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1. Einleitung und Problemstellung

1.1 Wundinfektionen in der Chirurgie

Postoperative Wundinfektionen (engl. Surgical Site Infections, SSI) gehdren zu den
gravierendsten Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen. Sie verursachen durch
verlangerte Krankenhausliegezeiten erhebliche psychische und physische Belastungen
fir den Patienten und in hohem MaRe Kosten fiir das Gesundheitssystem. Bis zu 30 %
aller elektiv operierten Patienten entwickeln eine postoperative Wundinfektion, wobei
die Wahrscheinlichkeit bei sogenannten ,schmutzigen® (,,dirty”) Eingriffen (z.B.
Eingriffe bei Darmperforation) am hdochsten ist, gefolgt von ,kontaminierten‘
Eingriffen (z.B. bei purulenter Entzindung im OP-Gebiet), ,,sauber-kontaminierten*
Eingriffen (,,clean-contaminated®; z.B. Appendektomie ohne Entziindung) und sauberen
Eingriffen (OP in nicht kolonisierten Bereichen) [1]. Die zusatzlichen
Krankenhausverweiltage werden in Deutschland mit etwa 1 Million pro Jahr beziffert
[2]. Hinzu kommt die notwendige, groRtenteils aufwandige Behandlung. Sowohl die
zusatzlich notwendige Hospitalisierungszeit als auch die Gesamtkosten steigen mit dem
Alter der Patienten [3]. Da der Anteil dlterer Patienten stetig zunimmt, gewinnt damit
auch diese Problematik mehr und mehr an Bedeutung. SSI stellen zusammen mit
Harnweginfektionen und Pneumonien die hdufigsten nosokomialen Infektionen dar,
deren Anzahl in Deutschland insgesamt auf etwa 400 000 - 600 000 geschatzt werden
[4]. Unter den nosokomialen Infektionen betrdgt ihr Anteil etwa 15% [5, 6]. In einer
neueren Untersuchung liegt der Anteil der SSI mit 24,7% sogar vor Harnwegs- (22,4%)
und Atemwegsinfektionen (21,5%) [7]. Da die Tragweite dieser Probleme frih erkannt
wurde, existieren eine Reihe von Untersuchungen und Studien zu einzelnen Parametern,
die die Inzidenz von SSI beeinflussen [8-11].

Seit dem 1. Januar 2001 regelt das Infektionsschutzgesetz in Deutschland die
Uberwachung von nosokomialen Infektionen, sodass die Infektionsraten untereinander
in den praktizierenden Einrichtungen vergleichbar werden. Mit dem 2011 in Kraft
getretenem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes ist die Surveillance von
SSI fir alle Krankenh&user und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren verpflichtend
[12]. Bei diesem auch als ,,Benchmarking® bezeichneten Verfahren werden drei
Vergleichsmdglichkeiten unterschieden. Innerhalb eines Krankenhauses kdnnen

Malinahmen und Prozessoptimierungen Uberprift werden, was dem sogenannten



»internen Benchmarking®™ entspricht. Der Vergleich mit anderen Einrichtungen und
deren Verfahrensablaufen bzw. den besten erreichten Ergebnissen auf einem Sektor
wird als ,,wettbewerbsorientiertes* bzw. ,,funktionales Benchmarking* bezeichnet [13].
Diese Uberlegungen bilden die Grundlage fiir die Frage nach einem praktikablen
Konzept fur die Verringerung der SSI-Rate. Dabei stehen sowohl die praktische
Umsetzbarkeit als auch der messbare Erfolg der MaRnahmen im Vordergrund. Es ist
wichtig, dass die MaRnahmen schnell, einfach und sicher umsetzbar sind, um den
Klinischen Ablauf mdglichst wenig zu beeintrachtigen. Zum einen soll das zur
Compliance der beteiligten Arzte beitragen, da sich diese in anderen Untersuchungen
haufig als verbesserungswurdig und direkt mit der SSI-Rate assoziiert gezeigt hat [14,
15]. Zum anderen soll ein solches Konzept helfen, Fehler zu vermeiden und

zeitkritische Aufgaben nicht unnétig zu verlangern.

1.2 Multibarrieren-Strategie

Grundsatzlich sind viele Madoglichkeiten untersucht worden, SSI im Vorfeld zu
verhindern und den Verlauf der Wundheilung gunstig zu beeinflussen. Da solche
Infektionen vielfaltige sowohl endogene als auch exogene Ursachen haben, kann ein
einzelner Parameter allein nicht die Wahrscheinlichkeit eines solchen Ereignisses
ausreichend beschreiben oder das weitere VVorgehen bindend vorschreiben [16-19]. Um
eine moglichst umfassende Patientensicherheit zu gewaéhrleisten, ist es notwendig,
verschiedene PraventionsmalBnahmen zu kombinieren und Sicherheitsbarrieren zu
errichten, die sich gegenseitig ergénzen.

Ein entsprechendes Modell zu diesen Gedanken entwickelte der englische Psychologe
James Reason unter dem Namen ,,Swiss Cheese Modell of System Accidents* [20].

Er beschreibt zwei Ansatze, mit Fehlern umzugehen: einen Personen-orientierten
Ansatz, in dem Fehler zu moralischen Fragen erhoben und einzelne Personen fir Fehler
wie z.B. ihre Unachtsamkeit verantwortlich gemacht werden, und einen System-
orientierten Ansatz. Im zweiten, von ihm bevorzugten Ansatz, wird akzeptiert, dass
Menschen nicht unfehlbar sind. Folglich muss mit dem Auftreten von Fehlern gerechnet
werden, ohne hieraus einen Vorwurf gegenliber dem Handelnden zu machen. In den
Vordergrund tritt damit die Analyse des Umfelds der Personen und deren
Umgebungsbedingungen, um diese moglichst arbeitsfreundlich und fehlertolerant zu
gestalten. Mdglich wird das durch konsequentes Nachverfolgen, wie ein Fehler oder ein

,gefdhrliches Ereignis® zustande gekommen ist und wie man es hitte verhindern



kdnnen. Reasons Konzept einer fehlertoleranten Umgebung beinhaltet verschiedene, in
Reihe angeordnete ,,Verteidigungslinien®. Jede dieser SicherheitsmaBnahmen ist dabei
konstruktionsbedingt mit Schwachen versehen, die trotz der Schutzfunktion das
Durchdringen von Gefahren nicht verhindern kénnen. Reason beschreibt das mit der
Metapher einer Scheibe Ké&se, wobei der Kése die Sicherheitslinie und die Locher
entsprechende Schwachstellen sind. Im Normalfall ist es kein Problem, wenn
MaRnahme A versagt: durch die Reihung mehrerer Barrieren hintereinander wird die
potentielle Gefahr von Malinahme B verhindert. Die Locher von MalRnahme A und B
liegen bildlich gesprochen nicht ibereinander (Abb. 1). In bestimmten Konstellationen
konnen Fehlentscheidungen oder Fehlverhalten aber nicht verhindern werden, da alle
Barrieren die gleiche Schwachstelle besitzen oder keine von ihnen das fehlerhafte
Verhalten abfragt. Erst dieses Versagen aller Sicherheitslinien ist kritisch: es kommt zu
ernsten Konsequenzen, da keine der Malinahmen greift bzw. alle Locher hintereinander
liegen und durchschritten werden (Abb. 1).

Hazards

Losses

Abbildung 1: Swiss Cheese Model von Reason [20]

Erschwerend kommt hinzu, dass die Schwachstellen keineswegs feststehend und
konstant sind, sondern sich je nach Situation und beteiligten Personen verschieben,
Offnen und schlieBen. Es werden zwei mogliche Griinde unterschieden: ,,aktives
Versagen®, womit unter anderem Fehler von Personen, die in direktem Kontakt zum
Patienten stehen, gemeint sind, und ,,verborgene Zustinde“, womit Fehlerquellen
bezeichnet werden, die im System selbst liegen. Praktische Beispiele sind automatische
Alarmgrenzen und physische Barrieren als konstruierte, relativ konstante Ebenen mit

fest definierten ,,Lochern®.



Ebenso kénnen Personen und Personengruppen wie Chirurgen oder Andsthesisten die
Funktion einer Verteidigungslinie innehaben, wobei hier die Locher weit weniger starr
sind.

Die dritte beschriebene Mdoglichkeit zum Abfangen von Fehlern besteht in der

Etablierung von festen Prozeduren und Arbeitsablaufen.

Dieses Verstandnis der Entstehung und der Pravention moglicher Risiken lasst es
sinnvoll erscheinen, eine Multibarrieren-Strategie zu verfolgen und beispielsweise
einfach durchzufiuhrende Sicherheitschecks in den Kilinikalltag zu implementieren.
Dabei hat es sich besonders bewahrt, 3-5 flr alle Patienten geeignete evidenzbasierte
MaRnahmen der besten Praxis zur Infektionsprévention als sogenanntes Bundle zur
kollektiven Umsetzung und Selbstkontrolle mittels Checkliste zu etablieren [21].

Zu Dbericksichtigen ist, dass die Umsetzung der Bundlestrategie nur in einer
Atmosphare der Sicherheitskultur moglich ist [22].

Ein erfolgreiches Beispiel hierfiir ist die ,,Surgical Safety Checklist der WHO [23-25].
Inspiriert durch die Luftfahrt und deren 70jahriger Erfahrung mit Checklisten in
sicherheitsrelevanten Bereichen, wurde in Zusammenarbeit von Piloten und Chirurgen
dieses Dokument entwickelt [26]. Auf einer einzigen Seite sind hier kurze
sicherheitsrelevante Fragen abzuarbeiten, die die Patientensicherheit entscheidend
beeinflussen und die perioperative Kommunikation sichern. Es werden fiir die
Operation wichtige Parameter zusammengefasst und Fehlerquellen abgefragt, die zum
grofiten vorstellbaren Ungliick fiihren konnen (sogenannte ,,common killers*). Hierzu
gehéren unter anderem die eindeutige Identifikation des Patienten, die Art und der Ort
des Eingriffs, bekannte Allergien oder die Gefahr von Blutverlusten. Die Erfassung
dieser Punkte dient zum einen dem Ins-Gedéchtnis-Rufen der Fakten und mdglicher
Probleme, zum anderen aber auch der Kommunikation und der Versicherung, dass alle
Beteiligten informiert sind und konkrete Zustandigkeiten erftillen. Die Implementierung
einer solchen Checkliste zeigte einen guten Effekt bei sehr geringem Aufwand und
geringem Risikoprofil. In einer Studie von Weiser und Haynes konnte dadurch die
Gesamt-Komplikationsrate von 11,0 % auf 7,0 % reduziert werden. Die Sterberate
wurde im gleichen Zeitraum durch die Einfihrung der Checkliste von 1,5 % auf 0,8 %
und die Rate der SSI von 6,2 % auf 3,4 % gesenkt [24]. Ebenso konnte ein signifikanter

Effekt bei dringenden Operationen gezeigt werden. Hier wurde eine Reduktion der



Gesamt-Komplikationsrate von 18,4 % auf 11,7 % erreicht. Die Gesamtsterberate
verringerte sich von 3,7 % auf 1,4 % und die SSI-Rate von 11,2 % auf 6,6 % [27].

Zentraler Vorteil einer solchen Liste ist die Forderung der interdisziplindren
Kommunikation. Es sind am Prozess der Patienten-Behandlung immer mehrere
Berufsgruppen in ihrer Zusammenarbeit gefragt. Auch im Fall der SSI-Prévention ist
das entscheidend, da einige der relevanten Parameter z. B. im Zustandigkeitsbereich des

Anadsthesisten liegen und nicht des primér behandelnden Chirurgen [28].

In der vorliegenden Arbeit soll im Sinne der Multi-Barrieren-Strategie eine weitere
Sicherheitsmalinahme — ein sogenannter Infektionspréventions-Check-out des Patienten
— eingefihrt und untersucht werden. Dabei wird zum ersten Mal der Patient selbst in die
Sicherheitsbarrieren einbezogen, als neue Informationsquelle genutzt und in die

Prozesse des Krankenhauses als Autoritét integriert.



2. Eigene Untersuchungen

2.1 Methode

Untersuchungsrahmen: Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit der Abteilung fur
Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax- und Gefalichirurgie der Klinik und Poliklinik
fur Chirurgie der Universitatsmedizin Greifswald auf den Stationen ACM und ACF
durchgefiihrt. Es handelt sich um eine zweiteilige Studie, die sich aus einem
Infektionspréaventions-Check-in, ausgefiihrt von einem anderen Team, und einem
Infektionspraventions-Check-out zusammensetzt. Der Infektionspraventions-Check-in
ist als kontrollierte, prospektive, klinische Studie mit Baseline-Erhebung designt.
Hierzu diente eine retrospektive Auswertung des Patientenguts und der aufgetretenen
SSI vor Einflhrung der Checkliste in den Jahren 2009 und 2010 als Baseline. Direkt
anschlieBend im Februar 2010 wurde die vorliegende Studie durchgefiihrt und dauerte
bis Februar 2011. Dazu wurden die Patienten im Rahmen des Infektionspraventions-
Check-outs befragt.

Beschreibung des Infektionspraventions-Check-out:  Als  eine  weitere
Sicherheitsbarriere zur Infektionsprévention soll das direkte Feedback des Patienten zur
Einhaltung der BasishygienemaRnahmen in der postoperativen Betreuung einbezogen
werden. Zur Erfassung ausgewdhlter Hygieneindikatoren wurde ein Fragebogen mit
geschlossenen Fragen entwickelt. Der Bogen wurde mit Hinweis auf seine Bedeutung
und die anonyme Auswertung an die Patienten jeweils vor ihrer OP bzw. zu Beginn
ihres Krankenhausaufenthalts ausgeteilt. Die formulierten Fragen decken drei Bereiche
ab, die

- Aufklarung und Information des Patienten,

- Beobachtung von Infektions-vermeidendem Verhalten bei Mitarbeitern und

- Sauberkeit und Reinigung der Raumlichkeiten.

Die Befragungsunterlagen setzten sich aus einem zweiseitigen Brief zusammen.
Zundchst wurde auf die Griinde, Ziele und den Rahmen der Befragung hingewiesen.
Anschliefend wurde die Mdglichkeit zur anonymen Teilnahme erldutert. Auf der
zweiten Seite befand sich der 14 Punkte umfassende Fragenkatalog.



Ziel dieses Bogens war es, moglichst viele Patienten zu erreichen, um einen

umfassenden, reprasentativen Uberblick tber die Hygiene-Einschatzungen zu erlangen.

Ein- und Ausschlusskriterien: Fur die Befragung im Rahmen des Check-out galten die
gleichen Einschlusskriterien wie fir die gekoppelte Check-in Studie. Eingeschlossen
wurden stationdr behandelte Patienten, die sich einer OP mit Er6ffnung des Colons
unterzogen und dabei eine der folgenden Diagnosen erhalten hatten. Die gutartigen
Erkrankungen umfassten:

- Obstruktives Deféakationssyndrom (ODS)

- Divertikulose

- gutartiges Adenom

- Fistel.
Des Weiteren wurden Patienten mit folgenden bosartigen Erkrankungen eingeschlossen:

- Rektumkarzinom

- Kolonkarzinom.

Bei den erfassten Patienten handelte es sich ausschlieBlich um solche, die sich einer
elektiven Operation unterzogen. Im Rahmen des gekoppelten Check-in wurden diese
ausgewahlt, da entsprechende Infektionszahlen zum Vergleich erhoben werden konnten.
Da es sich bei der Klinik, in der die Untersuchung durchgefuhrt wurde, um das
Darmkrebszentrum handelte, wurden diese Daten in der Vergangenheit routineméafig im
Rahmen des Qualitdtsmanagements erhoben. Ausgeschlossen wurden Notfalleingriffe
jeglicher Art.

Abbruchkriterien wurden nicht definiert, da die Behandlung der Patienten nicht

verandert wurde.

Bauliche Besonderheiten: In der Klinik, in der die Befragung durchgefihrt wurde,
finden sich einige flr das Verstandnis und die spatere Interpretation der Ergebnisse
wichtige bauliche Besonderheiten. Diese sind insbesondere darin begriindet, dass das
Gebdude um 1900 erbaut wurde. Die Station bestand aus einem langen, L-férmigen
Flur, von dem aus alle Dienst-, Sanitdr- und Patientenzimmer abgingen. Das ist
bedeutsam, da alle Patienten zur Nutzung der Sanitéranlagen eine entsprechende
Wegstrecke zuriicklegen mussten. Auch die S&uberung durch den Reinigungsdienst

entzog sich in den meisten Féllen dadurch der Beobachtung durch die Patienten. Die



Patientenzimmer umfassten zwischen einem und vier Betten, wobei die Form der
Rdume sehr variabel war. Insbesondere in den etwas verwinkelten Raumen war es
mdoglich, dass keine Einsicht zur Tur oder eines Grofteils des Zimmers bestand (Abb.
2).
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Station

Durchfuhrung: In direkter Kombination mit dem Patienten Check-in wurden allen
Patienten, die an der Studie aufgrund ihrer geplanten OP teilnehmen konnten, vor ihrem
Eingriff die Einverstandniserklarung und der Fragebogen ausgehédndigt. Die Patienten
wurden mindlich Gber das Ziel, den grundlegenden Ablauf und die Tragweite der
Untersuchung aufgekléart. Nachfolgend wurden sie gefragt, ob sie an der Studie
teilnehmen mochten. Sowohl Check-in als auch Check-out waren dabei unabhangig
voneinander und freiwillig in der Teilnahme. Die Patienten wurden dariber aufgeklart,
dass sie ihre Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden zurlickziehen
kdnnen. Es entstanden ihnen hierbei keinerlei Nachteile.

Die Durchfuhrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Universitatsmedizin

Greifswald unter VVorlage der Unterlagen genehmigt (siehe Anhang 6.4).



Im Besonderen wurde im Vorfeld auf die Fragen hingewiesen, die sich normalerweise
eher der Beobachtung entziehen. Hierzu zahlten z. B. die Farbe der Reinigungslappen
und das desinfizierende S&ubern der Turklinken durch den Reinigungsdienst. Den
Patienten wurde genugend Zeit gelassen, sich den Fragebogen ein erstes Mal
durchzulesen und etwaige Fragen zu &ulern.

Nach der Rickkehr der Patienten von der Wach- bzw. Intensivstation auf die
Normalstation wurden sie ein weiteres Mal besucht, um sich nach ihrem Wohlbefinden
zu erkundigen. Sie wurden auflerdem noch einmal auf den Hygiene-Fragebogen
hingewiesen und erhielten Hilfestellung bei eventuellen Unklarheiten beziiglich der
Fragestellung, sofern das gewiinscht wurde.

Ein Teil der Fragebdgen wurde anschlieBend direkt von den Patienten tibergeben. Die
anderen gingen per Feedback-Briefkésten der Klinik oder per Post beim medizinischen

Dokumentar der Chirurgie ein. Die Auswertung erfolgte vollstandig anonym.



Folgender Fragebogen wurde fiir die Untersuchung genutzt:

Darmkrebszentrum - Universitatsklinikum
Greifswald GREIFSWALD

Klinik for Chirurgie-Friedrich-Loeffler-Stralle 23 b 17475 Greifswald

Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie

Klinik far Chirurgie Abt. fiir Allgemeine Chirurgie,

Sebastian Peters Viszeral-, Thorax- und Gef4Rchirurgie

F.-Loeffler-Str. 23b Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. C.-D. Heidecke
Friedrich-Loeffler-Strale 23 b

17475 Greifswald 17475 Greifswald

Tel.: (03834) 86 60 01
Fax: (03834) 86 60 02
heil I

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihre rasche Genesung ist unser oberstes Ziel. Bei einem chirurgischen Eingriff kann die Moglichkeit
einer postoperativen Infektion niemals vollstéandig ausgeschlossen werden, weil Sie mit Ihrer
mikrobiellen Flora besiedelt sind, die zum Ausgangspunkt einer Infektion werden kann. Aber es
kénnen auch nicht alle Krankheitserreger im OP und im Krankenzimmer erfasst werden. Durch das
Zusammenwirken aller hygienischen MaBnahmen in Form der Greifswalder Multibarrierenstrategie
lasst sich das Infektionsrisiko jedoch deutlich reduzieren.

Im Zusammenhang mit dem Einsatz von Antibiotika ist weltweit die Situation eingetreten, dass
sich gegen eine Reihe von Antibiotika resistente Bakterien ausbreiten, die bei Patienten und
Personal auf der Kérperoberflache vorkommen und weiter verbreitet werden kénnen. Um dieses
Risiko zu erkennen, wird in unserer Klinik bei Vorliegen spezieller Risikofaktoren mit einem
Screening festgestellt, ob Sie Trager eines speziellen multiresistenten Bakteriums, des sog. MRSA
(Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) sind.

Unser Personal ist in Fragen der Hygiene trainiert, motiviert und bemiiht, die Anforderungen im
Klinikalltag konsequent umzusetzen. Im Alltagsstress kann es aber moglich sein, dass die
SchutzmaBnahmen nicht immer mit der notwendigen Konsequenz umgesetzt werden. Das ist keine
Nachlassigkeit, sondern dem erheblichen Druck von Personaleinsparungen geschuldet.

Wir bitten Sie, unsere Hygienebemuhungen durch Ausfiillen des nachfolgenden Fragebogens zu
unterstiitzen. Ubergeben Sie bitte den Fragebogen bei Ihrer Entlassung in einem geschlossenen
Briefumschlag ohne Angabe Ihres Namens an das Pflegepersonal.

UNIVERSITATSKLINIKUM GREIFSWALD DER ERNST-MORITZ-ARNDT-UNIVERSITAT GREIFSWALD - ANSTALT OFFENTLICHEN RECHTS
FleischmannstraBe 8 - 17475 Greifswald - Tel.: +49 (0) 3834 86 0 - Fax: +49 (0) 3834 86 50 10 - www.klinikum.uni-greifswald.de - Ust-Nr. DE 227 825 354
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Universitatsklinikum

GREIFSWALD

Frac : Bitte Zutreffendes Ankreuzen

Wurden Sie vom Stationspersonal tber
Ihr personliches Hygieneverhalten
aufgeklart (z. B. Hdndedesinfektion,
Schutz von Wunden, Verhalten im

ek R

Desinfizieren sich arztliches Personal
beim Betreten und Verlassen aus dem Immer Haufig Selten Niemals
Patientenzimmer die Hande?

Wird nach Entfernung des
Wundverbands erneut eine Ja Nein
Héndedesinfektion durchgefihrt?

Wird vor jeder Injektion (einschlieBlich
Legen eines BlutgefaBkatheters) die Ja Nein
Haut desinfizierend abgewischt?

Benutzt der Reinigungsdienst farbige
Tlcher, um zwischen Sanitarbereich und
Patientenzimmer zu unterscheiden?

Falls Sie wegen einer Infektion isoliert
werden mussten, wurden Ihnen die
Griinde und die erforderlichen
Verhaltensregeln verstandlich erlautert?

Wurden Sie in mundlicher oder
schriftlicher Form Uber das
Qualitatsmanagement der Hygiene der
Klinik informiert?

Ja Nein

UNIVERSITATSKLINIKUM GREIFSWALD DER ERNST-MORITZ-ARNDT-UNIVERSITAT GREIFSWALD - ANSTALT OFFENTLICHEN RECHTS
Flei 8 17475 Grei - Tel.: +49 (0) 3834 86 0 - Fax: +49 (0) 3834 86 50 10 - www.klinikum.uni-greifswald.de - Ust-Nr. DE 227 825 354
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2.2 Ergebnisse

Im Folgenden wird auf die Auswertung der Fragebdgen eingegangen. Von 127
ausgeteilten Fragebdgen wurden 88 ausgefiillt zuriickgegeben. Damit wurde eine
Rucklaufquote von 69,3% erzielt. Fehlende Angaben und durchgestrichene Fragen auf
den Dokumenten wurden als ,keine Angabe“ gewertet. Zusétzlich wurden Freitext-

Kommentare der Patienten aufgenommen, die am Ende vorgestellt werden.

Frage 1: ,Wurde im Aufklirungsgesprich auf das Risiko einer postoperativen

Infektion hingewiesen?*

80 Patienten (90,9 %) beantworteten die erste Frage mit ja und konnten sich aus dem
OP-Aufklarungsgesprach daran erinnern, auf das Risiko postoperativer Infektionen
hingewiesen worden zu sein. Fir 6 Patienten (6,8 %) war die Aufkl&rung hieriiber zum
Zeitpunkt der Befragung nicht erinnerlich und 2 (2,3 %) machten keine Angabe (Abb.
3).

90,90% Hja
Frage 1 6,80% .
2.30% D nein
. | | | | E keine Angabe
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 3: Ergebnisdiagramm der ersten Frage

Frage 2: ,Wurden Sie vom Stationspersonal iiber Ihr personliches
Hygieneverhalten aufgeklart (z.B. Héandedesinfektion, Schutz von Wunden,

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?*

Etwa zwei Drittel der Patienten fiihlten sich in Fragen ihres personlichen Hygiene-
bezogenen Verhaltens ausreichend vom Stationspersonal informiert. 26 (29,5 %) der
ausgewerteten Bogen wiesen darauf hin, dass die Information und Hinweise nicht
ausreichend vorhanden gewesen sind. 4 Patienten (4,5 %) machten keine Angaben
(Abb. 4).
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65,90% mja

mnein

Frage 2
4,50%
m keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 4: Ergebnisdiagramm der zweiten Frage

Frage 3: ,,Desinfiziert sich pflegerisches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hande?*

Bei der ersten Frage zur Handedesinfektion zeigt sich, dass die grundlegende
Compliance hoch ist. Insgesamt desinfiziert sich das pflegerische Personal gemaR
Einschétzung der Patienten zu 93,2 % die Hande immer oder haufig. Nur drei Befragte
(3,4 %) gaben an, dass das nur selten passiert. Kein Befragter antwortete mit ,,nie*
(Abb. 5). Auch mandlich wurde die Meinung bestéatigt, dass sich das Pflegepersonal
routinemaRig die Hande beim Betreten und Verlassen des Zimmers desinfiziert. Es kam
dabei der Hinweis von Seiten der Patienten, dass die Formulierung ,,immer* sehr

absolut und kaum zu treffen sei, da nicht immer darauf geachtet wird.

5,70% B immer
7,50% O haufig
Frage 3 ; 03(’)21/0% mselten
’ 3,48% Enie
Ekeine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 5: Ergebnisdiagramm der dritten Frage

Frage 4: ,,Desinfizieren sich édrztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hande?*

Auch beim drztlichen Personal liegt der Anteil der ,,immer* und ,,hdufig* Antworten bei
93,2 %, ist allerdings etwas zugunsten ,,immer* verschoben (55,7 % versus 72,7 %).
Mit ,,selten* antworteten drei der befragten Patienten (4 %). Nur ein Patient (1,1 %) gab
an, nie eine Handedesinfektion beobachtet zu haben (Abb. 6).
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72,70% W immer

20,50% O haufig
Frage 4 i igg% mselten
2’,305/0 Wnie
= keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 6: Ergebnisdiagramm der vierten Frage

Frage 5: ,,Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei Beriihrungskontakt)

eine Hindedesinfektion durchgefiihrt?*

Es zeigte sich, dass der tberwiegende Anteil der Patienten (87,2 %) das Gefuhl hat,
dass vor jeder Beruhrung wahrend der Visite die Hande desinfiziert werden. Es wurde
mindlich dazu gedulRert, dass aufgrund der zum Teil hohen Zahl von Anwesenden
(Schwestern, Arzte, Studenten usw.) die genaue Bestimmung der Berufsgruppe fir die
Betreffenden erschwert war. Vier Patienten (4,7 %) gaben an, dass die
Héndedesinfektion nicht oder nicht immer durchgefuhrt wird. 7 Patienten (8,1 %)
machten keine Angaben (Abb. 7).

87,20% mja

Onein

® keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 7: Ergebnisdiagramm der funften Frage

Frage 6: ,,Wird nach der Entfernung des Wundverbands erneut eine

Hindedesinfektion durchgefithrt?*

Der Uberwiegende Anteil der Befragten (72,7 %) antwortete, dass eine erneute
Héandedesinfektion durchgefiihrt wird. Ein Viertel machte zu dieser Frage keine
Angabe. Zwei Patienten (2,3 %) gaben an, dass trotz Verwandswechsel keine erneute
Héandedesinfektion durchgefihrt wurde (Abb. 8).
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72,70% mja

Frage 6 || 2,30% mnei
25,00% nein

m keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 8: Ergebnisdiagramm der sechsten Frage

Frage 7: ,,Wird das Aufsatzteil des Stethoskops vor Benutzung desinfizierend

abgewischt?“

Bei dieser Frage gab es einen hohen Anteil an fehlenden Antworten. Flr die meisten
Patienten (58 %) war die Benutzung des Stethoskops nicht erinnerlich oder es wurde
keine Aussage getroffen. Da die Befragung auf einer chirurgischen Station durchgefihrt
wurde, war die einzig feststehende Benutzung vor Austeilen des Fragebogens in der
Regel die Aufnahmeuntersuchung. Im Verlauf schloss sich die postoperative
Beurteilung der Darmgerdusche an. Ob diese vor oder nach dem Ausfullen des Bogen
durchgefihrt wurde, l&sst sich nicht sicher bestimmen. Es erinnerten sich insgesamt 34
Befragte (38,6 %) an das Abwischen des Stethoskops und drei (3,4 %) waren Uberzeugt,
dass das Stethoskop nicht desinfiziert wurde (Abb. 9).

38,60% mja

Frage 7 | | 3,40% Hnei
58,00% nemn

® keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 9: Ergebnisdiagramm der siebten Frage

Frage 8: ,,Wird vor jeder Injektion (einschliellich Legen eines Blutgefiaf3katheters)

die Haut antiseptisch abgewischt?*

Bei der Frage nach der Hautantiseptik vor Injektionen zeigte sich folgendes Ergebnis:
97,7 % der Patienten bejahten die Durchfihrung. Es gab keine negative Antwort.
Lediglich zwei Befragte (2,3 %) machten keine Angabe (Abb. 10). Die Patienten
berichteten hierzu, dass dieser Vorgang als Routine und selbstverstandlich

wahrgenommen wurde.
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7,70% mja
Frage 8 | 0,00% .
> 30% Onein
m keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 10: Ergebnisdiagramm der achten Frage

Frage 9: ,Werden die Tiirklinken (durch den Reinigungsdienst) tiglich

desinfizierend abgewischt?“

Ob die Turklingen taglich desinfizierend abgewischt werden, lasst sich aufgrund des
Fragebogens nicht sicher beantworten. Ein Viertel der Patienten bejahte die Frage.
Demgegenuber gaben 33 Patienten (37,5 %) an, die entsprechende Reinigung der
Turklinken nicht beobachtet zu haben. Weitere 33 Patienten trafen keine Aussage hierzu
(Abb. 11).

25,00% Hja
Frage 9 7,50% :
’ o
750% nein

mE keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 11: Ergebnisdiagramm der neunten Frage

Frage 10: ,Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tiicher, um zwischen

Sanitiarbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?*

Auch bei der Frage zur Farbe der Reinigungstiicher gab es groRe Unsicherheiten in der
Beantwortung. Insgesamt konnten 64,8 % der Patienten keine Aussage zu dieser Frage
machen. 19 Patienten (21,6 %) antworteten mit ,,ja“ und 12 (13,6 %) mit ,,nein“ (Abb.
12).

21,60% mja
Frage10 | | 13/60% Enein
64,80%

mE keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 12: Ergebnisdiagramm der zehnten Frage
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Frage 11: ,,Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der Sanitiranlagen fiir

Sie zufriedenstellend ?«

Mit der Sauberkeit waren insgesamt nur 60,2 % der Patienten zufrieden und knapp
40 % nicht (Abb. 13). Der mundlich geduBerte Hauptkritikpunkt lag dabei auf den
Sanitéranlagen. Nach Ansicht der meisten Patienten waren diese in ihrer Anzahl
deutlich zu wenig (Manner: 3 Toiletten flir 15 Patienten, Frauen: 3 fur 17 Patientinnen)
und nicht immer ausreichend geséubert. Ein Patient (1,1 %) machte keine Angaben zu
dieser Frage (Abb. 13).

60,20% Hja
Frage 11 38,60%
1,10%

Onein

m keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 13: Ergebnisdiagramm der elften Frage

Frage 12: ,Falls Sie wegen einer Infektion isoliert werden mussten, wurden Ihnen

die Grunde und die erforderlichen Verhaltensregeln verstindlich erliutert?“

Zu Frage 12 machte mit 85,2 % der Patienten der groRte Teil keine Angaben. Auch
wurde zwischenzeitlich mindlich die Frage von Patienten gedufert, ob sie im Falle
keiner Isolation ,,nein‘ oder ,,keine Angabe* ankreuzen sollten.

Acht Patienten (9,1 %) gaben an, Uber die Griinde und Verhaltensregeln informiert
worden zu sein; funf (5,7 %) verneinten das (Abb. 14).

9,109 Hja

Frage 12 5,70% .
85,20% Onein

mE keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 14: Ergebnisdiagramm der zwdlften Frage

Frage 13: ,Legt das Personal im Fall Ihrer lIsolierung Schutzhandschuhe und

Schutzkittel iiber die Stationskleidung an?*

Auch bei dieser Frage wurde von vielen Patienten keine Angabe gemacht, da keine
Isolierung wahrend ihres Aufenthalts ndtig war. Einmal (1,1 %) wurde die Antwort

,hein“ gewdahlt. 13 Patienten (14,8 %) gaben an, dass entsprechende Schutzhandschuhe
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und Schutzkittel getragen wurden und 74 Patienten (84,1 %) trafen keine Aussage Uber
das Verhalten des Personals in Bezug auf die Isolierung (Abb. 15).

Hja
Frage 13

84.10% Onein

m keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 15: Ergebnisdiagramm der dreizehnten Frage

Frage 14: ,,Wurden Sie in miindlicher oder schriftlicher Form iiber das

Qualititsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?*

Die Ergebnisse der letzten Frage zeigen, dass sich etwas Uber die Hélfte der Patienten
(52,3 %) nicht informiert Ober das Qualitaitsmanagement der Hygiene fuhlte. 34
Patienten (38,6 %) gaben an, entsprechende Informationen von der Klinik erhalten zu
haben. Acht (9,1 %) machten keine Angabe zu dieser Frage (Abb. 16).

38,60% mja

Frage 14 52,30%

9.109 Onein

mE keine Angabe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Abbildung 16: Ergebnisdiagramm der vierzehnten Frage

Im Gesamtuberblick aller beantworteten Fragen lasst sich erkennen, dass auf die Fragen
differenziert geantwortet wurde. Sowohl die wertenden Antworten ,,ja* und ,,nein“ als
auch die fehlenden Angaben wurden gegeneinander abgegrenzt und unterscheiden sich

von Frage zu Frage (Abb. 17).
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Abbildung 17: Gesamtdiagramm der abgegebenen Stimmen zu den Fragen 1-14

Freitextkommentare der Patienten

Obwohl auf dem Fragebogen kein Feld fur Freitext der Patienten vorgesehen war,
erganzten einige Patienten ihre Angaben um entsprechende Kommentare. Das geschah
sowohl in Textform auf den Bogen selbst als auch mindlich bei persdnlicher Abgabe.
27 Patienten (30,7 %) gaben an, dass ihr Hauptkritikpunkt auf den Sanitaranlagen der
Klinik lag. Sowohl die Sauberkeit als auch die geringe Anzahl der verfugbaren Anlagen
waren Inhalt der Kritik. Weitere, vereinzelte Kommentare bezogen sich auf den
Umstand, dass die Turklinken vom Bett aus nicht einsehbar waren bzw. das Bett von
der Tur weg gerichtet war. AuBerdem bestand teilweise Unklarheit darlber, welche
Madglichkeit anzukreuzen ist, wenn keine Isolierung beim Befragten durchgefiihrt

wurde.
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3. Diskussion

Die Intention dieser Arbeit war die Mdglichkeit, einen Patienten Check-Out in Form
des vorliegenden Fragebogens als weiteres Element der Multibarrieren-Strategie
einzufihren und dazu erste Ergebnisse auszuwerten. Hierbei wurden nicht — wie in
anderen Studien Ublich — Arzte oder Pflegepersonal befragt, sondern direkt die
Patienten. VVorangegangene Untersuchungen bezogen sich zumeist auf Befragungen von
Mitarbeitern [29] oder auf die Beobachtung durch Dritte [30-32]. Somit handelt es sich
hier um eine der ersten Untersuchungen, die sich dieser neuen Zielgruppe widmet und
die Patienten als Informationsquelle beteiligt. Um das zu ermdglichen, war es wichtig,
die Fragen so auszuwdahlen, dass die Informationen vom Laien, also einer nicht speziell
in Hygiene geschulten Person, gewonnen werden konnten und trotzdem wichtige

Eckpunkte der Hygiene erfasst werden.

3.1 Methode

Gestaltung des Fragebogens: Die Fragen sollten mdglichst gut vom Patienten
beantwortet werden kénnen und leicht zu verstehen sein. Gleichzeitig wurden sie so
formuliert, dass eine Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Stationen
unterschiedlicher Fachrichtungen, Einrichtungen und Zeitabschnitten gewahrleistet
werden kann. Um das zu erreichen, wurden alle Fragen geschlossen und als
Alternativfragen gestaltet.

Kritisch zu betrachten ist bei dieser Frageform ein eventuell vermitteltes Gefiihl von
Entscheidungseinengung und einer Monotonie bei der Beantwortung durch héufig

gleiche Antwortmaglichkeiten.

Der Vorteil des Fragebogens liegt in der Reichweite der Informationen. Exemplarisch
wird der Patient angehalten, seinen Aufenthalt unter dem Gesichtspunkt der Hygiene
begleitend zu bewerten. Dabei werden tber mehrere beteiligte Berufsgruppen durch
einen ansonsten fachlich Aulenstehenden Informationen gewonnen. Ein weiterer
Vorteil liegt in der Informationsquelle selbst. Bisher wurden bei den meisten
Bemihungen, Infektionsraten zu verringern, medizinisch-fachliche Informationen
genutzt. Hierzu zahlen beobachtetes Verhalten von Fachpersonal, Blutuntersuchungen
oder die Verwendung spezifischer Gerate und Materialien. Mit dem Fragebogen wird

eine zuséatzliche Personengruppe in die Qualitatssicherung eingeschlossen — die
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Patienten. Diese haben im Gegensatz zum Personal ihr Augenmerk auf ihren eigenen,
ganz personlichen Behandlungsablauf und gewinnen (ber diesen einen Eindruck der
medizinischen Qualitidt. Zudem wird eine Rickkopplung geschaffen, die sowohl den
Vergleich mit anderen Einrichtungen zul&sst als auch innerhalb einer Klinik den Verlauf
objektivierbar macht. In der Folge konnten so durchgefuhrte Mallnahmen in ihrer
Effektivitat beurteilt werden. Ein denkbares Beispiel waren Weiterbildungen der
Mitarbeiter und ihr Einfluss auf das tatséchliche Verhalten.

Nicht zuletzt wird den Patienten hiermit Raum geschaffen, ihre Meinung zu duern und
gleichzeitig das Gefuhl vermittelt, ernst genommen zu werden. Auch das kann als Teil
bzw. Qualitatsmerkmal der medizinischen Behandlung angesehen werden [33]. In der
Vergangenheit wurde gezeigt, dass die Zufriedenheit des Patienten groRen Einfluss auf
dessen Compliance hat [34]. Da aufler der medizinischen Behandlung auch
interpersonelle und organisatorische Elemente eine Rolle spielen, wurden diese in Form
von Fragen zu den R&dumlichkeiten mit adressiert [35]. Diese wiederum sind wichtig fur
den Behandlungserfolg im Allgemeinen und zur postoperativen Prophylaxe von SSI im
Speziellen [36]. Obgleich also flr den Patienten die aktuelle Gesundheit entscheidend
fur die Zufriedenheit ist [37], ergibt sich Uber verbesserte Behandlungsergebnisse

zusétzlich ein indirekter Zusammenhang.

Bei der Auswertung der Fragebdgen und in Gesprachen mit den befragten Patienten
ergaben sich Hinweise auf sinnvolle Umformulierungen der Fragen. Ein Problem bei
der Beantwortung war die Verwendung von Fachvokabular, das den Patienten nicht
direkt geldufig war. ,,Postoperative Infektion” und ,,.Blutgefdllkatheter* waren dabei die
zwei am héaufigsten nachgefragten Begriffe. Denkbar ware es, diese Begriffe analog zu
Frage 2 mit Beispielen zu versehen. Postoperative Infektionen sind flr den Patienten
unter anderem anhand von Entzliindungszeichen und einer damit verbundenen
Behandlungsbedurftigkeit — wie einem Revisionseingriff — zu erkennen. Auf diese
Maoglichkeit sollte im Aufklarungsgesprach hingewiesen worden sein. Bei der Frage
bezlglich der Injektionen waren als Beispiele Alternativbegriffe geeignet. Auf der
Station hiufig verwendete Begriffe waren dabei die genutzten ,,Flexiilen, ein ,,vendser
Zugang® oder ,,eine Nadel legen“. Diese oder dhnliche Bezeichnungen in Verbindung
mit einem Verweis auf die am héaufigsten durchgefiihrte Blutentnahme konnten eine
Identifizierung des Vorgangs fir den Patienten erleichtern. Beim Qualitdtsmanagement

der Hygiene sollte ebenfalls auf praktische Beispiele verwiesen werden. Hier wéren
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Verweise auf Informationsbroschiren oder die Notwendigkeit einer Isolierung zur
Infektionspravention pragnante Schlagworte.

Eine weitere Einschrankung bei der aktuellen Durchfiihrung der Befragung war der
nicht fest definierte Zeitpunkt der Beantwortung. So gab es bei einigen Fragen
Probleme, da spezielle Fakten abgefragt wurden, auf die die Patienten nicht wahrend
des Aufenthalts geachtet hatten. Die Farbe der Reinigungstucher (64,8 %) und das
Abwischen der Turklinken (37,5 %) waren héaufig nicht verfolgt worden. Ebenso konnte
haufig nicht sicher gesagt werden, ob der Aufsatz des Stethoskops vor der Benutzung
desinfiziert wurde (58 %). Eine Aushandigung des Fragebogens direkt bei der
Aufnahme mit Hinweis auf die teils detaillierten Fragen konnte die Anzahl der
Beantwortungen steigern.

Als Mdoglichkeit zur Optimierung der Nutzbarkeit sollte die optische Neugestaltung des
Fragebogens in Betracht gezogen werden. Insbesondere die &lteren Patienten hatten
Probleme, aus dem FlieRtext die notwendigen Informationen zu gewinnen und ihre
Kreuze an passender Stelle zu setzen. Eine optische Trennung der einzelnen Zeilen
wirde das vereinfachen. Zeitgleich waére es sinnvoll, die Fragen thematisch zu sortieren
und Fragen zur Isolierung abzugrenzen, da diese flr die wenigsten Patienten in Frage
kamen. Fir die weitere Entwicklung des Fragebogens erscheint aul3erdem ein Freitext-
Feld fur Kommentare und Anregungen als sinnvoll, um bisher nicht bedachte Probleme
und Anmerkungen der Patienten zu bericksichtigen.

Eine Revision des Fragebogens kdnnte wie folgt aussehen:
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Frage Bitte Zutreffendes ankreuzen!

E Wurden Sie vom Stationspersonal tber lhr persénliches
O | Hygieneverhalten aufgeklart?
e
g (z.B. Handedesinfektion, Schutz von Wunden, Verhalten
& |im gemeinsamen Patientenbadezimmer)
£
Desinfiziert sich pflegerisches Personal beim Betreten ) o )
und Verlassen aus dem Patientenzimmer die Hande? Immer haufig selten niemals
c Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei
.2 | Berlihrungskontakt) eine Handedesinfektion ja nein
o | durchgefiihrt?
(7]
[}
o
Wird das Aufsatzteil des Stethoskops vor Benutzung ) .
desinfizierend abgewischt? Ja nein
»Werden die Turklinken (durch den Reinigungsdienst)
taglich desinfizierend abgewischt?
g
=
20
=
[J)
4
Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der ] ]
Sanitaranlagen fiir Sie zufriedenstellend? ja nein
[oT]
[
2
m . .
5 | Legt das Personal im Fall lhrer Isolierung
2 | Schutzhandschuhe und Schutzkittel tiber die ja nein
Stationskleidung an?
Ihre Kommentare/ Anregungen:
]
X
3
9
[F 8
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Probleme beim Ausfillen des Fragebogens: In Ausnahmefédllen und auf
ausdriicklichen Wunsch des Patienten — z. B. bei fehlender Féhigkeit zum Lesen oder
Schreiben — wurde der Fragebogen im direkten Interview ausgefullt. Auch hier wurde
die Anonymitét der Auswertung gewahrleistet und kein Name auf dem Bogen notiert.
Ob das Antwortverhalten hierbei das gleiche war wie beim personlichen Ausfullen, lasst
sich nicht abschlielend klaren. Aufgrund der wenigen Male dieser Durchfiihrungsart
(n=3) féllt das allerdings nicht ins Gewicht.

Auf einige Fragen wurde auBerdem im Vorfeld hingewiesen, da sich friih gezeigt hat,
dass die Fakten sonst fur die Patienten kaum erinnerlich sind. Andernfalls hatten ohne
den entsprechenden Hinweis vermutlich keinerlei Aussagen z.B. zur farblichen

Trennung der Reinigungsticher gemacht werden kénnen.

Fragenauswahl:
Im Folgenden wird erldutert, warum welche Fragen gewahlt wurden und welche

Uberlegungen zu deren Bedeutung Einfluss genommen haben.

Frage 1: ,,Wurde im Aufklirungsgesprich auf das Risiko einer postoperativen

Infektion hingewiesen?*

Im Hinblick auf die Bedeutung von SSI ist es unerlasslich, den Patienten Uber das
Risiko einer solchen Infektion aufzuklaren. Ein angemessenes Grundwissen zu
vermitteln, so dass der Patient weil3, was mit ihm geschieht und was diese Ereignisse fur
ihn und seinen Krankheitsverlauf bedeuten, trdgt zu gesteigerter Zufriedenheit und
verbesserter Compliance in Bezug auf die Krankheitsbewaltigung bei. Schon 1983
konnten Wartman et al. diesen Zusammenhang im Bereich der Medikamenteneinnahme
nachweisen [38]. In der Dentalhygiene wurde das von Albrecht und Hoogstraten
bestatigt [34]. In einem aktuellen Literatur-Review wurde dieser Sachverhalt von
Barbosa et al. fachbereichlbergreifend ebenfalls bestatigt, wenngleich darauf
hingewiesen wird, dass die genaue Natur dieses Zusammenhangs weiterer
Untersuchungen bedarf [39]. Die Maoglichkeiten des Patienten, einer Wundinfektion
vorzubeugen, z. B. durch sorgféltigen Umgang mit der Wunde, sollen nicht ungenutzt
bleiben. Entscheidend am Ende dieser Aufklarung — die vorzugsweise in Form eines
vertrauensvollen Gespraches geschehen sollte — ist also, dass der Patient das
notwendige Wissen vermittelt bekommt und vor allem auch verstanden hat. Erst in

zweiter Linie ist das unterschriebene Formblatt zu Zwecken der Dokumentation von
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Bedeutung. Da alle Patienten eine solche Aufklarung erhalten und diese Unterschrift
geleistet haben, dient diese Frage der Uberpriifung, ob sich die Patienten auch
tatsachlich aufgekléart fuhlten.

Frage 2: ,Wurden Sie vom Stationspersonal iiber Ihr personliches
Hygieneverhalten aufgeklart (z.B. Handedesinfektion, Schutz von Wunden,

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?

Die zweite Frage zahlt ebenfalls in den Bereich der Aufklarung und Information des
Patienten. Aus Sicht des ,,Empowerment®“-Konzepts wird hier ermittelt, ob der Patient
uberhaupt auf das Thema des Hygieneverhaltens im Krankenhaus aufmerksam gemacht
wurde. Das ist eine der Grundvoraussetzungen, um den Patienten in diesen Ablauf
einzubinden. Mit Empowerment ist gemeint, den Patienten in die Lage zu versetzen,
sich Wissen und Fahigkeiten anzueignen, um ihn anschlielend an Entscheidungen und
am Verlauf seiner Genesung zu beteiligen [40]. Die WHO sieht diesen Prozess sowohl
fir den Einzelnen als auch fiir die Gesellschaft ablaufend und integrierte ihn in ihre
Guidelines fur Handehygiene [41].

Postoperativ miissen Patienten wissen, wie sie mit ihren Wunden sauber und hygienisch
umgehen. Bei grofieren Wunden sind die Patienten in aller Regel nicht vertraut mit der
Pflege, da diese sich deutlich von Ublichen Verletzungen im Haushalt oder alltaglichen
Bereichen unterscheidet. Ebenso ist das hygienische Verhalten auf der Station und in
den gemeinsamen Patientenbadezimmern nicht immer selbstverstdndlich und sollte
ebenso wie die Raumlichkeiten erl&utert werden. Auch hier ist davon auszugehen, dass
das Gesprach zum Wohlbefinden des Patienten beitrdgt und ihn gleichzeitig schult.
Dass diese Schulungen notwendig sind, zeigt nicht zuletzt der Bedarf solcher
MaRnahmen bei Arzten und Pflegekraften selbst. Colombo et al. [42] zeigten 2002, dass
die bequeme Verfligbarkeit von Desinfektionsmittelspendern und die gesonderte
Schulung von Krankenschwestern zu einer deutlich hdufigeren Handedesinfektion
flhrte. Es ergeben sich also sowohl Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Hygiene-
Compliance bei Patienten und Mitarbeitern als auch zur Verbesserung der Zufriedenheit
der Patienten.
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Frage 3: ,,Desinfiziert sich pflegerisches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hinde?*

Diese Frage leitet den Themenblock zu hygienisch-relevantem Verhalten beim
Klinikpersonal ein. Insbesondere bei Fragen solcher Art ist es von groRter Wichtigkeit,
den Patienten im Vorfeld darliber zu informieren, dass solche Fakten erfasst werden
sollen. Andernfalls erinnern sich die Patienten deutlich schlechter daran.

Da das Pflegepersonal den h&ufigsten Patientenkontakt hat und dabei ablaufbedingt
stdndig zwischen den Patientenzimmern wechselt, kommt ihm eine besondere
Bedeutung bei der Handedesinfektion zu, um keine Krankheitserreger zu Ubertragen.
Gerade die Handedesinfektion ist ein wichtiges Indiz hierfir, da bei mehr als 90% der
nosokomialen Infektionen, die exogen auf den Patienten Ubertragen werden, das Uber
die Hande geschieht. Dabei wurde in der VVergangenheit eine Compliance von nur 48%
beziiglich der Handedesinfektion ermittelt [30]. Grinde fir eine mdgliche
Vernachléssigung sind dabei sehr vielféltig. Sie reichen von persénlichen Motiven wie
Gleichgultigkeit und fehlende Disziplin Uber Hautunvertraglichkeiten (vermutet oder
tatsachlich bestehend) bis hin zu fehlenden Desinfektionsmittelspendern und
Informationsdefiziten [43]. Aufklarung, Warnhinweise und bauliche Verénderungen
kdnnen die Compliance verbessern, wobei ein vielschichtiger Ansatz additive Effekte
zeigt [29]. Insbesondere, da auch die grundlegende Héndereinigung, beispielsweise
nach einem Toilettengang, als Problem identifiziert wurde, ist eine kontinuierliche
Beobachtung sinnvoll [44]. Die Mdglichkeit, neue Malinahmen wie z. B. Schulungen in
ihrem Effekt auf die tatsédchliche Compliance zu Gberprifen, wird somit gewonnen [45,
46].

Die Qualitét der hygienischen Handedesinfektion wurde bei dieser Frage bewusst nicht
berlicksichtigt, da nicht anzunehmen ist, dass die medizinisch ungeschulten Patienten
das beurteilen kdnnen. Wohl aber kdénnen sie sehen, ob sie vor und nach jeder potentiell
infektionsgefahrdenden Tatigkeit — flr den Patienten beispielhaft also beim Betreten

und Verlassen des Zimmers — durchgefiihrt wird.

Frage 4: ,Desinfiziert sich érztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hinde?*

Ebenso wie das Pflegepersonal steht das é&rztliche Personal in der Pflicht, die
hygienische Handedesinfektion durchzufiihren. Es sollten in der Beurteilung gegentiber
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dem Pflegepersonal keine Unterschiede gemacht werden. Beispielsweise wére es bei der
Begutachtung/ klinischen Untersuchung von OP-Wunden denkbar, dass Erreger ber
die Hande Ubertragen werden und direkt eine Wundinfektion verursachen.

Um zu vergleichen ob zwischen Pflegepersonal und Arzten bedeutsame Unterschiede

wahrgenommen werden, wurden beide Personalgruppen getrennt abgefragt.

Frage 5: ,,Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei Beriihrungskontakt)

eine Handedesinfektion durchgefiihrt?«

Bei der Visite, an der meist mehrere Arzte, Schwestern, Studenten und andere
Berufsgruppen teilnehmen und ein schneller Wechsel von Patienten und Zimmern
stattfindet, ist darauf zu achten, dass nach jeder Berlihrung des Patienten eine
Héndedesinfektion durchgefuhrt wird. Dabei ist es unerheblich, ob eine Wunde des
Patienten begutachtet oder nur die Hand zur Begrif3ung gereicht wird, da in keinem Fall
eine Ubertragung von Krankheitserregern auszuschlieBen ist. Inshesondere bei hohem
Zeitdruck und vielen beteiligten Personen kann das Desinfizieren der Hénde als lastig
angesehen werden, da z. B. Wartezeiten entstehen und als dringender empfundene
Dinge Vorrang haben.

Aus diesem Grund wurde dieser besonderen Situation eine extra Frage gewidmet, um

das Verhalten bei der Visite zu evaluieren.

Frage 6: ,Wird nach der Entfernung des Wundverbands erneut eine

Hindedesinfektion durchgefiihrt?*

Auch bei der Durchfiihrung eines Verbandwechsels gibt es Besonderheiten fur die
hygienische Arbeitsweise zu beachten. Grundsatzlich gilt es, einen septischen von
einem aseptischen Teil zu unterscheiden, im Allgemeinen fiir die Reihenfolge der
Wunden der verschiedenen Patienten und im Speziellen fur das Vorgehen eines
Verbandwechsels. Der erste, nicht aseptische Teil umfasst dabei die Schritte zum
Entfernen des alten Verbands. Ihm geht eine hygienische Handedesinfektion voraus,
ebenso wie das Anlegen unsteriler Einmalhandschuhe, eines Schutzkittels und je nach
Art und Ausdehnung der Wunde ggf. eines Mund-Nasen-Schutzes [47]. Nach dem
Entfernen des Wundverbands mit Inspektion auf dessen Zustand und eventuelle
Besonderheiten wie Auflagerungen oder Durchfeuchtung und ggf. dem Anfertigen eines
Wundabstrichs folgt die aseptische Phase des Verbandwechsels. Exakt an diesem

Ubergang ist eine zweite hygienische Handedesinfektion erforderlich, die mit Frage 6
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erfasst werden soll. Diese Handedesinfektion dient der Vermeidung des Erregereintrags
in die Wunde. Nachfolgende Schritte werden mit sterilen Materialien und unter
aseptischen Bedingungen durchgefihrt [48]. Mdglich ist die Durchfuhrung mit sterilen
Handschuhen oder der sogenannten Non-touch-Technik. In beiden Féllen sollte
abschlieBend zum Verbandwechsel nochmals eine hygienische Handedesinfektion
durchgefihrt werden.

Frage 7: ,,Wird das Aufsatzteil des Stethoskops vor Benutzung desinfizierend

abgewischt?“

Schon 1972 wurde eine erste Studie Gber die Rolle des Stethoskops in der Ubertragung
von nosokomialen Infektionen verdffentlich [49]. Es zeigte sich, dass fast alle
Stethoskope mit Bakterien kontaminiert waren. Bei 26% handelte es sich um
mindestens eine pathogene Spezies. In der Vergangenheit hat sich mehrfach bestatigt,
dass dieses haufig genutzte Medizinprodukt eine Rolle als Ubertrager wvon
Infektionserregern spielen kann. Nach mehr als einem Tag ohne desinfizierende
Reinigung zeigten sich stark ansteigende Kontaminationsraten (69%) mit einem breiten
Erregerspektrum [50, 51]. Die h&ufigsten Erreger einer SSI wie Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli und Pseudomonas aeruginosa wurden
exemplarisch in vielen Untersuchungen gefunden [48, 52, 53]. Eine jungere Studie
weist darauf hin, dass zum Erregerspektrum eher selten Staphylococcus aureus oder
MRSA zéhlen [54]. Das Robert Koch-Institut z&hlt Stethoskope zu den sogenannten
,unkritischen Medizinprodukten* (sofern sie nur auf intakter Haut benutzt werden) und
empfiehlt damit ausdriicklich eine Reinigung und Desinfektion. Obgleich kein evidenter
Zusammenhang zwischen bakterieller Kontamination und Infektion nachgewiesen ist,
wird die Desinfektion nach jeder Benutzung als Malinahme der Primarprévention als
erforderlich angesehen [55, 56].

Frage 8: ,,Wird vor jeder Injektion (einschliellich Legen eines Blutgefidf3katheters)

die Haut antiseptisch abgewischt?*

Die korrekte Hautantiseptik vor Injektionen und vor Blutentnahme ist bedeutsam fur
jeden Patienten. Augenscheinlich wird das, wenn man sich verdeutlicht, dass diese
beiden Eingriffe zu den h&ufigsten im stationdren und ambulanten Bereich gehéren und
invasiven Charakter haben. Bei den hé&ufig durchgefiihrten i.m.-Injektionen
beispielsweise liegen die beschriebenen Infektionsraten bei 1:10.000 - 1:-12.000 bzw.
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1:1.000.000, wobei die moglichen Komplikation bis hin zu Septikdmien reichen [57-
59]. Entsprechend der Wichtigkeit gibt es umfassende Empfehlungen zur Vorbereitung
und Durchfiihrung einer Injektion [60]. Fir den Patienten ist es hierbei einfach zu

beurteilen, ob eine Hautantiseptik stattgefunden hat.

Im Zuge zunehmender Prozessoptimierung und Okonomisierung im Gesundheitssystem
werden mehr und mehr Aufgaben delegiert. So zeigt sich besonders in den neuen
Bundeslandern, dass Pflegekréfte die vendse Blutentnahme tUbernehmen. Auch in den
alten Bundeslandern ist mit einem Trend in diese Richtung zu rechnen, sodass ein

zunehmender Kreis von Personal die korrekte Durchfiihrung beherrschen muss [61].

Frage 9: ,Werden die Tiirklinken (durch den Reinigungsdienst) tiglich

desinfizierend abgewischt?*

Diese Frage zielt als erste von drei Fragen auf die Arbeit des Reinigungsdienstes ab.
Insbesondere die Turklinken sind Gegenstande, die dauerhaft von jedem genutzt
werden, der den Raum betritt oder verlasst. Es hat sich gezeigt, dass unter anderem
MRSA und MSSA héufig auf Turklinken im Krankenhaus vorkommen [62].
Gleichzeitig sind das bedeutende Erreger nosokomialer Infektionen. Dabei ist die
direkte Ubertragung von der Oberfliache auf die Hand und nachfolgend zum Patienten
(direkt und indirekt) nachgewiesen — sowohl fiir Bakterien als auch fiir Viren [63, 64].
Die tagliche Desinfektion der Tuirklinken bietet neben der hygienischen
Héndedesinfektion einen zusatzlichen Schutz, zumal beispielsweise Staphylococcus
aureus aufgrund seiner Toleranz gegenlber Trockenheit mehrere Wochen auf
unbelebten Oberflachen persistiert. Eine weitere Moglichkeit ist die Fertigung der
Turklinken aus Kupfer und anderen antibakteriellen Materialien. Die Bedeutung dieses
Verfahrens im klinischen Alltag, ihre Auswirkungen auf den Selektionsdruck der
Mikroorganismen und die Materialeigenschaften sowie ihr Einfluss auf die Compliance

der Handedesinfektion sind allerdings nicht abschlielRend geklart [65, 66].

Frage 10: ,Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tiicher, um zwischen

Sanitirbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?

Um einer Verschleppung von Erregern zwischen verschiedenen Reinigungsbereichen
vorzubeugen, sollten zumindest fur  Sanitdrbereich und Patientenzimmer

verschiedenfarbige Tiicher genutzt werden, da sich gezeigt hat, dass eine Ubertragung
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von Krankheitserregern durch Reinigungsmaterialien stattfinden kann [67-70].
Ublicherweise werden dabei die drei Bereiche Toiletten (inkl. Spritzbereich und
Toilettenbirstenhalter), restlicher Sanitarbereich (Waschbecken, Duschen, Fliesen) und
Oberflachen im Patientenzimmer unterschieden. Der Einsatz von Farben dient auf der
einen Seite der Reinigungskraft zur korrekten Unterscheidung im Einsatz, zum Anderen
ermoglicht er aber auch Aulenstehenden wie dem medizinischen Personal oder den
Patienten, auf einen Blick zu erkennen, ob die Lappen richtig verwendet werden. Da die
Einhaltung dieser Trennung eine direkte Arbeitsanweisung des Instituts fir Hygiene
und Umweltmedizin fur das in der Universititsmedizin Greifswald tatige
Reinigungsunternehmen darstellt, sollte abgefragt werden, ob dieses Vorgehen
konsequent eingehalten wird [71].

Schon am Anfang der Befragung zeigte sich, dass der Ablauf der Raumreinigung kaum
in Erinnerung blieb und sich Patienten ob dieser Schwierigkeit negativ duf3erten. Nach
etwa der Halfte der Befragungen wurde deshalb dazu ubergegangen, im Vorfeld auf
diese Frage aufmerksam zu machen und die Patienten zu bitten, auf die entsprechende
Farbe zu achten. Um Verfdlschungen im Ergebnis zu vermeiden, wurde das

Reinigungspersonal (iber diese Befragung nicht informiert.

Frage 11: ,,Ist die Sauberkeit IThres Patientenzimmers und der Sanitiranlagen fiir

Sie zufriedenstellend?¢

Abseits von festen, objektiv definierten Eckpunkten der Hygiene sollte mit dieser Frage
die allgemeine Zufriedenheit des Patienten als Parameter genutzt werden und in der
Auswertung Beachtung finden. Die allgemeine Patientenzufriedenheit ist ein wichtiges
Begleitziel im Rahmen der medizinischen Versorgung. Aber auch das Krankenhaus ist
in seinen Bestrebungen zum Behandlungserfolg und damit auch zur Hygiene auf die
Mitarbeit der Patienten angewiesen. In einem sauberen und als angenehm empfundenen
Umfeld ist damit zu rechnen, dass auch die Patienten selbst mehr auf Sauberkeit achten
als im umgekehrten Fall. Dieser Zusammenhang aus Patientenzufriedenheit und
Compliance ist frih erkannt worden [38] und wird mittlerweile fir viele Verfahren,
Behandlungsmethoden und -verldufe untersucht [72, 73]. Auferdem ist das
Wohlbefinden eines der obersten Ziele in jedem Krankenhaus — auch und im

Besonderen wahrend des Aufenthalts.
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Frage 12: ,Falls Sie wegen einer Infektion isoliert werden mussten, wurden Ihnen

die Griinde und die erforderlichen Verhaltensregeln verstindlich erliutert?

Diese und die nachste Frage beschéftigen sich mit der Isolierung des Patienten. Im Fall
einer Infektion ist die Isolierung eine wirksame MaRnahme, um die Ubertragung von
Erregern auf andere Patienten oder das Personal zu vermeiden. In erster Linie ist es
dabei wichtig, dass der Patient versteht, warum er isoliert wird und welche
Besonderheiten er beachten muss. Dabei sind besondere Verhaltensregeln zu befolgen,
die dem Patienten zundchst fremd, ungewohnt und oftmals auch nicht sofort
verstandlich sind. AuRer einer bestehenden Infektionskrankheit kommen auch andere
Grinde fur die Isolierung in Betracht, zu denen eine geschwéchte Immunsituation
(protektive Isolierung) zahlt. Die Einsicht des Patienten tragt sowohl zum Erfolg der
MafRnahme als auch zum Wohlbefinden des Isolierten bei. Je nach Isolierungsgrund
wird dabei zwischen verschiedenen Malnahmen geman den
Standardarbeitsanweisungen unterschieden. Hierzu zéhlen unter anderem die virtuelle
Isolierung und Kohortenisolierung sowie besondere Regelungen zur Raumdesinfektion
[74-76].

Frage 13: ,Legt das Personal im Fall lhrer Isolierung Schutzhandschuhe und

Schutzkittel iiber die Stationskleidung an?*

Wichtigste MafRnahme zur Verhinderung von Infektionen im Kilinikalltag ist die
hygienische Handedesinfektion. Die konsequente Umsetzung sollte auch bei jeder
Isolierung im Vordergrund stehen [77].

Abhangig vom lIsolierungstyp gehéren auflerdem Kopf-Schutz, Mund-Nasen-Schutz,
Einmalhandschuhe und/ oder Schutzkittel zur erforderlichen Schutzkleidung.
Insbesondere durch héhere Arbeitsbelastung und erforderliche schnellere Zimmer- und
Patientenwechsel wird eine korrekte Einhaltung der Richtlinien immer schwieriger fur
das Personal, weil z.B. das Einkleiden und Auskleiden zeit- und kostenintensiv ist [78].
Es erscheint folglich sinnvoll, die Compliance diesbeziiglich zu Uberwachen. Friihere
Studien haben gezeigt, dass keine der beteiligten Personengruppen eine 100 %ige
Compliance aufweist [79]. Auch Service- und Reinigungspersonal sollen dabei beachtet
werden, da sich gezeigt hat, dass diese Berufsgruppen ein signifikanter Pradiktor flr die
Compliance sind. In diesem Dienstleistungsbereich steigt die tagliche Arbeitsbelastung,

und es ist davon auszugehen, dass diese Mitarbeiter weniger geschult im Umgang mit
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HygienemalRinahmen sind [80]. Haufigste Standardmalinahmen bei Isolierung sind
zumeist Handschuh- und Kittelpflege, sodass nur diese fiir die Fragestellung ausgewahlt

wurden.

Frage 14: ,,Wurden Sie in miindlicher oder schriftlicher Form iiber das

Qualititsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?*

AbschlieRend sollte festgestellt werden, ob der Patient Informationen dartber erhalten
hat, was das Qualititsmanagement der Hygiene in der Klinik beinhaltet. Im
Vordergrund steht bei dieser Frage vor allem, ob diese Informationen wahrgenommen
und in ihrer Bedeutung erfasst wurden.

Die Grundlage fir das Qualitditsmanagement bilden begrindete Vorschriften zum
Beispiel in Form von Hygieneplanen und SOPs, aber auch Kurzanleitungen und
Aufklarungs-Poster. Die SOP umfassen spezifische VVorgehensweisen und Malinahmen
fir entsprechend zutreffende Situationen. Damit kommt die Klinik sowohl ihrem
eigenen Leitbild als auch den gesetzlichen Regelungen gemiB3 dem ,,Gesetz zur
Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze* nach [12]. Beispielhaft
genannt seien folgende im Intranet der Universitdtsmedizin Greifswald veroffentlichte
SOPs, die Weisungscharakter haben:

- Friihzeitige Identifizierung des endemischen Auftretens nosokomial Kritischer
Erreger oder des Auftretens von Erregern mit dem Gefahrdungspotential flr
einen epidemischen Ausbruch

- Umgang mit HIV-positiven bzw. AIDS-kranken Patienten und Mitarbeitern

- Krankenhaushygienische MaRnahmen bei Tuberkulose

- Erfassung nosokomialer Infektionen

- MaRnahmen bei der Betreuung von Patienten mit ESBL-produzierenden
Bakterien

- Umgang mit Patienten mit C. difficilie-assoziierter Diarrhée (CDAD)

- Meldepflichtige Infektionskrankheiten

- Screening von Patienten und Personal auf Methicillinresistente Staphylococcus
aureus-Stamme (MRSA) — Préventions- und Sanierungsmafinahmen

- Kurzanleitung Umgang mit MRSA

- Verbandwechsel

- Injektionen und Punktionen

- Hygienische Handedesinfektion.
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Das Qualitastsmanagement stltzt sich dabei auf die Primér-, Sekundér- und
Tertidrpravention im klinischen Alltag. Dabei werden im Sinne der ersten zwei Ebenen
sowohl Rahmenbedingungen und konkrete Handlungs- und Organisationabldufe
definiert, als auch die Behandlungsergebnisse analysiert und Uberwacht. Zur
Tertiarpravention zdhlen Mainahmen des Ausbruchmanagements.

Fir den Patienten wiinschenswert ist dabei zum einen das Wissen um das
Vorhandensein all jener MaRBnahmen und Verantwortlichkeiten, aber auch der
konkreten Berlhrungspunkte wahrend seines Aufenthalts. Hierzu z&hlen die oben
abgefragten  konkreten  Handlungsanweisungen ebenso  wie  Mdoglichkeiten,
weitergehende Informationen einzuholen und Fragen zu stellen. Es hat sich in der
Vergangenheit gezeigt, dass mit ausreichenden Informationen auBerdem die

Zufriedenheit des Patienten gesteigert werden kann [81].
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3.2 Ergebnisse

Frage 1: ,Wurde im Aufklirungsgesprich auf das Risiko einer postoperativen

Infektion hingewiesen?*

Aufgrund der routinemdaBig vom Arzt gefuhrten Gesprache und dem im Vorfeld
ausgehéndigten OP-Aufklarungsbogen, der fir die beim Ausfillen des Check-Out-
Fragebogens schon durchgefiihrte Operation unterschrieben vorliegen muss, kann
ausgeschlossen werden, dass die Patienten Uber dieses Risiko gar keine Informationen
bekommen haben. Trotzdem bleibt ein geringer Prozentsatz, der sich (ber diese
Komplikation nicht aufgeklart fuhlte. Hinzu kommt, dass nur der Hinweis an sich, nicht
aber konkrete Fakten zu SSI im Fragebogen abgefragt wurden. In einer Studie von 2005
zeigten Merle et al. [82], dass nur etwa 26,2 % der befragten Patienten in der Lage
waren, den Begriff der ,,nosokomialen Infektion® zu erkldren. Direkt assoziiert war
diese Fahigkeit mit hoherer Schulbildung und Angehdrigen, die in medizinischen
Bereichen arbeiten. 80 % gaben an, gar keine Informationen zu diesem Thema wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes erhalten zu haben. Das ist insofern kritisch zu bewerten,
da sich neben auftretenden Schmerzen insbesondere Infektionen als haufiger Grund fir
Unzufriedenheit und Rechtsstreite von Patienten gezeigt haben [83]. Zur rechtlichen
Frage tritt mindestens ebenso schwerwiegend die Patientenzufriedenheit in den
Vordergrund. Wie genau man das Wissen der Patienten um SSI am effektivsten
verbessern kann, ist aktuell nicht abschlieRend geklart. 2011 verdffentlichten Merle et
al. [81] eine Studie Uber die Einflhrung einer entsprechenden Informationsbroschire.
Zu diesem Zweck wurden zwei Patientengruppen gebildet, von denen eine
ausschliel3lich mundlich tber das Risiko einer SSI informiert wurde und die andere
zusétzlich eine speziell entwickelte Broschure erhielt. Nach zirka 5 Wochen wurden die
Patienten telefonisch interviewt. Es zeigte sich, dass diese Broschire zwar die
Zufriedenheit im Bezug auf den Informationsbedarf gesteigert hat, nicht aber das
Wissen der Patienten.

Da in der hier vorliegenden Untersuchung nur 6,8 % der Patienten angaben, nicht auf
das Risiko einer postoperativen Wundinfektion hingewiesen worden zu sein, ist der
Erfolg der Aufklarung ausreichend, so dass uns ein solches Informationsblatt nicht
erforderlich zu sein scheint. Es sollte im OP-Aufklarungsgesprach eher intensiver auf

die Gefahr einer Infektion eingegangen werden.
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Frage 2: ,Wurden Sie vom Stationspersonal Uber Ihr personliches
Hygieneverhalten aufgeklart (z.B. Handedesinfektion, Schutz von Wunden,

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?“

Die Auswertung der Fragebdgen zeigt, dass sich knapp 30 % der Befragten nicht
ausreichend zum Hygiene relevanten Verhalten informiert fihlten. Vergleichbare
Befragungen konnten in der Literatur leider nicht gefunden werden. Andere Autoren
interviewten Patienten entweder konkret hinsichtlich nosokomialer Infektionen oder
fragten nach bestimmten Fakten zu diesem Thema, wobei sich auch hier ein hoher
Informationsbedarf bei den Patienten zeigte [82]. Abbate et al. [84] ermittelten
beispielsweise bei 86,9 % der Befragten den Wunsch nach weitergehenden
Informationen. Im Hinblick auf die Bedeutung und die méglichen Auswirkungen des
vorliegenden Informationsmangels wére es winschenswert, dieses Ergebnis in Zukunft
zu verbessern. Gerade durch das gegenseitige Ubereinkommen zwischen Patienten und
Personal konnten sich Mdglichkeiten der Compliance-Steigerung bieten. Hierzu werden
bisher in der Universitatsmedizin Greifswald Hinweisschilder an Waschbecken und im
Sanitarbereich eingesetzt. Denkbar waren Ansatze in Form von grol3formatigen Postern
in den Patientenzimmern, Patientenschulungen, oder die Nutzung von
computergestitzten Informationssystemen. AuBerdem kommen auf die Patienten
zugeschnittene Info-Flyer oder Schulungsfilme auf dem Krankenhaus-Fernsehkanal in
Betracht. Der Effekt solcher Mallnahmen konnte dann im Verlauf durch wiederholte
Nutzung des vorliegenden Fragebogens gemessen werden.

Frage 3: ,,Desinfiziert sich pflegerisches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hinde?“

Die Compliance des Pflegepersonals bei der hygienischen Handedesinfektion zeigt sich
in der Befragung der Patienten als hoch. Nur 3,4 % der Patienten beschrieben diese mit
»selten® und keiner mit ,,nie”. Ein direkter Vergleich dieser Zahlen mit Berichten aus
der Literatur fallt schwer, da den Autoren dieser Studie keine anderen Untersuchungen
bekannt sind, in denen Patienten zu diesem Thema befragt wurden. AulRerdem ist es
problematisch, die 55,7 % ,,immer” und 37,5 % ,hédufig® Antworten als Gesamt-
Compliance-Rate anzugeben.

Pittet et al. [30] gibt die Gesamt-Compliance fiir das Reinigen der Hande (Waschung/
Desinfektion) mit 48 % an, wobei die Daten mittels speziell geschulter Beobachter
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erhoben wurden. Bei Larson et al. [85] schwankt die Compliance der Handehygiene je
nach untersuchter Einrichtung zwischen 27 % und 89 % mit einem Mittelwert von
56,6 %. Auch diese Daten wurden mittels Beobachter erhoben, die Gberpriften, ob die
Indikation zur Héandedesinfektion bestand, und dann notierten, ob sie durchgefiihrt
wurde. Ein direkter Vergleich zu unseren Daten ist problematisch, da in der

vorliegenden Studie keine geschulten Beobachter eingesetzt wurden.

Frage 4: ,,Desinfiziert sich arztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus

dem Patientenzimmer die Hinde?“

Beim é&rztlichen Personal zeigt sich ein tendenziell noch besseres Ergebnis als beim
Pflegepersonal. Auffillig ist dabei, dass der Anteil der ,,immer“-Antworten héher war
(72,7 % versus 55, 7%). Ob dieser Unterschied tatsachlich auf Beobachtungen der
Patienten beruht oder eher aufgrund der unterschiedlichen beruflichen Positionen
angenommen wird, lasst sich mithilfe des Fragebogens nicht abschlieRend klaren. Auch
die haufigere bewusste Beobachtung des arztlichen Personals aufgrund der zahlenmafig
selteneren Besuche konnte das Ergebnis beeeinflusst haben, sodass die Patienten sich
eher erinnern konnten, die Handdesinfektion gesehen zu haben. Insgesamt sollte in
Zukunft darauf geachtet werden, dass die Werte sowohl beim Pflegepersonal als auch
beim drztlichen Personal hoch bleiben und sich in Richtung der ,,immer*“-Antworten
verschieben. Einschrdnkend muss erwdhnt werden, dass sich neben dem
Desinfektionsmittelspender an jedem Patientenbett auch Desinfektionsmittelspender
direkt an der Tur des Patientenzimmers auf der Seite des Flurs befanden, sodass die
Hénde durchaus beim Verlassen desinfiziert werden konnten, ohne dass der Patient das

sehen kann.

Frage 5: ,,Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei Berthrungskontakt)

eine Hindedesinfektion durchgefiihrt?*

Eine weitere Herausforderung fiir die Compliance der Handedesinfektion ist fir Arzte,
Pflegepersonal und weiteres medizinische Personal die Visite. Die 87,2 % der positiven
Antworten zeigen, dass die Handedesinfektion zwischen den Patientenkontakten zum
akzeptierten Standard gehort. Lediglich 4,7 % der Bbégen verneinten die Durchfiihrung
der Handedesinfektion zwischen den Patientenkontakten. Das ist im Vergleich zu den
beiden vorherigen Fragen etwas mehr, zumal der Anteil fehlender Antworten mit 8,1 %
ebenfalls grolier war. In einer sehr kleinen Studie (lediglich ein beobachteter Proband)
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von 2008 wurde ebenfalls eine Minderung der Compliance wahrend der Visiten-
Situation im Vergleich zum Stationsalltag als problematisch beschrieben. Die Autoren
fuhrten das vor allem auf die Konzentration, den Zustand des Patienten, das
multidisziplindre Team und haufige Unterbrechungen — zum Beispiel durch dringende

Telefonanrufe — zuriick [86].

Frage 6: ,Wird nach der Entfernung des Wundverbands erneut eine
Héndedesinfektion durchgefiihrt?*

Zunéchst auffallig ist der hohe Anteil an fehlenden Antworten. Das lag nach Aussagen
der Teilnehmer daran, dass der Fragebogen teilweise vor dem ersten Verbandwechsel
ausgefullt wurde. Dieser wird postoperativ friihstens nach 24 bis 48 Stunden empfohlen
[47]. Da die Patienten den Bogen nicht erst zu ihrer Entlassung bekamen, war nicht
auszuschlielen, dass der Bogen vor dem Verwandwechsel ausgefullt wurde. Hinzu
kommt, dass bei laparoskopischen Operationen der Verbandwechsel teilweise nicht als
solcher wahrgenommen wurde, da dieser naturgemal klein ausfiel. Bei primar
abheilenden Wunden war es ggf. auch moglich, keinen weiteren Wundverband mehr
vorzunehmen [87]. Lediglich zwei Patienten &uf3erten sich am Ende dahingehend, dass
diese Hé&ndedesinfektion nicht durchgefiihrt wurde. Es kann also trotz fehlender
Antworten von einer hohen Rate der korrekten Durchfiihrung ausgegangen werden.
Auch hier sollte die Mdoglichkeit zur Beobachtung im Verlauf durch mehrmalige

Durchfiihrung der Befragung in Betracht gezogen werden.

Frage 7: ,,Wird das Aufsatzteil des Stethoskops vor Benutzung desinfizierend

abgewischt?*

In der Auswertung von Frage 7 stellen die 58 % fehlenden Antworten ein Problem dar.
IndikationsgemaR wird das Stethoskop auf einer chirurgischen Station seltener genutzt
als auf einer internistischen Station. Der einzige feste Bezugspunkt zum Gebrauch ist
die Untersuchung bei Aufnahme auf die Station bzw. in das Krankenhaus. Insbesondere
in dieser Situation beschrieben die Patienten, dass sie sehr vielen Eindriicken und
Informationen ausgesetzt waren und sich deshalb an dieses Detail nicht erinnern
konnten. Nachfolgend wurde das Stethoskop h&ufig zum Abhoren des Bauches auf
Darmtatigkeit genutzt, wobei fraglich ist, ob die Patienten das auch mit der Anwendung
des Stethoskops assoziierten und nicht eher an die Untersuchung von Herz und Lunge

dachten. Es ist trotzdem anzunehmen, dass bei Anwendung des Fragebogens auf einer
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internistischen Station der Anteil der fehlenden Angaben deutlich kleiner ausfallen
wirde.

Ausgehend von den vorhandenen Angaben ergibt sich ein Anteil von 91,9 % positiven
und 8,1 % negativen Stimmen. Insgesamt ist also von einer guten Compliance
auszugehen. Fur kinftige Studien sollten Mdglichkeiten gepruft werden, diese Zahlen
zu verifizieren und den Anteil nicht vorhandener Angaben zu senken. Eine
Verifizierung ware beispielsweise mittels eines externen Beobachters denkbar, dhnlich

wie bei Compliance-Erhebungen zum Thema Handedesinfektion [30, 85].

Frage 8: ,,Wird vor jeder Injektion (einschliellich Legen eines Blutgefidflkatheters)
die Haut antiseptisch abgewischt?

Alle Angaben weisen bei dieser Frage daraufhin, dass die Compliance sehr hoch und
die Desinfektion vor Injektion akzeptierter Standard beim medizinischen Personal ist.
Es gab keinerlei Negativ-Aussagen und nur zwei Patienten machten keine Angaben,
sodass man von einem Uberzeugenden und erfreulichen Ergebnis ausgehen kann. In der
Literatur lieRen sich keine Angaben zur Compliance in anderen Krankenhdusern finden.
Da in Deutschland diese Form der Hautantiseptik als selbstverstandlich gilt und keiner
Dokumentation bedarf, fanden sich keine Informationsquellen zum Vergleich [88].

Frage 9: ,Werden die Tiirklinken (durch den Reinigungsdienst) tiglich

desinfizierend abgewischt?*

Die tégliche desinfizierende Reinigung der Turklinken scheint trotz der Rolle als
Erreger-Standort nicht ausreichende Beachtung zu finden. Der Anteil der mit ,,nein*
stimmenden Patienten lag mit 33 zu 22 deutlich hoher. Ebenfalls 33 Patienten konnten
keinerlei Angaben machen, obwohl fast alle beim Austeilen des Fragebogens auf diese
Frage hingewiesen wurden. Nach Aussagen der Patienten lag das unter anderem darin
begriindet, dass vom Bett aus keine Einsicht in Richtung Turklinke gegeben war.
H&aufig wurde auch vergessen darauf zu achten oder als Begrindung fir die fehlende
Angabe auf das hohe Arbeitspensum des Reinigungspersonals verwiesen.

Insgesamt scheint die routinemaRige Desinfektion der Turklinken noch nicht etabliert
zu sein, sodass empfohlen wird, hierauf in Zukunft gesteigerte Aufmerksamkeit zu
legen. Eine wiederholte Durchfiihrung der Befragung ware dabei ein probates Mittel,
den Interventionserfolg zu kontrollieren. Als Intervention kommt in erster Linie ein

entsprechender Hinweis bzw. eine Anweisung an die Mitarbeiter der Reinigungsfirma
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in Frage. Als erweiterte Kontrolle sind auRBerdem Probennahmen z. B. in Form von
Abstrichen/ Abdruckproben der Turklinken in definierten Abstanden denkbar. Je besser
jetzt und in Zukunft die Indikationen zur Handedesinfektion eingehalten werden, desto

geringer ist die Bedeutung der Turklinke als potentielle Kontaminationsquelle.

Frage 10: ,Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tiicher, um zwischen

Sanitiarbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?*

Der groRBe Anteil fehlender Angaben macht es bei dieser Frage kaum mdglich, eine
Aussage Uber den tatsdchlichen Ablauf bei der Reinigung der R&dume zu treffen.
Deutlich tber die Halfte der Patienten machte keine Aussage und die ubrigen Angaben
waren annahernd gleich verteilt. Hier sei auf den Abschnitt zu den baulichen
Besonderheiten der Klinik, auf der die Befragung durchgefiihrt wurde, hingewiesen
(Seite 7). Eine abschlieBende Aussage uber die konsequente Nutzung des geforderten
Farb-Systems ist anhand des Fragebogens nicht mdglich. Da die Klinik 2012 in ein
neues Gebdude umgezogen ist, sollte Uberprift werden, ob diese Frage jetzt fur die
Patienten besser zu beantworten ist. In Hinsicht auf eine kurzfristige Klarung wére eine

direkte Rucksprache mit dem Reinigungsunternehmen ein denkbarer Weg.

Frage 11: ,,Ist die Sauberkeit IThres Patientenzimmers und der Sanitiranlagen fiir

Sie zufriedenstellend ?<

Diese Frage soll zusammen mit den ergénzenden Freitextkommentaren diskutiert
werden. In diese fugten viele Patienten unaufgefordert den konkreten Grund ihrer Kritik
an der Sauberkeit hinzu. Von den 34 unzufriedenen Patienten gaben 27 an, dass die
Sanitéranlagen bzw. die Toiletten héaufig schmutzig waren. Als Ursache hierflr
kommen die relativ geringe Anzahl der Sanitdranlagen, deren h&ufige Frequentierung
sowie korperliche Einschrankungen der Patienten in Betracht. Auf Seite 7 wird hierzu
auf die baulichen Besonderheiten eingegangen. Die Frequentierung ist unter anderem
auf die Qualifikation der Klinik als Darmkrebszentrum mit entsprechendem
Patientenklientel zurlickzufuhren. Haufig werden bei Patienten mit Darmkrebs der
Wechsel von Obstipation und Diarrhoe ebenso wie fdkale Inkontinenz beobachtet. In
Kombination mit abfiihrenden MalRnahmen vor der Operation oder vor Koloskopie und
begunstigt durch zusétzliche korperliche Beeintrachtigungen, sei es durch Alter oder
eventuelle Nebenerkrankungen, ist es fir die Patienten oftmals schwierig, die

Sanitdranlagen normal zu nutzen, sie sauber zu verlassen und entsprechende
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HygienemalRinahmen zu ergreifen. Da sich die Toiletten auf dem Gang und nicht im
Patientenzimmer befanden, war eine entsprechende Gehstrecke nétig, um sie zu
erreichen, was fiur viele Patienten ein Hindernis darstellte. All das fiihrt zu einem
hoheren Reinigungsbedarf, der in Zukunft durch den Reinigungsdienst abgedeckt
werden muss. Durch den im Jahr 2013 erfolgten Umzug der Chirurgie in einen Neubau
mit der dem Patientenzimmer jeweils zugeordneten Sanitéreinheit durfte sich die
Problematik zusatzlich entscharfen.

Ob diese MaBnahmen eine gesteigerte Zufriedenheit bei den Patienten erbringt, wird
sich in nachfolgenden Befragungen zeigen.

Die Patientenzimmer selbst wurden fast durchgéngig als gut gepflegt und sehr sauber

gelobt.

Frage 12: ,Falls Sie wegen einer Infektion isoliert werden mussten, wurden Ihnen

die Griinde und die erforderlichen Verhaltensregeln verstandlich erlautert?

Zu beachten bei der Auswertung ist, dass im Untersuchungszeitraum wenige
Isolierungen durchgefuhrt werden mussten und somit wenig verwertbares Feedback
gesammelt werden konnte.

Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Auswertbarkeit wére die Einfihrung der
Antwortmoglichkeit ,,keine Isolierung”, um dem Patienten die Antwort zu erleichtern
und die Ergebnisse besser zu differenzieren. Letztlich bietet es sich an, diese Frage tber

einen langeren Zeitraum zu beobachten, um groRere Patientenzahlen zu erfassen.

Frage 13: ,Legt das Personal im Fall Threr Isolierung Schutzhandschuhe und

Schutzkittel iiber die Stationskleidung an?*

Auch bei dieser Frage gibt es entsprechend der seltenen Isolierung einen groRRen Anteil
Fragebdgen ohne Angabe. Die vorhandenen Stimmen sprechen eindeutig dafir, dass
das Personal konsequent die IsolierungsmalRnahmen einhélt, da nur ein Patient mit
,,nein‘ stimmte.

Beim Vergleich mit der Beantwortung der vorherigen Frage ergibt sich, dass 13 bzw. 14
Patienten Aussagen zur Isolierung machten. Dass sich diese Zahl nicht wesentlich
unterscheidet, ist plausibel und spricht dafiir, dass die Antwortmoglichkeit ,keine
Angabe® weitgehend korrekt verstanden wurde. Gleichzeitig spricht der Unterschied im
Antwortverhalten von Frage 13 und 14 dafiir, dass das Anziehen von Schutzkleidung
haufiger beobachtet wurde, als das Gefiihl, umfassend und ausreichend Uber die eigenen
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VerhaltensmaBnahmen informiert worden zu sein, sodass in Zukunft hier das
Hauptaugenmerk liegen sollte. Im Interesse der Patientenzufriedenheit und seiner
vollstandigen Kooperation bei den notwendigen Hygienemaliahmen ist eine umfassende

Information unverzichtbar.

Frage 14: ,,Wurden Sie in miindlicher oder schriftlicher Form iiber das

Qualititsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?*

Bei der Frage zur Information Uber das Qualitditsmanagement der Hygiene der Klinik
zeigen sich deutliche Defizite. Uber die Halfte der Patienten gibt an, nicht dariiber
informiert worden zu sein, was als Alarmzeichen gewertet werden sollte. Haufig
aulerten die befragten Patienten, dass Ilhnen gar nicht Kklar sei, was mit
»Qualititsmanagement gemeint ist. Da die Kenntnis der Patienten {iber die
MaRnahmen zur Gewahrleistung der Patientensicherheit in den verschiedenen
Bereichen eine wichtige Grundlage fur die Vertrauensbildung gegeniiber dem
Krankenhaus und den einzelnen Abteilungen ist, sollte hierauf verstarkt und gezielt
eingegangen werden. Hier konnte ein grafisch aufgewertetes Informationsblatt hilfreich

sein.

3.3 Schlussfolgerung

Es wird deutlich, dass viele der Antworten auf Grund fehlender vergleichbarer
Analysen derzeit schwer einzuordnen sind. Um den Aussagewert zu steigern, erscheint
es sinnvoll, die Befragung im Verlauf zu wiederholen. Hierzu wére es denkbar, den
Feedback-Bogen routineméalig in wiederkehrenden Befragungen zum Beispiel im 6
oder 12 Monats-Rhythmus bei Patienten wahrend des Klinikaufenthalts einzusetzen.
Mafnahmen zur Beeinflussung verbesserungswurdiger Punkte waren so in ihrem Erfolg
messbar und Probleme in einzelnen Bereichen konnten leichter detektiert werden.
Zudem ware der Patient aktiv aufgefordert, seine Stimme abzugeben und sich an der
Mitgestaltung medizinisch relevanter Bereiche — in diesem Fall also der Hygiene und
dem Qualitatsmanagement — zu beteiligen.

Um dem Patienten mehr Raum fir die Mitteilung von Problemen und Kommentaren
einzurdumen, sollte ein Freitext-Feld in Erwdgung gezogen werden. Wie sich in Frage
11 gezeigt hat, eignet sich ein derartiges Feld zur Ermittlung von neuen

Themengebieten und zur Konkretisierung von Problemquellen. AuBerdem wird dem

41



Patienten eine aktive Mitarbeit ermdglicht, ohne auf vorgefertigte Antworten
angewiesen zu sein.

Durch eine Ausweitung des Verfahrens auf andere Stationen und/ oder Kliniken kédme
als weitere Dimension der interdisziplinare Vergleich hinzu. Hierzu missen die Fragen
so konzipiert sein, dass sie in allen Fachrichtungen Anwendung finden kdnnen. Unter
diesem Gesichtspunkt sollten Frage 1 und Frage 9 eine Anpassung erfahren, sofern sie
z. B. auf Stationen der inneren Medizin genutzt werden. Frage 1 beschaftigt sich mit der
Aufklarung tber postoperative Wundinfektionen und sollte auf entsprechende Eingriffe
angepasst werden. Bei internistischen Patienten ergeben sich Infektionsrisiken
beispielsweise bei offenen Beinen, ZVK, Harnwegkatheterisierung oder Implantationen
von Defibrillatoren. Es sollte auch bei Operationen Kleinerer Art wie
Hauttransplantationen in der Dermatologie entsprechende Hinweise geben, damit die
Patienten diese Eingriffe als solche empfinden und nachfolgende Verbandwechsel
ebenso aufmerksam beobachten wie bei groReren Eingriffen. Die jeweilige Anpassung

an die Aufklarung und Eingriffsart ist also unabdingbar.

Mit Sicherheit kann durch einen derartigen Check-Out durch die Einbeziehung der
Patienten in das Qualitdtsmanagement nicht nur die Compliance fir notwendige
Hygienemalinahmen, sondern auch die Patientenzufriedenheit verbessert werden. Es ist
allerdings wenig wahrscheinlich, den Einfluss der erhéhten Compliance auf die SSI-

Rate verifizieren zu kénnen, weil die Effektstarke daftir zu gering sein durfte.
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4. Zusammenfassung und Abstract

4.1 Zusammenfassung

Hintergrund: Nosokomiale Infektionen einschliellich postoperativer Wundinfektionen
sind eines der gravierendsten Probleme der modernen Medizin. Sie sind assoziiert mit
erhohter Morbiditat, Kosten und verlangerten Krankenhausliegezeiten.

Material und Methode: Als Teil unseres ,,safe surgery bundle® zur Uberpriifung der
Einhaltung von Basishygienemafnahmen in der postoperativen Betreuung wurde ein
Fragebogen zur Beantwortung durch Patienten erstellt, der Fragen zur Wahrnehmung
des Hygienemanagements und zur Aufklarung in Bezug auf postoperative
Wundinfektionen enthalt. Hierdurch erhélt der Patient die Mdglichkeit, die Einhaltung
ausgewahlter HygienemafRnahmen zum Zeitpunkt der Entlassung zu bewerten.
Ergebnisse: Die Auswertung zeigt, dass der Fragebogen Interesse bei den Patienten
weckt (Rucklaufquote = 69,3 %, n = 88) und plausible Ergebnisse liefert. Zufrieden
stellend sind insbesondere die Angaben zum Hygieneverhalten des Pflegepersonals und
der Arzte. Verbesserungsmoglichkeiten zeigen sich bei der Patienten-Information und
der Arbeit des Reinigungsdienstes.

Schlussfolgerung: Den detektierten Problemen sollte entgegengewirkt werden.
Mangels direkter Vergleichbarkeit mit Angaben aus der Literatur aufgrund fehlender
analoger Studien konnte ein auf Grund der Erfahrungen verbesserter Fragebogen in der
Zukunft eingesetzt werden, um erreichte Verbesserungen zu erfassen. Eine Ausweitung

der Befragung auf andere Kliniken und Stationen wird als sinnvoll erachtet.
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4.2 Abstract

Background: Health care-associated infections, including surgical site infections
remain one of the most serious problems in modern medicine. They are associated with
an increase of morbidity, cost and duration of hospitalization.

Material and method: As part of our “safe surgery bundle” we developed a 14 item
patient survey about hygienic and education-related questions. It was used for the
surveillance of the general hygiene in the post-operative period. Thereby the patient is
enabled to evaluate the staff's compliance with the hygienic measures at the time of the
dismissal.

Results: Analysis showed that patients are interested in questionnaire (response rate =
69,3%, n = 88) and results are reasonable. Especially data about the work of nurses and
doctors are positive. Opportunities for improvement are evident in the patient
information and the work of the cleaning service.

Conclusion: The detected issues should be countered. Because of the different source
of information there is a lack of comparability with results found in literature.
Questionnaire should be used to observe time-dependent course. Also an extension of

interrogation to other wards or hospitals is considered as quite useful.
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6. Anhang

6.1 Rohwerttabelle

immer immer nein -
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nein  selten nie - nein - ja nein - nein - - nein  Kein Stethoskop

ja immer immer entfallt ja - ja - - - - ja -
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Patignten - Einverstandniserklaru NQg fir die Teilnahme an einer klinischen Studie

Titel: Infektionspraventions Check-in und Infektionsprdaventions Check-out zur
Pravention nosokomialer Infektionen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Voraussetzung fiir den Erfolg der Vermeidung von Wundinfektionen, die in Folge von operativen
Eingriffen auftreten, ist die liickenlose Durchsetzung der in ihrer Effektivitat bewiesenen
MaBnahmen. In der téglichen Praxis kommt es darauf an, die Einhaltung dieser MaBnahmen zu
gewabhrleisten. Zur Uberpriifung der Einhaltung der vor der Operation festgelegten
PraventionsmaBnahmen wurde eine Checkliste mit 13 Punkten entwickelt, der sog.
Infektionspraventions Check-in, der vom verantwortlichen Chirurgen, oder einem begleitenden Arzt,
vor und wéahrend jeder Operation auf Einhaltung tberprift wird.

Zur Uberpriifung der Einhaltung von BasishygienemaBnahmen in der stationdren Betreuung nach
der Operation wurde der sog. Infektionspraventions Check-out mit 14 Punkten entwickelt.
Hierdurch erhalten Sie, der Patient, die Mdglichkeit, die Einhaltung der HygienemaBnahmen zum
Zeitpunkt der Entlassung zu bewerten.

Mit der Einflihrung der Checklisten ist eine einfache Mdglichkeit gegeben, sowohl das Team der
Arzte und Pflegekréfte als auch den Patienten noch bewusster in die Infektionsprophylaxe
einzubeziehen.

Ich wurde von dem unterzeichnenden Arzt tiber Art, Ziel und Ablauf der Studie aufgeklart und habe
die Probandeninformation gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu
stellen und habe im Moment keine weiteren Fragen.

Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig, und ich kann jederzeit, auch ohne Angabe von
Griinden, die Teilnahme an der Studie beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten auf
Fragebdgen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und in pseudonymisierter Form (ohne
Namensnennung) zur wissenschaftlichen Auswertung an das Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin der Universitat Greifswald weitergegeben werden.

Ich erkldare mich bereit, zu den 0.g. Bedingungen an dieser Studie teilzunehmen.

Greifswald, den: Unterschrift des Probanden

Greifswald, den: Unterschrift des aufklarenden Arztes
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6.3 Fragebogen

DAMKEENEZENLIUM  Universitatsklinikum
Greifswald e - GREIFSWALD

Kiinik far Chirurgie Friedrich-Loeffler-StraBe 23 b -17475 Greifswald

Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie

Klinik fir Chirurgie Abt. fiir Aligemeine Chirurgie,

Sebastian Peters Viszeral-, Thorax- und GefaRchirurgie

F .-Loeffler-Str. 23b Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. C.-D. Heidecke
Friedrich-Loeffler-Stralle 23 b

17475 Greifswald 17475 Greifswald

Tel.: (03834) 86 60 01
Fax: (03834) 86 60 02
heidecke@uni-greifswald.d

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihre rasche Genesung ist unser oberstes Ziel. Bei einem chirurgischen Eingriff kann die Moglichkeit
einer postoperativen Infektion niemals vollstandig ausgeschlossen werden, weil Sie mit Ihrer
mikrobiellen Flora besiedelt sind, die zum Ausgangspunkt einer Infektion werden kann. Aber es
konnen auch nicht alle Krankheitserreger im OP und im Krankenzimmer erfasst werden. Durch das
Zusammenwirken aller hygienischen MaBnahmen in Form der Greifswalder Multibarrierenstrategie
lasst sich das Infektionsrisiko jedoch deutlich reduzieren.

Im Zusammenhang mit dem Einsatz von Antibiotika ist weltweit die Situation eingetreten, dass
sich gegen eine Reihe von Antibiotika resistente Bakterien ausbreiten, die bei Patienten und
Personal auf der Kérperoberflache vorkommen und weiter verbreitet werden kénnen. Um dieses
Risiko zu erkennen, wird in unserer Klinik bei Vorliegen spezieller Risikofaktoren mit einem
Screening festgestellt, ob Sie Trager eines speziellen multiresistenten Bakteriums, des sog. MRSA
(Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) sind.

Unser Personal ist in Fragen der Hygiene trainiert, motiviert und bemiiht, die Anforderungen im
Klinikalltag konsequent umzusetzen. Im Alltagsstress kann es aber mdglich sein, dass die
SchutzmaBnahmen nicht immer mit der notwendigen Konsequenz umgesetzt werden. Das ist keine
Nachlassigkeit, sondern dem erheblichen Druck von Personaleinsparungen geschuldet.

Wir bitten Sie, unsere Hygienebemiihungen durch Ausfiillen des nachfolgenden Fragebogens zu
unterstiitzen. Ubergeben Sie bitte den Fragebogen bei Ihrer Entlassung in einem geschlossenen
Briefumschlag ohne Angabe Ihres Namens an das Pflegepersonal.
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Universitatsklinikum

GREIFSWALD

Frage Bitte Zutreffendes A

L

S

Wurden Sie vom Stationspersonal Gber
Ihr personliches Hygieneverhalten
aufgeklart (z. B. Handedesinfektion, Ja Nein
Schutz von Wunden, Verhalten im
emeinsamen Patientenbadezimmer)?

| d € 1 rALl -
Desinfizieren sich drztliches Personal
beim Betreten und Verlassen aus dem Immer Haufig Selten Niemals
Patientenzimmer die Hande?

Wird nach Entfernung des
Wundverbands erneut eine Ja Nein
Handedesinfektion durchgefiihrt?

Wird vor jeder Injektion (einschlieBlich
Legen eines BlutgefaBkatheters) die
Haut desinfizierend abgewischt?

Benutzt der Reinigungsdienst farbige
Tlcher, um zwischen Sanitarbereich und
Patientenzimmer zu unterscheiden?

Falls Sie wegen einer Infektion isoliert
werden mussten, wurden Ihnen die
Griinde und die erforderlichen
Verhaltensregeln verstandlich erldutert?

Wurden Sie in mindlicher oder
schriftlicher Form Uber das
Qualitatsmanagement der Hygiene der
Klinik informiert?

Ja Nein
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6.4 Votum der Ethikkommission

ERNST MORITZ ARNDT

UNIVERSITAT GREIFSWALD . ) e

-~/

Fakultat - Fleit 1 Strasse 8 - D-17475 Greifswald

Frau Dr. A. Goerdt
Universitatsmedizin Greifswald
Klinik und Poliklinik fur Chirurgie
Friedrich-Léffler-Str. 23b

D-17475 Greifswald

Votum der Ethikkommission

Titel der Studie: ,Check-in/Check-out"-Studie der Klinik fur
Chirurgie/Institut fur Hygiene und Umweltmedizin

Antrag vom: 20.12.2010
Eingegangen am: 21.12.2010
Reg.-Nr.: BB 03/11

Sehr geehrte Frau Dr. Goerdt,

die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitdt Greifswald hat die zum o.g. Versuchsplan eingereichten
Unterlagen in ihrer Sitzung am 25.01.2010 gepraft.

Die Kommission stellte mehrheitlich fest, dass gegen die Durchfiihrung der
Studie keine ethischen und rechtlichen Bedenken bestehen und beflrwortet
deshalb das Vorhaben.

Die Mitglieder der Kommission winschen lhnen viel Erfolg bei der
Durchfiithrung des Vorhabens.

Mit freundlichen GriRen

-

Prof. D \k" iegmund

Vorsitzender der Ethikkommission

Ethikkommission

GESCHAFTSSTELLE
Emst-Moritz-Arndt-Universitat
Medizinische Fakultat
Ethikkommission

Institut fir Pharmakologie
Friedrich-Loffler Strasse 23 d
D-17487 Greifswald

BEARBEITER
Frau Dr. K. Kindermann

oatum: 26.01.2011

Telefon:
03834 —86 5644

Telefax:

03834 — 86 5631

e-mail

ethik@uni-greifswald de
Intemet:

W izin.uni
Bankverbindung:

Deutsche Bundesbank Rostock

Konto-Nr. 13001530
BLZ 130000 00

UStID: DE137584813
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Zur Begutachtung haben der Kommission vorgelegen:

Studienbeschreibung
Patienteninformation
Einverstandniserklarung
Patientenfragebogen

Der Ethikkommission gehéren an:

requlare Mitglieder

stédndige Stellvertreter

Prof. Dr. M. Lerch *
Klinik fir Innere Medizin A

Prof. Dr. R. Biffar
Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Prof. Dr. U. Runge
Klinik und Poliklinik fir Neurologie

OA Dr. M. Grindling
Klinik fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin

Prof. Dr. W. Siegmund *
Institut fir Pharmakologie

Prof. Dr. Th. Kohimann *
Institut fir Community Medicine

PD Dr. B. Bockholdt *
Institut fir Rechtsmedizin

Prof. Dr. H.-W. Eckert *
Fakultat fur Rechts- und Staatswissenschaft

Prof. Dr. H. Assel *
Theologische Fakultét

Prof. Dr. H. Lauffer *
Klinik und Poliklinik fiir Kindermedizin

Prof. Dr. R. Sudick *
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
Klinikum Neubrandenburg

PD Dr. H.-C. Schober *
Klinik fiir Innere Medizin
Klinikum Siidstadt Rostock

Katharina Schade, Medizinstudentin *

* bei der Sitzung am 25.01.2011 anwesend

Prof. Dr. J. Mayerle
Klinik fiir Innere Medizin A

Dr. I. Polzer *
Zentrum fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Prof. Dr. A. Hamm
Institut fiir Psychologie

OA Dr. S. Friesecke *
Klinik fiir Innere Medizin B

Dr. Dr.G. Engel
Universitétsapotheke

Prof. Dr. W. Hoffmann
Institut fiir Community Medicine

Prof. Dr. W. Joecks
Fakuitét fiir Rechts- und Staatswissenschaft

Prof. Dr. J. Lege und Prof. Dr. C. D. Classen
Fakultét fir Rechts- und Staatswissenschaft

Prof. Dr. K. Ott
FB Biologie

PD Dr. R. Bruns
Klinik und Poliklinik fiir Kindermedizin

Prof. Dr. M. Zygmunt
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

PD Dr. R. Méllmann
niedergelassener Intermist, Greifswald

Rahel Osterreicher-Lutz, Medizinstudentin
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6.5 Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstandig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultat, keiner anderen wissenschaftlichen
Einrichtung vorgelegt worden.

Ich erklare, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass
eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.

Datum Unterschrift
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