen. Spatschaden und
todliche Krankheitsverlaufe sind moglich. Jedes Jahr werden in Deutschland mehr als 80.000
bakterielle Infektionen gemeldet, deren Erreger Gber Lebensmittel Ubertragbar sind. Nach
Angaben des RKI (RKI, 2014) wurden in Deutschland im Jahr 2013 die meisten lebensmit-
telbedingten Ausbriiche durch Salmonellen verursacht (n=158), gefolgt von Campylobacter
spp. (n=145), EHEC und anderen pathogenen E. coli (n=24), Shigellen (n=4), Yersinia
enterocolitica (n=3) und Brucellen (n=2).

Die Infektionsdosis ist abhangig vom Erreger, von der Lebensmittelmatrix und von der Im-
munabwehr des Konsumenten. In Krankenh&ausern werden regelmafig Personengruppen
verpflegt, die gegeniber lebensmittelbedingten Infektionen besonders empfindlich sind. Zu
diesen Personengruppen gehéren Menschen, deren Abwehrkréafte durch schwere Grunder-
krankungen oder Medikamenteneinnahme geschwacht sind sowie Sauglinge, Kleinkinder,
Menschen in hohem Alter und Schwangere.
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Die von Bacillus cereus, Clostridium perfringens oder Staphylococcus aureus im Lebensmit-
tel oder im Darm des Menschen gebildeten Toxine kdnnen beim Menschen nach einer sehr
kurzen Inkubationszeit vor allem Ubelkeit, Durchfall und/oder Erbrechen auslésen. Diese
Erkrankungen sind nicht ansteckend und die Symptome dauern selten langer als 24 Stunden
an. Es sind Menschen aller Altersklassen betroffen. In der Vergangenheit kam es nur in Ein-
zelfallen zu todlichen Krankheitsverlaufen. Zur Haufigkeit der Erkrankungen liegen in
Deutschland keine verlasslichen Daten vor. Voraussetzung fur Lebensmittelvergiftungen
durch diese Bakterien ist, dass sich die Erreger im Lebensmittel ausreichend vermehren
konnten. Deshalb treten sie ofter im Rahmen der Gemeinschaftsverpflegung auf, wo grof3e
Essensportionen zubereitet und langere Zeit warm gehalten werden.

Die von Clostridium botulinum im Lebensmittel gebildeten Toxine kénnen beim Menschen
einen Botulismus verursachen. Je nach aufgenommener Toxinmenge kommt es innerhalb
von wenigen Stunden bis Tagen zu Ubelkeit, Erbrechen und Durchfallen. Der weitere Klini-
sche Verlauf des klassischen Botulismus ist primér gekennzeichnet von neurologischen Ma-
nifestationen, anfangs meist verschwommenes Sehen, Doppelbilder, Lichtscheu, Schlucksto-
rungen und ein trockener Mund. In aller Regel manifestiert sich anschliel3end eine symmetri-
sche, absteigende, schlaffe Parese. Bei friihzeitiger, adaquater Therapie kann die Letalitat
des klassischen Botulismus auf 5-10 % gesenkt werden. Die Rekonvaleszenz dauert meist
Monate bis Jahre (RKI 2011). In den letzten Jahren wurden in Deutschland jahrlich bis zu 10
Botulismus-Falle gemeldet.

3.1.3 Exposition

Generell muss vermieden werden, dass pathogene und/oder antibiotikaresistente Bakterien
in die Krankenhauskiichen eingetragen werden, dort auf Lebensmittel gelangen bzw. nicht
abgetottet werden und so von Patientinnen und Patienten tber Nahrungsmittel aufgenommen
werden kénnen. Beachtet werden missen deshalb die mdglichen Eintragsquellen in die Ki-
che, alle Prozesse bei der Herstellung und Verarbeitung in der Kiiche und die weitere Be-
handlung der Lebensmittel und des Geschirrs bis zu den Patientinnen und Patienten. Auf
eine detaillierte Betrachtung der Einflisse auf die Bakterienkonzentrationen wurde an dieser
Stelle verzichtet, weil in Krankenh&usern diverse Lebensmittel abgegeben werden und die
Effekte bei den verschiedenen Bakterienarten unterschiedlich sind.

3.1.3.1 Eintragswege in Krankenhauskichen

Antibiotikaresistente und /oder pathogene Bakterien kénnen zum einen Uber Rohwaren in die
GrofR3kiichen gelangen, insbesondere tber rohes Geflugelfleisch, Hackfleisch, rohes Schwei-
ne- und Wildfleisch, rohe Eier sowie Sprossen und Keimlinge. Aber auch andere Lebensmit-
tel, einschlie3lich solcher pflanzlicher Herkunft, kbnnen eine Eintragsquelle sein. Kirzlich
wurde beschrieben, dass importierte frische Krauter mit antibiotikaresistenten Bakterien kon-
taminiert sein konnen (Veldman et al., 2014). An Personengruppen, die fur Lebensmittelin-
fektionen besonders empfanglich sind, diirfen Speisen, die unter Verwendung von Rohei
hergestellt wurden, in der Gemeinschaftsverpflegung nur abgegeben werden, wenn die Abt6-
tung von Salmonellen durch ein geeignetes Verfahren vor der Abgabe sichergestellt wurde
(& 20a Tierische Lebensmittel-Hygieneverordnung (Tier-LMHV)). AuRerdem ist in der Ge-
meinschaftsverpflegung die Abgabe von Rohmilch rechtlich untersagt (8 17 Tier-LMHV).

Im Hinblick auf den méglichen Eintrag von antibiotikaresistenten Bakterien Gber Rohwaren

muss beachtet werden, dass auch Konzentrationen von Enterobacteriaceae, die an sich
bzgl. der Hygienekriterien akzeptabel erscheinen, zum Eintrag von Resistenzdeterminanten
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fuhren kdnnen, die nach Weitergabe an pathogene Bakterien zu einer Gefahrdung der Pati-
entinnen und Patienten fihren kdnnen. Wegen des mdglichen hohen Gehalts an Enterobac-
teriaceae sind hierbei auch pflanzliche Lebensmittel von besonderer Bedeutung, insbeson-
dere Gemuse und frische Krauter (FAO/WHO, 2008; RASFF Jahresberichte, BVL, 2014,
Veldman et al., 2014).

Tabletts, Geschirr, Besteck, Speisereste und andere Gegensténde aus Stationen (z. B.
Transportwagen und Menubestellkarten) kdnnen mit antibiotikaresistenten und/oder patho-
genen Bakterien behaftet sein. Somit besteht durch den Geschirrriicklauf grundsatzlich die
Mdglichkeit des Eintrags dieser Bakterien aus den Stationen in die Kliche. Diese Gefahr be-
steht nicht nur weil die Gegenstande von Patientinnen und Patienten berthrt oder mit Spei-
chel benetzt wurden. Problematisch ist aul3erdem, dass das Abraumen des Geschirrs teil-
weise mit pflegerischen Tatigkeiten vermischt wird. Im hektischen Krankenhausalltag kénnen
dann beispielsweise Pflaster, Kanilen, benutzte Verbandsmaterialien oder Infusionen beim
Abraumen des Geschirrs zwischenzeitlich auf den Speisentabletts abgelegt werden. Uber
einen dieser Wege kdnnen kontaminierte Tabletts sowie kontaminiertes Geschirr und Be-
steck so in die Krankenhauskiichen gelangen. Ebenso kann eine Kontamination von Ge-
schirr durch Personal (auf den Stationen sowie bei der Geschirrwasche) nicht ausgeschlos-
sen werden. Ob bzw. in welchem Umfang dieser Eintragsweg eine Rolle spielt, lasst sich
bisher nicht abschatzen bzw. nicht quantifizieren.

Wie der Krankheitsausbruch mit Kolonisationen und Infektionen mit verschiedenen Spezies
Carbapenem-resistenter Enterobacteriaceae gezeigt hat, kbnnen Bakterien offenbar auch
mit Reinigungs- oder Wartungsutensilien in die Krankenhauskiiche eingetragen werden.

Darlber hinaus kann infiziertes oder besiedeltes Personal eine Eintragsquelle sein. Eine
lange fakale Ausscheidungsdauer sowie die Eigenschaft der Bakterien, auf Handen und Fla-
chen zu Uberleben, erméglichen, dass infiziertes oder besiedeltes Kiichenpersonal die Bak-
terien Uber Lebensmittel auch auf andere Personen Ubertragen kann. Abhangig vom Bakte-
rium kann die mittlere Ausscheidungsdauer eine bis mehrere Wochen betragen. Im Einzelfall
werden Salmonellen Uber mehrere Monate ausgeschieden (Barbara et al. 2000, Medus et al.
2006), vor allem wenn die Immunabwehr der Person geschwécht ist. Nach Angaben von
Pether und Scott (1982) nimmt die Konzentration der ausgeschiedenen Salmonellen jedoch
mit zunehmender Dauer ab.

In der Literatur sind mehrere lebensmittelbedingte Salmonellen-Ausbriiche in Krankenhau-
sern beschrieben, welche mit infiziertem Kiichenpersonal in Zusammenhang gebracht wur-
den (Dryden et al. 1994, Elward et al. 2006, Jansen et al. 2008, Opal et al. 1989, RKI 2007).
Jedoch lasst sich in der Regel im Nachhinein nicht mehr feststellen, ob die Ausscheider Ur-
sache oder Opfer eines Krankheitsausbruchs waren, weil sie die von ihnen hergestellten und
behandelten Speisen meistens auch selbst kosten oder verzehren. Ebenso wenig lasst sich
im Nachhinein zweifelsfrei klaren, ob die Ausscheider vor oder wahrend des Krankheitsaus-
bruchs klinische Symptome hatten.

3.1.3.2 Kontaminationen von Lebensmitteln in Krankenhauskiichen und auf den Stationen

Bei der Zubereitung von Lebensmitteln kénnen diese durch direkten Kontakt mit anderen
verunreinigten Lebensmitteln kontaminiert werden, aber auch indirekt iber Hande, Gerét-
schaften, Einrichtungsgegenstande oder Spritzwasser aus Abflissen sowie Kondenswasser.
Eine besondere Gefahr stellt die Rekontamination erhitzter Lebensmittel dar, weil sich
Krankheitserreger in diesen Produkten durch das vorherige Abtéten der Konkurrenzflora
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noch starker vermehren kénnen. Eine Rekontamination ist beispielsweise mdglich beim Um-
fullen oder Portionieren von Kochpuddings oder beim AbgieRen gekochter Nudeln, insbe-
sondere wenn diese Téatigkeiten in Boden- bzw. Abflussndhe durchgefuhrt werden. Auch die
Portionierung auf Tellern, die am FlieBband erfolgt, férdert die Mdglichkeit von Kontaminatio-
nen.

Auf den Stationen besteht die Gefahr, dass die auszugebenden Lebensmittel, das Geschirr
oder Besteck durch infizierte oder besiedelte Personen mit antibiotikaresistenten und/oder
pathogenen Bakterien kontaminiert werden. Dies ist beispielsweise mdglich bei mangelhafter
Trennung zwischen Speisenausgabe und Pflegetatigkeiten durch das Personal, bei Selbst-
bedienung durch die Patientinnen und Patienten oder durch ein fehlendes Zutrittsverbot fur
Patientinnen und Patienten zu den Stationskiichen (Kolmaos 2012, Fone 1999).

3.1.3.3 Temperaturmanagement

Langere Standzeiten von nicht ausreichend heil3 gehaltenen Warmspeisen oder unzu-
reichend gekunhlter Kaltverpflegung begiinstigen das Bakterienwachstum in den Lebensmit-
teln. Das Risiko der Auskeimung von Bakteriensporen bei unzureichendem Temperaturma-
nagement auf den Stationen ist vor allem bei Reisgerichten und Kochpuddings gegeben.
Temperaturempfehlungen fir Lebensmittel, die in der Gemeinschaftsverpflegung produziert
und ausgegeben werden, sind unter anderem in der DIN 10506:2011, Lebensmittelhygiene —
Gemeinschaftsverpflegung aufgeftihrt.

3.1.3.4 Abfallentsorgung

Empfehlungen zum Umgang mit Kiichenabféllen und Speiseresten sind in der DIN
10506:2011, Lebensmittelhygiene — Gemeinschaftsverpflegung sowie in der Leitlinie ,Wenn
in sozialen Einrichtungen gekocht wird“ des Deutschen Caritasverband e. V. und Diakoni-
sches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V. zu finden.

3.1.4 Risikocharakterisierung

In der Regel konsumieren Patientinnen und Patienten die Lebensmittel, die ihnen im Kran-
kenhaus angeboten werden, und vertrauen auf deren Sicherheit. Sie haben weder die not-
wendigen Informationen noch die Moglichkeiten, das Risiko zu kontrollieren. Deshalb tragt
das Krankenhaus bzw. der Kuchenleiter eine besondere Verantwortung fur die Sicherheit der
abgegebenen Speisen. Anhand von zwei theoretischen Szenarien wird nachfolgend das Ri-
siko von Patientinnen und Patienten charakterisiert, das von Speisen ausgeht, die in Kran-
kenhausern hergestellt und ausgegeben werden. Unter der Voraussetzung, dass die Kran-
kenhauskulichen die notwendigen Regeln der Personal- und Kiichenhygiene beachten, wird
das Risiko fur die Patientinnen und Patienten im Wesentlichen davon beeinflusst, ob die
Speisen vor der Ausgabe ausreichend erhitzt wurden oder nicht. In den folgenden Abschnit-
ten werden aber noch weitere Moglichkeiten der Risikominimierung aufgezeigt.

Situation 1: Hohes Risiko, weil Lebensmittel, die mit antibiotikaresistenten und/oder patho-
genen Bakterien kontaminiert sind, vor der Abgabe an die Patientinnen und Patienten gar
nicht oder nur unzureichend erhitzt werden, so dass die Bakterien nicht (vollstandig) abget6-
tet werden.
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Es ist mdglich, dass die im Krankenhaus ausgegebenen Lebensmittel, die nicht direkt vor
dem Verzehr erhitzt wurden, pathogene Bakterien in Mengen enthalten, die ausreichen, um
Lebensmittelinfektionen zu verursachen. Patientinnen und Patienten, deren Abwehrkréfte
durch schwere Grunderkrankungen, Medikamenteneinnahme oder hohes Alter geschwacht
sind, gelten als besonders gefahrdet. Sofern die Infektionserreger gegen antimikrobielle
Wirkstoffe resistent sind, kénnen die Therapiemdéglichkeiten der Erkrankungen eingeschrankt
sein. Todesfalle sind im Einzelfall mdglich. Das Infektionsrisiko steigt an, wenn sich vorhan-
dene Krankheitserreger durch unzureichende Kiihlung in den Lebensmitteln vermehren.

Lebensmittel, die nicht direkt vor dem Verzehr erhitzt wurden, kénnen dariiber hinaus anti-
biotikaresistente kommensale Bakterien enthalten. Eine im Krankenhaus stattfindende Be-
siedlung von Patientinnen und Patienten durch den Verzehr kontaminierter Lebensmittel ist
grundséatzlich mdglich. Fortgeschrittenes Alter, langere Krankenhausaufenthalte und eine
Behandlung mit Antibiotika scheinen dabei das Risiko einer Besiedlung zu erhéhen. Unbe-
kannt ist, welche Bakterienmengen fir eine Besiedlung des menschlichen Darms notwendig
sind. Die Besiedlung erhoht jedoch das Risiko fiir eine Infektion und die Wahrscheinlichkeit,
dass Resistenzeigenschaften auf andere (pathogene) Bakterien Ubertragen werden. Schwe-
re Krankheitsverlaufe und Todesfalle sind dadurch moglich.

Das Risiko der Patientinnen und Patienten, durch den Verzehr von Krankenhauskost koloni-
siert zu werden bzw. zu erkranken, lasst sich durch eine Beschrankung des Speisenange-
bots sowie durch ein striktes Hygiene- und Temperaturmanagement bei der Herstellung und
Verteilung von Lebensmitteln in Krankenh&usern minimieren.

Alle MaRnahmen, die den Eintrag von antibiotikaresistenten und/oder pathogenen Bakterien
in die Krankenhauskiiche und die nachfolgende Ubertragung auf verzehrfertige Lebensmittel
verhindern, sind grundsétzlich geeignet, das oben genannte Risiko zu minimieren. Dazu ge-
hort auch der Verzicht auf die Verarbeitung von rohen tierischen Lebensmitteln und rohem
Gemuse einschliel3lich frischen Krautern. Eine weitere Mdglichkeit der Risikominimierung
besteht in der Beschaffung fertig portionierter Kaltverpflegung (z. B. Desserts, Aufschnitt)
und dem Verzicht auf Selbstbedienung durch die Patientinnen und Patienten.

Situation 2: Sehr geringes Risiko, weil die Lebensmittel vor der Abgabe an die Patientinnen
und Patienten in der Krankenhauskiiche ausreichend erhitzt werden, so dass die antibiotika-
resistenten und/oder pathogenen Bakterien abgetttet werden.

Werden alle Lebensmittelzutaten bei der Herstellung der Speisen in der Krankenhauskiiche
durch Kochen, Braten oder Grillen vollstandig durcherhitzt, ist davon auszugehen, dass anti-
biotikaresistente und/oder pathogene Bakterien abgetotet wurden. Allerdings kénnen hitze-
resistente Sporen, beispielsweise von Bacillus cereus und Clostridium perfringens, durch
den Erhitzungsprozess auskeimen. Deshalb nimmt das Intoxikationsrisiko zu, wenn sich die
bakteriellen Toxinbildner durch unzureichendes Heif3halten in den Warmspeisen vermehren.

Das Risiko der Patientinnen und Patienten, sich durch den Verzehr von Krankenhauskost zu
infizieren und/oder mit antibiotikaresistenten Bakterien besiedelt zu werden, steigt, wenn die
Speisen nach der Erhitzung durch ein unzureichendes Hygienemanagement rekontaminiert
werden.

Das Risiko der Rekontamination erhitzter Speisen lasst sich minimieren, wenn die Speisen

von einem externen Anbieter als Cook&Chill- oder Cook&Freeze-Produkte fertig portioniert
bezogen und im Krankenhaus lediglich regeneriert werden.
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3.1.4.1 Bewertung der Qualitéat der Daten

Der derzeitige Kenntnisstand zum Vorkommen von Zoonoseerregern beim Menschen, in
Tierbestdnden und in vom Tier stammenden Lebensmitteln in Deutschland ist gut. Immer
noch unzureichend ist hingegen die Datenlage zum Vorkommen von Zoonoseerregern in
pflanzlichen Lebensmitteln in Deutschland. Das Zoonosenmonitoring gemalf3 Allgemeiner
Verwaltungsvorschrift Zoonosen Lebensmittelkette tragt jedoch dazu bei, die Datenqualitat
weiter zu verbessern. Daten zur Ubertragung von bakteriellen Krankheitserregern aus den
Stationen in die Krankenhausktichen liegen nicht vor.

In Deutschland werden Lebensmittel zwar regelmafig auf das Vorkommen von Staphylococ-
cus aureus, prasumptiven Bacillus cereus und Clostridium perfringens untersucht, aber dem
BfR und dem RKI stehen diese Daten nur eingeschrankt zur Verfiigung. Aufgrund fehlender
Meldepflicht nach dem Infektionsschutzgesetz fehlen dartuber hinaus valide Daten zur Hau-
figkeit von Intoxikationen des Menschen durch die von diesen Bakterien gebildeten Toxine.
Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass die Toxine von Clostridium perfringens und
vielen Bacillus cereus-Stammen erst im menschlichen Darm gebildet werden und somit in
implizierten Lebensmitteln nicht nachgewiesen werden kdnnen.

Die Qualitat der Daten bezogen auf das Vorkommen von kommensalen Bakterien mit tber-
tragbaren Resistenzeigenschaften in Lebensmitteln ist lickenhaft. Zur Abschatzung der
madglichen Gefahren wurden daher als Leitkeime ESBL-bildende E. coli herangezogen. Doch
auch fur diese Bakterien sind die Daten im Hinblick auf die Vielfalt der Lebensmittel und de-
ren Herstellungsverfahren als unvollstandig anzusehen. Ebenso fehlen derzeit quantitative
Daten zum Vorkommen von ESBL-bildenden E. coli in verschiedenen Lebensmitteln. Daten
zum moglichen Eintrag dieser Bakterien aus den Stationen und zur Verbreitung in Kranken-
hauskichen liegen nicht vor. Weiterhin fehlen Daten zur notwendigen Bakterienkonzentrati-
on fiir eine Besiedelung des Magen-Darm-Traktes und zu weiteren Risikofaktoren, die eine
Besiedlung oder Infektion des Menschen begiinstigen. Ebenso fehlen derzeit Erkenntnisse,
welche Faktoren zum Umfang des horizontalen Gentransfers beitragen und in welchem Um-
fang und unter welchen Umstanden kommensale Bakterien zu einer Erkrankung des Men-
schen fuhren kdénnen.

Die aufgefiihrten Unsicherheiten wurden bei der Bewertung entsprechend bertcksichtigt.

3.2 Weitere Aspekte

Auch Obst und Gemuise zum Rohverzehr kann mit antibiotikaresistenten und/oder pathoge-
nen Bakterien belastet sein, so dass ein Abgabeverbot fir besonders immungeschwéchte
Patientinnen und Patienten angemessen sein kann. Vor dem Hintergrund des Nutzens fir
eine gesunde Ernahrung ware ein allgemeines Abgabeverbot in Krankenhéusern nach der-
zeitiger Kenntnis jedoch unverhaltnismafig. Das Risiko der Patientinnen und Patienten, mit
dem Verzehr von rohem Obst und Gemiuse antibiotikaresistente und/oder pathogene Bakte-
rien aufzunehmen, lasst sich durch grindliches Waschen und ggf. Schalen der Lebensmittel
reduzieren.

3.3 Fazit und Handlungsempfehlungen

Bei der Krankenhausverpflegung missen besondere Vorsichtsmafl3nahmen ergriffen werden,
die Uber die Ublichen Malinahmen in der Gemeinschaftsverpflegung hinausgehen. Im Kom-
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mentar zur Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention wird auf die beson-
deren Risiken in Kiichen von Krankenhausern, Pflegeheimen und anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens hingewiesen (RKI, 2006).

In einem im BfR am 20.11.2007 durchgefiihrten Sachverstandigengesprach (BfR, 2007)
wurde umfassend auf mogliche Fehler hingewiesen, die bei der Herstellung von Speisen in
Krankenhauskiichen und dem anschlie3enden Transport zu den Stationen vermieden wer-
den missen. Daher gibt das BfR im Merkblatt ,Sicher verpflegt' detaillierte Empfehlungen zur
Verpflegung von besonders empfindlichen Personengruppen, die geeignet sind, das Risiko
von Lebensmittelinfektionen und -intoxikationen in Krankenh&usern zu minimieren. Diese
Empfehlungen haben weiterhin Giiltigkeit. Im Einzelfall kann es erganzend ratsam sein, das
Hygienemanagement in Krankenhauskiichen durch externe qualifizierte Berater begutachten
zu lassen, beispielsweise vor einem geplanten Umbau oder im Ausbruchsfall.

Empfehlungen zur Umsetzung der rechtlichen Anforderungen an die Lebensmittelsicherheit
finden sich auBerdem in den Leitlinien der Wirtschaftsverbande (z. B. Caritas) sowie in diver-
sen DIN-Normen, insbesondere der DIN 10506:2011, Lebensmittelhygiene - Gemeinschafts-
verpflegung. Wichtig ist, dass die rechtlichen Anforderungen und Empfehlungen auch kon-
sequent umgesetzt und Uberwacht werden.

Im Hinblick auf das Gefahrdungspotential durch antibiotikaresistente Bakterien muss insbe-
sondere beachtet werden, dass fir Patientinnen und Patienten im Krankenhaus auch die
physiologische mikrobielle Flora durch den Eintrag von Resistenzgenen zu einer Gefahrdung
werden kann. Deshalb sollten im Rahmen der Gefahrenanalyse alle Arbeitsablaufe von der
Warenannahme bis zur Entsorgung von Speiseresten kritisch gepruft und die Eigenkontroll-
mafinahmen und Personalschulungen in Krankenhauskiichen bei Bedarf angepasst werden.
Eine strikte Trennung zwischen reinen und unreinen Tatigkeiten bzw. Prozessen muss ge-
wahrleistet sein.

Vor dem Hintergrund der moglichen Gesundheitsgefahr und dem gegenwartigen Stand des
Wissens rat das BfR den Verantwortlichen in Krankenhauskiichen, zum Schutz der Patien-
tinnen und Patienten bei der Gefahrenanalyse und Ableitung von Praventionsmaf3nahmen

folgende Empfehlungen zu berucksichtigen:

3.3.1 Speisenauswahl

Um das Risiko fiir die Patientinnen und Patienten zu minimieren, sollte auch die Warenbe-
schaffung in die Gefahrenanalyse einbezogen werden. Lebensmittel, die besonders haufig
mit antibiotikaresistenten und/oder pathogenen Bakterien kontaminiert sind (z. B. rohe Eier,
frisches Geflugelfleisch, rohe Sprossen und Keimlinge, frische Kréauter), sollten nach Mdg-
lichkeit durch starker verarbeitete Produkte (z. B. Convenience Food, Konserven) ersetzt
werden, um den Eintrag in die Krankenhauskiiche zu minimieren.

Daruber hinaus sind im BfR-Merkblatt ,Sicher verpflegt' Lebensmittel aufgeftihrt, die ohne
weitere Erhitzung nicht an besonders empfindliche Personengruppen abgegeben werden
sollten. Fir stark immunsupprimierte Patienten in Krankenhdusern kann eine spezielle Diat
angezeigt sein (KRINKO 2010).
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3.3.2 Speisenherstellung

Mit der Produktion eines grof3en Speisensortiments versuchen Krankenhauskiichen, die an
sie gestellten Anforderungen und Winsche zu erflillen. Dies erhéht jedoch das Risiko der
Kontamination verzehrsfertiger Speisen, weshalb es lohnt, in Abhangigkeit von vorhandenen
Raumlichkeiten und Personalausstattungen tber eine Begrenzung der Produktvielfalt nach-
zudenken oder die Lebensmittel bereits fertig produziert zu beschaffen. Dabei ist jedoch ins-
besondere bei vorproduzierten Speisen darauf zu achten, dass die erforderlichen Tempe-
raturen und maximalen Transport- und Lagerzeiten eingehalten werden.

Die Verschleppung von in Rohmaterialien vorhandenen Bakterien auf andere Lebensmittel
muss unbedingt vermieden werden. Fir die Vorbereitung von frischem Fleisch und Gefllgel
sollte auf jeden Fall ein eigener Raum zur Verfligung stehen. Die rdumliche Trennung der
Bereiche muss aus hygienischen Grinden aber auch funktionell vollzogen werden, das
heil3t, dass unter anderem Schutzkleidung, Gerate und Putzutensilien zwischen unreinen
und reinen Bereichen gewechselt und getrennt aufbewahrt werden miissen.

Eine Entnahme von Teilmengen aus angebrochenen Lebensmittelpackungen tber einen
langeren Zeitraum erhdht das Risiko von Kontaminationen, insbesondere bei den verschie-
denen Kostformen der Diadtkiiche. Grundséatzlich sind méglichst solche PackungsgroRen zu
beschaffen, deren Inhalt nach Offnen sofort verbraucht werden kann.

Zur Risikominimierung sollten Fleisch, Gefligelfleisch, Eier, Fisch und Meerestiere nur in
vollstdndig gegartem Zustand an die Patientinnen und Patienten abgegeben werden. Bei der
Herstellung von Speisen fir stark immunsupprimierte Patienten ist zu beachten, dass Ge-
wilrze und Krauter, egal ob frisch oder verarbeitet, wie schon von Schmid et al. (2008) emp-
fohlen, sicherheitshalber bereits vor der Erhitzung der Speisen zugegeben werden sollten.

3.3.3 Speisentransport und -ausgabe

Im Sinne der Risikominimierung sind dartber hinaus folgende Mal3nahmen erforderlich: die
zeitliche Abstimmung zwischen Herstellung und Abgabe der Speisen, der Einsatz von geeig-
neten Transport- und Ausgabesystemen und die Durchfiihrung von Temperaturkontrollen bis
zur Abgabe an Patientinnen und Patienten. Fir kurze Transportzeiten gentigen in der Regel
passive Transportsysteme, bei denen die Speisen z. B. von einer isolierenden Huille (Clo-
chen) umgeben werden, die eine Warmeabgabe nach auRen weitestgehend verhindert. Das
Vorheizen der Teller und der Einsatz von speziellen Pellets aus Metall oder Kunststoff kén-
nen einen zusatzlichen Warmhalteeffekt austiben. Bei langeren Transportzeiten sind aktive
Transportsysteme erforderlich, z. B. Transportwagen mit separaten Kihl- und Heif3halte-
kompartimenten. Die Erhitzung der Cook&Chill-Produkte erfolgt am besten bedarfsgerecht
auf den Stationen direkt vor der Heil3ausgabe in speziellen Transportwagen.

In Erganzung werden auf den Stationen geeignete Einrichtungen und Anweisungen bendétigt,
um warme Mahlzeiten sachgerecht zwischenkihlen und ggf. wiedererwarmen zu kdnnen,
falls Patientinnen oder Patienten die Essenszeiten nicht einhalten kénnen. Cook&Chill- oder
Cook&Freeze-Produkte sollten in diesem Fall auf den Stationen gekuhlt aufbewahrt und erst
kurz vor dem Verzehr erwarmt werden. Um einer Bakterienvermehrung vorzubeugen, dirfen
auch kuhlpflichtige Lebensmittel (z. B. Desserts und Torten bzw. Kuchen mit nicht durchge-
backenen Fillungen) bis zu deren Verzehr nicht Uber lAngere Zeit in den Transportwagen
oder an den Patientenbetten bei Raumtemperatur stehen bleiben.
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Da sich Kontaminationen von Lebensmitteln nicht verhindern lassen, wenn sich Patientinnen
oder Patienten selbst bedienen, sollte dariiber hinaus erwogen werden, auf eine Ausgabe in
Buffetform zu verzichten.

Die Uberwachung, Reinigung und Temperaturkontrolle der Patientenkiihlschréanke sowie
deren Dokumentation sollte im Hygieneplan geregelt werden und im Hygienemanagement
der jeweiligen Klinik integriert sein.

3.3.4 Reinigungs- und Wartungsmafinahmen

Ein Eintrag von antibiotikaresistenten und/oder pathogenen Bakterien aus den Stationen in
den Kichenbereich muss vermieden werden. Deshalb muss die Geschirrreinigung im K-
chenbereich raumlich und personell von der Speisenzubereitung strikt getrennt werden. Die
korrekte Durchfihrung der Reinigung und Desinfektion von Geschirr erfordert eine Reduktion
der vegetativen Bakterien um 5-Logstufen. Um die Leistungsfahigkeit der Geschirrspilma-
schinen zu gewabhrleisten, sind die Spiltemperaturen unbedingt einzuhalten und diirfen die
Bandgeschwindigkeiten nicht verandert werden. Die Gitter der Splilmaschinen sollten taglich
gereinigt und die Dosierung des Reinigers regelmaRig Uberprift werden. Zudem sollte die
Reinigungsleistung der Geschirrspiilmaschinen gemaRr DIN 105102 DIN 10511° und

DIN 10512* mittels mikrobiologischer Untersuchungen kontrolliert werden.

Das Prinzip der strikten Trennung sollte sich auch auf Geratschaften beziehen, die zur Rei-
nigung und Desinfektion verwendet werden. Wegen der Gefahr der Verbreitung von Bakte-
rien vom Ful3boden und aus Abfliissen in hdher gelegene Arbeitsbereiche sollte bei der rou-
tinemafigen Reinigung von Kichen grundséatzlich auf Hochdruckreinigungsgerate verzichtet
werden.

Gerate und Hilfsmittel, die fir Wartungsarbeiten in Krankenhauskiichen benétigt werden,
sollten moéglichst nur dort zum Einsatz kommen. Auch Fremdfirmen sollten vorzugsweise die
in den Kiuchen vorhandenen Gerate verwenden. Kamen die Gerate vorher in anderen Berei-
chen oder aulRerhalb des Krankenhauses zum Einsatz, sollten sie nach Mdglichkeit vorher
desinfiziert werden. Nach Wartungs- und Reparaturarbeiten muss auch der betroffene Ku-
chenbereich vollstandig gereinigt und mit einem geeigneten Desinfektionsmittel® desinfiziert
werden. Der Erfolg von Reinigungs- und DesinfektionsmaRnahmen auf Flachen und Geraten
sollte regelméfRig mittels mikrobiologischer Untersuchungen tberpriift werden.

3.3.5 Personal

Zum Schutz der Patientinnen und Patienten ist es notwendig, dass sich das Personal der
madglichen Gefahren und seiner Verantwortung bewusst ist. Deshalb sollte auch Personal auf
den Stationen, das mit der Ausgabe von Speisen bzw. der Riicknahme von Geschirr und

2 DIN 10510, Lebensmittelhygiene — Gewerbliches Geschirrspulen mit Mehrtank-Transportgeschirrspilmaschinen — Hygieni-
sche Anforderungen, Verfahrensprifung

® DIN 10511, Lebensmittelhygiene — Gewerbliches Glaserspiilen mit Glaserspiilmaschinen — Hygienische Anforderungen,
Prifung

* DIN 10512, Lebensmittelhygiene — Gewerbliches Geschirrspiilen mit Eintank-Geschirrspiilmaschinen — Hygienische Anfor-
derungen, Typprufung

® Als geeignete Desinfektionsmittel fir Flachen und Gerate im Lebensmittelbereich sind insbesondere anzusehen: Praparate, die
nach anerkannten Verfahren auf Wirksamkeit geprift sind, zum Beispiel durch die Deutsche Veterindrmedizinische Gesellschaft,

sowie alle nach DIN- oder EN-Normen gepriiften Préparate.
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Speiseresten befasst ist, ebenso wie das in Kiichen tétige Reinigungs- und Wartungsperso-
nal regelmaRig eine Hygieneschulung erhalten. Die Schulung sollte anschaulich verdeutli-
chen, dass alle Geratschaften und die Hande als Vehikel fur antibiotikaresistente und/oder
pathogene Bakterien dienen kénnen. Die arbeitsplatzbezogenen SchulungsmalRnahmen
sollten auch die Kenntnisse Uber antibiotikaresistente Bakterien erweitern, vor allem zu de-
ren Vorkommen und Verbreitung entlang der Lebensmittelkette sowie den Moglichkeiten der
Entfernung durch Reinigungs- und Desinfektionsmaflinahmen.

Pflegepersonal sollte die Krankenhausktiche nicht betreten dirfen und beim Umgang mit
Lebensmitteln auf den Stationen eine separate, saubere Schutzkleidung tragen. Diese sau-
bere Schutzkleidung muss sich farblich unterscheiden von der Schutzkleidung, die bei kon-
taminationstrachtigen Tatigkeiten getragen wird.

Ein regelméRiges Screening auf das Vorkommen von pathogenen Bakterien in Stuhlproben
von Kichen- und Speisenausgabepersonal in Krankenhausern wird derzeit nicht generell
empfohlen. In den 60er Jahren wurden derartige Routineuntersuchungen in den Vereinigten
Staaten und in dem Vereinigten Konigreich aus Kostengriunden eingestellt, da sie nur selten
einen positiven Befund ergaben (Hall und Hauser, 1966).

Studien schatzen den Anteil von Tragern von ESBL-Bildnern in der Allgemeinbevélkerung
auf etwa 7 % ein (Pfeifer und Eller 2012, Valenza et al. 2014). Auch das Kuchen- und Spei-
senausgabepersonal in Krankenhausern kann mit ESBL-produzierenden Enterobacteriaceae
besiedelt sein, weshalb empfohlen wird, Kiichenpersonal in gezielte Praventionsstrategien
einzubeziehen (Luo et al. 2011, Stewardson et al. 2014). Deshalb kann in speziellen Situati-
onen (z.B. bei einer Ausbruchsuntersuchung) bei Personal, das mit verzehrfertigen Lebens-
mitteln so in Beriihrung kommt, dass eine Ubertragung von pathogenen und/oder antibiotika-
resistenten Bakterien auf die Lebensmittel zu beflrchten ist, ein Screening auf diese Bakte-
rien erwogen werden. Dadurch besténde die Moglichkeit, infiziertes bzw. besiedeltes Ku-
chen- und Pflegepersonal noch individueller {iber die Konsequenzen einer Ubertragung auf
besonders vulnerable Patienten zu informieren und hinsichtlich deren Préavention zu schulen.
Jedoch fehlen zum jetzigen Zeitpunkt Studien, die den Nutzen eines routinemafigen Scree-
nings auf antibiotikaresistente Bakterien beim Personal belegen. Bereits jetzt besteht aller-
dings Konsens, dass diese MaRhahme in Ausbruchssituationen angebracht sein kann. Vor
der Entscheidung zu einem Personalscreening in Ausbruchssituationen sollte das weitere
Vorgehen im Falle eines positiven Nachweises beim Personal klar festgelegt sein. Dessen
ungeachtet gelten die Vorgaben des 842 des IfSG auch im Falle antibiotikaresistenter Bakte-
rien.

3.3.6 Empfehlung zur weiteren Forschung

Die vorab angesprochenen Kenntnisliicken sowohl zur Verbreitung antibiotikaresistenter
Bakterien und ihrer Konzentrationen sowie zu den Faktoren, die dazu beitragen, dass diese
Bakterien fur Patientinnen und Patienten gefahrlich werden kénnen, sollten durch geeignete
Forschungsaktivitaten geschlossen werden. Dieses verbesserte Wissen ist von besonderer
Bedeutung, um weitere zielgerichtete Schutz- und Begrenzungsmaflnahmen empfehlen zu
konnen. Insbesondere sollte die Rolle von Kiichen- und Speisenausgabepersonal beim Ein-
trag von antibiotikaresistenten Bakterien in Krankenhauser naher untersucht werden. Der
Nutzen einer regelmafiigen Untersuchung von Stuhlproben auf das Vorkommen solcher Bak-
terien, beispielsweise nach langeren Auslandsaufenthalten, sollte dabei als Minimierungs-
mafnahme untersucht werden.

Seite 15 von 20



-
F - BFR
Bundesinstitut fir Risikobewertung v _)(‘

www.bfr.bund.de

Weitere Informationen auf der BfR-Webseite:

Merkblatt , Sicher verpflegt®:
http://www.bfr.bund.de/cm/350/sicher-verpflegt-besonders-empfindliche-personengruppen-
in-gemeinschaftseinrichtungen.pdf

Informationen zum Thema Antibiotikaresistenz:
http://www.bfr.bund.de/de/a-z _index/antibiotikaresistenz-61681.html
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