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1 Grenzen der Hand- und Flächendesinfektion 
Viele Spitäler, Arztpraxen und Industriebetriebe verlassen sich auf die manuelle Flächendesinfek-
tion. Wischen und Sprühen bleiben wichtig, haben aber systemische Grenzen, die in der Literatur 
wiederholt dokumentiert wurden. 
 

Begrenzte Reichweite 
Eine vielzitierte Studie von Richard P. Carling, einem US-amerikanischen Infektiologen und Exper-
ten für Krankenhaushygiene am Yale-New Haven Hospital, führte in 23 Akutspitälern eine multi-
zentrische Untersuchung zur „Gründlichkeit der terminalen Reinigung“ durch. Methode: Vor der 
Routine-Reinigung wurden definierte „high-touch“-Objekte (Bedienfeld/Call-Button, Bettgestell, 
Nachttisch, Türgriffe, Lichtschalter, Toilette, Waschbeckenarmatur u. a.) mit unsichtbarem, fluo-
reszierendem UV-Marker versehen; nach der Reinigung wurde geprüft, ob der Marker entfernt war 
(= korrekt gereinigt).  
 
Ergebnis: Im Median waren nur 49 % der markierten Kontaktflächen korrekt gereinigt; mehr als 
die Hälfte blieb unzureichend behandelt. Besonders schlecht schnitten schwer erreichbare Berei-
che ab (z. B. Bettgestell-Unterseiten, Rückseiten von Geräten), während gut sichtbare Flächen 
deutlich häufiger korrekt gereinigt wurden [1].  
 
In einem späteren, randomisierten Qualitätsprogramm über 36 Akutspitäler lag der Baseline-Wert 
bei 48 %; durch strukturiertes Ziel-Flächen-Monitoring, wöchentliches Feedback und Manage-
ment-Interventionen stieg die korrekte Reinigung auf 77 % – also +29 Prozentpunkte, aber immer 
noch keine Vollabdeckung [2].  
 
Eine Fallserie aus dem Mafraq Hospital (Abu Dhabi) illustriert die Spannweite: Nur 11 % der beo-
bachteten Ziel-Oberflächen waren initial korrekt gereinigt; erst nach Einführung eines UV-Marker-
Monitorings mit Rückmeldungen an das Personal verbesserte sich die Quote substantiell [5].  
 
Diese Arbeiten zeigen präzise, wo die Lücken entstehen: schwer zugängliche, verdeckte oder 
„vergessene“ Flächen (Rückseiten, Unterseiten, Nischen, Kabelbäume) werden systematisch aus-
gelassen. 
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Personenabhängigkeit und Prozessvariabilität: 
Die Qualität der Wischdesinfektion hängt nachweislich von Schulung, Motivation und Zeitdruck 
ab. Dancer fasst zusammen, dass selbst gut geplante Protokolle inkonsistent umgesetzt werden 
– u. a. wegen unzureichender Flächenbenetzung und zu kurzer Einwirkzeiten [3]. 
 
In einer Übersicht von Carling & Huang wird gezeigt, dass Trainings- und Feedbackprogramme 
zwar helfen (typisch Anstieg von ~48 % korrekt gereinigter Flächen auf 60–80 %), aber Restlü-
cken von 20–40 % bleiben, die sich allein durch Personalmaßnahmen nicht vollständig schließen 
lassen [2][3]. 
 

Unsichtbare Risiken: Luft als Reservoir (nicht adressiert durch Wi-
schen): 
Manuelle Flächendesinfektion beeinflusst die Raumluft nicht. Mehrere Studien zeigen, dass Per-
sonen im Raum erhebliche Mengen biologischer Aerosole emittieren. Qian et al. quantifizierten in 
einem besetzten Hörsaal Größenklassen-aufgelöste Emissionsraten und schätzten die Freiset-
zung auf die Größenordnung von 3,7 × 10⁷ bakteriellen Partikeln pro Person und Stunde; die Par-
tikel liegen teils im respirablen Bereich, bleiben also lange schwebefähig [6].  
 
Hospodsky et al. belegten in einer Klassenzimmer-Studie, dass Belegung die luftgetragenen Bak-
terienkonzentrationen signifikant erhöht (im Vergleich zum leeren Raum) und dass die Quelle 
überwiegend der Mensch ist (Haut- und Kleidungsabrieb) [7].  
 
Für Viren argumentieren Morawska et al., dass Aerosole unter typischen Innenraumbedingungen 
stundenlang infektiös bleiben können – weshalb Lüftung/Filtration und luftseitige Desinfektions-
strategien zentrale Kontrollen sind [8].  
 
Konsequenz: Auch bei perfekt gewischten Oberflächen bleibt die Luft ein Infektionspfad, den das 
Wischen nicht adressiert. 
 

Persistenz und Resistenz auf Oberflächen (trotz Reinigung): 
Kampf zeigt in einer systematischen Übersicht, dass zahlreiche Erreger auf trockenen Oberflä-
chen Tage bis Monate überleben: z. B. Noroviren über Wochen; Sporen von Clostridioides difficile 
bis zu 5 Monate [9].  
Biofilme bilden einen zusätzlichen Schutz: Donlan beschreibt, dass mikrobielle Gemeinschaften 
in extrazellulärer Matrix gegen Wischdesinfektion hochresistent sein können; nach „aggressiver“ 
Reinigung bleiben viable Zellen nachweisbar [10]. Das erklärt, warum punktuelle Flächendesin-
fektion trotz korrektem Produkt und korrekter Anwendung Restkontamination hinterlassen kann 
– insbesondere in Ritzen, Fugen, Textilien und Rohrleitungen. 
 
Die Evidenz zeigt konsistent: Manuelle Flächendesinfektion reduziert Risiken, eliminiert sie aber 
nicht. Objektive Marker-Studien belegen nur 49 % gründlich gereinigte „high-touch“-Flächen im 
Median (vor Intervention) und maximal ~70–80 % nach intensiven Programmen – mit 
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persistierenden Lücken an schwer zugänglichen Stellen [1][2][3][5]. Zudem bleibt die Luft unbe-
handelt, obwohl dort relevante Lasten getragen werden [6][7][8]. Langzeit-Persistenz (Norovirus, 
Sporen) und Biofilme verstärken die Rest-Risiken [9][10]. 

2 Dreidimensionale statt punktuelle Wirkung 
CleanCubes vernebeln 7,5 % H₂O₂ zu einem feinen Kalt-Aerosol. Die Tröpfchen liegen im Mikro-
meterbereich, bleiben lange genug in der Luft, inaktivieren luftgetragene Keime und lagern sich 
anschließend gleichmäßig auf Oberflächen ab – auch an Rückseiten, Unterseiten und in Ni-
schen. So wird Luft + Fläche in einem Prozess adressiert, während Wischen nur Kontaktflächen 
erreicht [11]. 
 

Homogene Abdeckung  
 
Die CleanCubes erzeugen starke Vortex-Strömungen, um das Aerosol im gesamten Raum zu ver-
teilen. Entsprechend der EN 17272 muss die gleichmäßige Wirksamkeit mittels Biologischer In-
dikatoren (BI) an mehreren Raumpositionen nachgewiesen werden (u. a. auch in „schwierigen“ 
Zonen). Die Norm fordert Wirksamkeits- und Verteilungstests; CleanCubes sind entlang dieser 
Vorgaben validierbar [12].  
In Studien mit H2O2-Kaltvernebelung zeigte sich insbesondere für Sporen von Geobacillus stea-
rothermophilus, dass mehrzyklische Anwendungen Log-Reduktionen bis ~5 erzielen können und 
dass Homogenität der Verteilung entscheidend ist [13]. 
 
Wirksam gegen anspruchsvolle Erreger (inkl. unbehüllte Viren, Sporen, Biofilme): 
Kampf fasst für Viren zusammen, dass unbehüllte Viren (z. B. Adeno-, Noro-) deutlich resistenter 
sind als behüllte; H₂O₂-Aerosole sind hier signifikant wirksam bei adäquater Dosis/Kontaktzeit 
[14].  
Gegen Sporen (z. B. C. difficile) sind mehrere H2O2-Kaltvernebelungs-Zyklen sinnvoll; Andersen 
et al. belegten vollständige Inaktivierung in Praxisumgebungen erst nach drei Zyklen, nicht nach 
einem oder zwei [13].  
Biofilme sind durch die Aerosolpenetration besser adressierbar als durch Wischprozesse, die vor 
allem die oberste Schicht benetzen [10]. 
 

Standardisierung, Automatisierung, Dokumentation 

CleanCubes laufen vollautomatisch: Dosis, Zeit und Prozessschritte sind vordefiniert, reprodu-
zierbar und auditierbar. Damit entfallen die Hauptfehlerquellen der Handdesinfektion (zu kurze 
Einwirkzeit, vergessene Flächen, ungleichmäßige Benetzung) [12][13]. 
 

2.1 Praxisnahe klinische Evidenz 
In einem Before–After-Setting sank unter routinemäßigem Kaltvernebelung-Einsatz die Inzidenz 
von C. difficile-Infektionen von 4,6 auf 2,7 Fälle pro 10 000 Patiententage (-41 %, p < 0,001) und 
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weiter auf 1,4 im verlängerten Beobachtungszeitraum – ein robuster, anhaltender Effekt in der 
Versorgungsrealität [16]. In einer prospektiven Evaluationsstudie zeigte Hybrid-H₂O₂-Fogging 
deutliche Reduktionen der Umgebungskeime gegenüber Standard-EVS-Reinigung (z. B. aerob 
zählbare Kolonien/ATP-Last), konsistent mit der BI-Inaktivierung nach internationalen Standards 
[17]. Beide Ansätze adressieren exakt jene Lücken, die die UV-Marker-Studien für die manuelle 
Reinigung belegen. 

2.2 Rückstandsfreie Sicherheit 
H₂O₂ zerfällt nach der Reaktion zu Wasser und Sauerstoff – ohne chlorierte Rückstände, ohne 
QAV-Belag. Damit ist H2O2-Kaltvernebelung material- und umweltfreundlicher als viele Alternati-
ven, sofern Kondensation vermieden und Grenzwerte eingehalten werden [15]. 
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3 Warum „Wischen allein“ nicht genügt 
1. Objektiv gemessene Lücken: 49 % gründlich gereinigte „high-touch“-Flächen im Median 

(Baseline) und selbst nach Programmen nur 60–80 % – Restlücken bleiben [1][2][3][5]. 
2. Luft bleibt unbehandelt: Menschen emittieren ~10⁷-10⁸ bioaerosole Partikel pro Person 

und Stunde; Aerosole können stundenlang infektiös sein – Wischen adressiert das nicht 
[6][7][8]. 

3. Resiliente Erreger: Noroviren, Sporen, Biofilme überdauern; punktuelle Wischprozesse er-
reichen sie nicht zuverlässig [9][10]. 

 

3.1 Warum CleanCubes die logische Ergänzung sind: 
1. 3D-Wirkung: Luft + alle Oberflächen in einem standardisierten Zyklus, inkl. verdeckter Zo-

nen. 
2. Validierte Homogenität: Nach EN 17272 mit BI-Nachweis auch in „Schattenbereichen“. 
3. Wirksam gegen anspruchsvolle Zielorganismen: Mehrzyklische H2O2-Kaltvernebelung -

Protokolle für Sporen, robuste Wirkung gegen unbehüllte Viren und Biofilme. 
4. Automatisierung: Reproduzierbare Qualität, Dokumentation für Audits, Entkopplung von 

Personalvariabilität. 
5. Rückstandsfreie Anwendung: Zerfall zu H₂O und O₂, keine chlorierten Rückstände. 
 

3.2 Praktische Empfehlungen 
• Basis beibehalten: Manuelle Reinigung bleibt Pflicht (Entfernung organischer Last). 
• H2O2-Kaltvernebelung ergänzen: CleanCubes zyklisch einsetzen – z. B. nach Entlassungen, 
nach Eingriffen, bei Ausbrüchen, in Hochrisiko-Zonen (Endoskopie, IMC/ICU), in Warte-/Behand-
lungsräumen mit hoher Fluktuation. 
• Validieren & dokumentieren: BI an mehreren Raumpositionen platzieren; Prozesse protokollie-
ren (Konzentration, RLF, Kontaktzeit). 
• Sicherheit & Material: Kondensation vermeiden, sensible Materialien prüfen; Grenzwerte (z. B. 1 
ppm vor Wiederbezug) einhalten. 
So entsteht aus einem punktuellen Hygienekonzept (Wischen) ein ganzheitlicher, dreidimensio-
naler Infektionsschutz, der wissenschaftlich belegt, standardisiert und auditierbar ist. 
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