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1. Einleitung und Problemstellung 

1.1 Wundinfektionen in der Chirurgie 

Postoperative Wundinfektionen (engl. Surgical Site Infections, SSI) gehören zu den 

gravierendsten Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen. Sie verursachen durch 

verlängerte Krankenhausliegezeiten erhebliche psychische und physische Belastungen 

für den Patienten und in hohem Maße Kosten für 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 höchsten ist, gefolgt von „kontaminierten“ 

Eingriffen (z.B. bei purulenter Entzündung im OP-Gebiet), „sauber-kontaminierten“ 

Eingriffen („clean-contaminated“; z.B. Appendektomie ohne Entzündung) und sauberen 

Eingriffen (OP in nicht kolonisierten Bereichen) [1]. Die zusätzlichen 

Krankenhausverweiltage werden in Deutschland mit etwa 1 Million pro Jahr beziffert 

[2]. Hinzu kommt die notwendige, größtenteils aufwändige Behandlung. Sowohl die 

zusätzlich notwendige Hospitalisierungszeit als auch die Gesamtkosten steigen mit dem 

Alter der Patienten [3]. Da der Anteil älterer Patienten stetig zunimmt, gewinnt damit 

auch diese Problematik mehr und mehr an Bedeutung. SSI stellen zusammen mit 

Harnweginfektionen und Pneumonien die häufigsten nosokomialen Infektionen dar, 

deren Anzahl in Deutschland insgesamt auf etwa 400 000 - 600 000 geschätzt werden 

[4]. Unter den nosokomialen Infektionen beträgt 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 früh 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 

Überwachung von nosokomialen Infektionen, sodass die Infektionsraten untereinander 

in den praktizierenden Einrichtungen vergleichbar werden. Mit dem 2011 in Kraft 

getretenem Gesetz zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes ist die Surveillance von 

SSI für alle Krankenhäuser und Einrichtungen für ambulantes Operieren verpflichtend 

[12]. Bei diesem auch als „Benchmarking“ bezeichneten Verfahren werden drei 

Vergleichsmöglichkeiten unterschieden. Innerhalb eines Krankenhauses können 

Maßnahmen und Prozessoptimierungen überprüft werden, was dem sogenannten 
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„internen Benchmarking“ entspricht. Der Vergleich mit anderen Einrichtungen und 

deren Verfahrensabläufen bzw. den besten erreichten Ergebnissen auf einem Sektor 

wird als „wettbewerbsorientiertes“ bzw. „funktionales Benchmarking“ bezeichnet [13]. 

Diese Überlegungen bilden die Grundlage für die Frage nach einem praktikablen 

Konzept für die Verringerung der SSI-Rate. Dabei stehen sowohl die praktische 

Umsetzbarkeit als auch der messbare Erfolg der Maßnahmen im Vordergrund. Es ist 

wichtig, dass die Maßnahmen schnell, einfach und sicher umsetzbar sind, um den 

klinischen Ablauf möglichst wenig zu beeinträchtigen. Zum einen soll das zur 

Compliance der beteiligten Ärzte beitragen, da sich diese in anderen Untersuchungen 

häufig als verbesserungswürdig 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 unnötig zu verlängern. 

1.2 Multibarrieren-Strategie 

Grundsätzlich sind viele Möglichkeiten untersucht worden, SSI im Vorfeld zu 

verhindern und den Verlauf der Wundheilung günstig zu beeinflussen. Da solche 

Infektionen vielfältige sowohl endogene als auch exogene Ursachen haben, kann ein 

einzelner Parameter allein nicht die Wahrscheinlichkeit eines solchen Ereignisses 

ausreichend beschreiben oder das weitere Vorgehen bindend vorschreiben [16-19]. Um 

eine möglichst umfassende Patientensicherheit zu gewährleisten, ist es notwendig, 

verschiedene Präventionsmaßnahmen zu kombinieren und Sicherheitsbarrieren zu 

errichten, die sich gegenseitig ergänzen. 

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 Ansätze, mit Fehlern umzugehen: einen Personen-orientierten 

Ansatz, in dem Fehler zu moralischen Fragen erhoben und einzelne Personen für 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 gegenüber dem Handelnden zu machen. In den 

Vordergrund tritt damit die Analyse des Umfelds der Personen und deren 

Umgebungsbedingungen, um diese möglichst arbeitsfreundlich und fehlertolerant zu 

gestalten. Möglich wird das durch konsequentes Nachverfolgen, wie ein Fehler oder ein 

„gefährliches Ereignis“ zustande gekommen ist und wie man es hätte verhindern 
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können. Reasons Konzept einer fehlertoleranten Umgebung beinhaltet verschiedene, in 

Reihe angeordnete „Verteidigungslinien“. Jede dieser Sicherheitsmaßnahmen ist dabei 

konstruktionsbedingt mit Schwächen versehen, die trotz der Schutzfunktion das 

Durchdringen von Gefahren nicht verhindern können. Reason beschreibt das mit der 

Metapher einer Scheibe Käse, wobei der Käse die Sicherheitslinie und die Löcher 

entsprechende Schwachstellen sind. Im Normalfall ist es kein Problem, wenn 

Maßnahme A versagt: durch die Reihung mehrerer Barrieren hintereinander wird die 

potentielle Gefahr von Maßnahme B verhindert. Die Löcher von Maßnahme A und B 

liegen bildlich gesprochen nicht übereinander (Abb. 1). In bestimmten Konstellationen 

können 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 Maßnahmen greift bzw. alle Löcher hintereinander 

liegen und durchschritten werden (Abb. 1). 

 

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, 

öffnen und schließen. Es werden zwei mögliche Gründe unterschieden: „aktives 

Versagen“, womit unter anderem Fehler von Personen, die in direktem Kontakt zum 

Patienten stehen, gemeint sind, und „verborgene Zustände“, 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 „Löchern“. 
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Ebenso können Personen und Personengruppen wie Chirurgen oder Anästhesisten die 

Funktion einer Verteidigungslinie innehaben, wobei hier die Löcher weit weniger starr 

sind. 

Die dritte beschriebene Möglichkeit zum Abfangen von Fehlern besteht in der 

Etablierung von festen Prozeduren und Arbeitsabläufen. 

 

Dieses Verständnis der Entstehung und der Prävention möglicher Risiken lässt es 

sinnvoll erscheinen, eine Multibarrieren-Strategie zu verfolgen und beispielsweise 

einfach durchzuführende Sicherheitschecks in den Klinikalltag zu implementieren. 

Dabei hat es sich besonders bewährt, 3-5 für alle Patienten geeignete evidenzbasierte 

Maßnahmen der besten Praxis zur Infektionsprävention als sogenanntes Bundle zur 

kollektiven Umsetzung und Selbstkontrolle mittels Checkliste zu etablieren [21]. 

Zu berücksichtigen ist, dass die Umsetzung der Bundlestrategie nur in einer 

Atmosphäre der Sicherheitskultur möglich ist [22]. 

Ein erfolgreiches Beispiel hierfür ist die „Surgical Safety Checklist“ der WHO [23-25]. 

Inspiriert durch die Luftfahrt und deren 70jähriger 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 für die 

Operation wichtige Parameter zusammengefasst und Fehlerquellen abgefragt, die zum 

größten vorstellbaren Unglück führen können (sogenannte „common killers“). Hierzu 

gehören 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-Gedächtnis-Rufen der Fakten und möglicher 

Probleme, zum anderen aber auch der Kommunikation und der Versicherung, dass alle 

Beteiligten informiert sind und konkrete Zuständigkeiten erfüllen. 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 Einführung 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 
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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 Förderung der interdisziplinären 

Kommunikation. Es sind am Prozess der Patienten-Behandlung immer mehrere 

Berufsgruppen in ihrer Zusammenarbeit gefragt. Auch im Fall der SSI-Prävention ist 

das entscheidend, da einige der relevanten Parameter z. B. im Zuständigkeitsbereich des 

Anästhesisten liegen und nicht des primär behandelnden Chirurgen [28].  

 

In der vorliegenden Arbeit soll im Sinne der Multi-Barrieren-Strategie eine weitere 

Sicherheitsmaßnahme – ein sogenannter Infektionspräventions-Check-out des Patienten 

– eingeführt 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 Autorität integriert. 
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2. Eigene Untersuchungen 

2.1 Methode 

Untersuchungsrahmen: Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit der Abteilung für 

Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie der Klinik und Poliklinik 

für Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald auf den Stationen ACM und ACF 

durchgeführt. Es handelt sich um eine zweiteilige Studie, die sich aus einem 

Infektionspräventions-Check-in, ausgeführt von einem anderen Team, und einem 

Infektionspräventions-Check-out zusammensetzt. Der Infektionspräventions-Check-in 

ist als kontrollierte, prospektive, klinische Studie mit Baseline-Erhebung designt. 

Hierzu diente eine retrospektive Auswertung des Patientenguts und der aufgetretenen 

SSI vor Einführung der Checkliste in den Jahren 2009 und 2010 als Baseline. Direkt 

anschließend im Februar 2010 wurde die vorliegende Studie durchgeführt und dauerte 

bis Februar 2011. Dazu wurden die Patienten im Rahmen des Infektionspräventions-

Check-outs befragt. 

 

Beschreibung des Infektionspräventions-Check-out: Als eine weitere 

Sicherheitsbarriere zur Infektionsprävention soll das direkte Feedback des Patienten zur 

Einhaltung der Basishygienemaßnahmen in der postoperativen Betreuung einbezogen 

werden. Zur Erfassung ausgewählter 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   

- Aufklärung und Information des Patienten,  

- Beobachtung von Infektions-vermeidendem Verhalten bei Mitarbeitern und 

- Sauberkeit und Reinigung der Räumlichkeiten.  

 

Die Befragungsunterlagen setzten sich aus einem zweiseitigen Brief zusammen. 

Zunächst wurde auf die Gründe, Ziele und den Rahmen der Befragung hingewiesen. 

Anschließend wurde die Möglichkeit zur anonymen Teilnahme erläutert. Auf der 

zweiten Seite befand sich der 14 Punkte umfassende Fragenkatalog. 
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Ziel dieses Bogens war es, möglichst viele Patienten zu erreichen, um einen 

umfassenden, repräsentativen Überblick über die Hygiene-Einschätzungen zu erlangen. 

 

Ein- und Ausschlusskriterien: Für die Befragung im Rahmen des Check-out galten die 

gleichen Einschlusskriterien wie für die gekoppelte Check-in Studie. Eingeschlossen 

wurden stationär behandelte Patienten, die sich einer OP mit Eröffnung des Colons 

unterzogen und dabei eine der folgenden Diagnosen erhalten hatten. Die gutartigen 

Erkrankungen umfassten: 

- Obstruktives Defäkationssyndrom (ODS) 

- Divertikulose 

- gutartiges Adenom 

- Fistel. 

Des Weiteren wurden Patienten mit folgenden bösartigen Erkrankungen eingeschlossen: 

- Rektumkarzinom 

- Kolonkarzinom. 

 

Bei den erfassten Patienten handelte es sich ausschließlich um solche, die sich einer 

elektiven Operation unterzogen. Im Rahmen des gekoppelten Check-in wurden diese 

ausgewählt, da entsprechende Infektionszahlen zum Vergleich erhoben werden konnten. 

Da es sich bei der Klinik, in der die Untersuchung durchgeführt wurde, um das 

Darmkrebszentrum handelte, wurden diese Daten in der Vergangenheit routinemäßig im 

Rahmen des Qualitätsmanagements erhoben. Ausgeschlossen wurden Notfalleingriffe 

jeglicher Art. 

Abbruchkriterien wurden nicht definiert, da die Behandlung der Patienten nicht 

verändert wurde. 

 

Bauliche Besonderheiten: In der Klinik, in der die Befragung durchgeführt wurde, 

finden sich einige für das Verständnis und die spätere Interpretation der Ergebnisse 

wichtige bauliche Besonderheiten. Diese sind insbesondere darin begründet, dass das 

Gebäude um 1900 erbaut wurde. Die Station bestand aus einem langen, L-förmigen 

Flur, von dem aus alle Dienst-, Sanitär- und Patientenzimmer abgingen. Das ist 

bedeutsam, da alle Patienten zur Nutzung der Sanitäranlagen eine entsprechende 

Wegstrecke zurücklegen mussten. Auch die Säuberung durch den Reinigungsdienst 

entzog sich in den meisten Fällen dadurch der Beobachtung durch die Patienten. Die 
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Patientenzimmer umfassten zwischen einem und vier Betten, wobei die Form der 

Räume sehr variabel war. Insbesondere in den etwas verwinkelten Räumen war es 

möglich, dass keine Einsicht zur Tür oder eines Großteils des Zimmers bestand (Abb. 

2). 

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Station 

 

Durchführung: 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 Einverständniserklärung und der Fragebogen ausgehändigt. Die Patienten 

wurden mündlich über das Ziel, den grundlegenden Ablauf und die Tragweite der 

Untersuchung aufgeklärt. Nachfolgend wurden sie gefragt, ob sie an der Studie 

teilnehmen möchten. Sowohl Check-in als auch Check-out waren dabei unabhängig 

voneinander und freiwillig in der Teilnahme. Die Patienten wurden darüber aufgeklärt, 

dass sie ihre Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Gründen zurückziehen 

können. Es entstanden ihnen hierbei keinerlei Nachteile. 

Die Durchführung der Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin 

Greifswald unter Vorlage der Unterlagen genehmigt (siehe Anhang 6.4). 
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Im Besonderen wurde im Vorfeld auf die Fragen hingewiesen, die sich normalerweise 

eher der Beobachtung entziehen. Hierzu zählten z. B. die Farbe der Reinigungslappen 

und das desinfizierende Säubern der Türklinken durch den Reinigungsdienst. Den 

Patienten wurde genügend Zeit gelassen, sich den Fragebogen ein erstes Mal 

durchzulesen und etwaige Fragen zu äußern. 

Nach der Rückkehr 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 außerdem noch einmal auf den Hygiene-Fragebogen 

hingewiesen und erhielten Hilfestellung bei eventuellen Unklarheiten bezüglich der 

Fragestellung, sofern das gewünscht wurde. 

Ein Teil der Fragebögen wurde anschließend direkt von den Patienten übergeben. Die 

anderen gingen per Feedback-Briefkästen der Klinik oder per Post beim medizinischen 

Dokumentar der Chirurgie ein. Die Auswertung erfolgte vollständig anonym. 
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Folgender Fragebogen wurde für die Untersuchung genutzt: 
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2.2 Ergebnisse 

Im Folgenden wird auf die Auswertung der Fragebögen eingegangen. Von 127 

ausgeteilten Fragebögen wurden 88 ausgefüllt zurückgegeben. Damit wurde eine 

Rücklaufquote von 69,3% erzielt. Fehlende Angaben und durchgestrichene Fragen auf 

den Dokumenten wurden als „keine Angabe“ gewertet. Zusätzlich wurden Freitext-

Kommentare der Patienten aufgenommen, die am Ende vorgestellt werden. 

Frage 1: „Wurde im Aufklärungsgespräch auf das Risiko einer postoperativen 

Infektion hingewiesen?“ 

80 Patienten (90,9 %) beantworteten die erste Frage mit ja und konnten sich aus dem 

OP-Aufklärungsgespräch daran erinnern, auf das Risiko postoperativer Infektionen 

hingewiesen worden zu sein. Für 6 Patienten (6,8 %) war die Aufklärung hierüber zum 

Zeitpunkt der Befragung nicht erinnerlich und 2 (2,3 %) machten keine Angabe (Abb. 

3).  

 

 

Abbildung 3: Ergebnisdiagramm der ersten Frage 

Frage 2: „Wurden Sie vom Stationspersonal über Ihr persönliches 

Hygieneverhalten aufgeklärt (z.B. Händedesinfektion, Schutz von Wunden, 

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?“ 

Etwa zwei Drittel der Patienten fühlten sich in Fragen ihres persönlichen Hygiene-

bezogenen Verhaltens ausreichend vom Stationspersonal informiert. 26 (29,5 %) der 

ausgewerteten Bögen wiesen darauf hin, dass die Information und Hinweise nicht 

ausreichend vorhanden gewesen sind. 4 Patienten (4,5 %) machten keine Angaben 

(Abb. 4). 

 

2,30% 

6,80% 

90,90% 

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

Frage 1
ja

nein

keine Angabe
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Abbildung 4: Ergebnisdiagramm der zweiten Frage 

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

dem Patientenzimmer die Hände?“ 

Bei der ersten Frage zur Händedesinfektion zeigt sich, dass die grundlegende 

Compliance hoch ist. Insgesamt desinfiziert sich das pflegerische Personal gemäß 

Einschätzung der Patienten zu 93,2 % die Hände immer oder häufig. Nur drei Befragte 

(3,4 %) gaben an, dass das nur selten passiert. Kein Befragter antwortete mit „nie“ 

(Abb. 5). Auch mündlich wurde die Meinung bestätigt, dass sich das Pflegepersonal 

routinemäßig die Hände 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. 

 

 

Abbildung 5: Ergebnisdiagramm der dritten Frage 

Frage 4: „Desinfizieren sich ärztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus 

dem Patientenzimmer die Hände?“ 

Auch beim ärztlichen Personal liegt der Anteil der „immer“ und „häufig“ 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 Händedesinfektion beobachtet zu haben (Abb. 6). 
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Abbildung 6: Ergebnisdiagramm der vierten Frage 

Frage 5: „Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei Berührungskontakt) 

eine Händedesinfektion durchgeführt?“ 

Es zeigte sich, dass der überwiegende Anteil der Patienten (87,2 %) das Gefühl hat, 

dass vor jeder Berührung während der Visite die Hände desinfiziert werden. Es wurde 

mündlich dazu geäußert, dass aufgrund der zum Teil hohen Zahl von Anwesenden 

(Schwestern, Ärzte, Studenten usw.) die genaue Bestimmung der Berufsgruppe für die 

Betreffenden erschwert war. Vier Patienten (4,7 %) gaben an, dass die 

Händedesinfektion nicht oder nicht immer durchgeführt wird. 7 Patienten (8,1 %) 

machten keine Angaben (Abb. 7). 

 

 

Abbildung 7: Ergebnisdiagramm der fünften Frage 

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

Händedesinfektion durchgeführt?“  

Der überwiegende Anteil der Befragten (72,7 %) antwortete, dass eine erneute 

Händedesinfektion durchgeführt wird. Ein Viertel machte zu dieser Frage keine 

Angabe. Zwei Patienten (2,3 %) gaben an, dass trotz Verwandswechsel keine erneute 

Händedesinfektion durchgeführt wurde (Abb. 8). 
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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. Für die meisten 

Patienten (58 %) war die Benutzung des Stethoskops nicht erinnerlich oder es wurde 

keine Aussage getroffen. Da die Befragung auf einer chirurgischen Station durchgeführt 

wurde, war die einzig feststehende Benutzung vor Austeilen des Fragebogens in der 

Regel die Aufnahmeuntersuchung. Im Verlauf schloss sich die postoperative 

Beurteilung der Darmgeräusche an. Ob diese vor oder nach dem Ausfüllen des Bogen 

durchgeführt wurde, lässt sich nicht sicher bestimmen. Es erinnerten sich insgesamt 34 

Befragte (38,6 %) an das Abwischen des Stethoskops und drei (3,4 %) waren überzeugt, 

dass das Stethoskop nicht desinfiziert wurde (Abb. 9). 

 

 

Abbildung 9: Ergebnisdiagramm der siebten Frage 

Frage 8: „Wird vor jeder Injektion (einschließlich Legen eines Blutgefäßkatheters) 

die Haut antiseptisch abgewischt?“ 

Bei der Frage nach der Hautantiseptik vor Injektionen zeigte sich folgendes Ergebnis: 

97,7 % der Patienten bejahten die Durchführung. 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 selbstverständlich 

wahrgenommen wurde. 
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Abbildung 10: Ergebnisdiagramm der achten Frage 

Frage 9: „Werden die Türklinken (durch den Reinigungsdienst) täglich 

desinfizierend abgewischt?“ 

Ob die Türklingen täglich desinfizierend abgewischt werden, lässt sich aufgrund des 

Fragebogens nicht sicher beantworten. Ein Viertel der Patienten bejahte die Frage. 

Demgegenüber gaben 33 Patienten (37,5 %) an, die entsprechende Reinigung der 

Türklinken nicht beobachtet zu haben. Weitere 33 Patienten trafen keine Aussage hierzu 

(Abb. 11). 

 

 

Abbildung 11: Ergebnisdiagramm der neunten Frage 

Frage 10: „Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tücher, um zwischen 

Sanitärbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?“ 

Auch bei der Frage zur Farbe der Reinigungstücher gab es große 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). 

 

Abbildung 12: Ergebnisdiagramm der zehnten Frage 
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Frage 11: „Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der Sanitäranlagen für 

Sie zufriedenstellend?“ 

Mit der Sauberkeit waren insgesamt nur 60,2 % der Patienten zufrieden und knapp 

40 % nicht (Abb. 13). Der mündlich geäußerte Hauptkritikpunkt lag dabei auf den 

Sanitäranlagen. Nach Ansicht der meisten Patienten waren diese in ihrer Anzahl 

deutlich zu wenig (Männer: 3 Toiletten für 15 Patienten, Frauen: 3 für 17 Patientinnen) 

und nicht immer ausreichend gesäubert. Ein Patient (1,1 %) machte keine Angaben zu 

dieser Frage (Abb. 13).  

 

Abbildung 13: Ergebnisdiagramm der elften Frage 

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

die Gründe und die erforderlichen Verhaltensregeln verständlich erläutert?“ 

Zu Frage 12 machte mit 85,2 % der Patienten der größte Teil keine Angaben. Auch 

wurde zwischenzeitlich mündlich die Frage von Patienten geäußert, ob sie im Falle 

keiner Isolation „nein“ oder „keine Angabe“ ankreuzen sollten. 

Acht Patienten (9,1 %) gaben an, über die Gründe und Verhaltensregeln informiert 

worden zu sein; fünf (5,7 %) verneinten das (Abb. 14).  

 

Abbildung 14: Ergebnisdiagramm der zwölften Frage 

Frage 13: „Legt das Personal im Fall Ihrer Isolierung Schutzhandschuhe und 

Schutzkittel über die Stationskleidung an?“ 

Auch bei dieser Frage wurde von vielen Patienten keine Angabe gemacht, da keine 

Isolierung während ihres Aufenthalts nötig war. Einmal (1,1 %) wurde die Antwort 

„nein“ gewählt. 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 über 

das Verhalten des Personals in Bezug auf die Isolierung (Abb. 15). 

 

Abbildung 15: Ergebnisdiagramm der dreizehnten Frage 

Frage 14: „Wurden Sie in mündlicher oder schriftlicher Form über das 

Qualitätsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?“ 

Die Ergebnisse der letzten Frage zeigen, dass sich etwas über die Hälfte der Patienten 

(52,3 %) nicht informiert über das Qualitätsmanagement der Hygiene fühlte. 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). 

 

Abbildung 16: Ergebnisdiagramm der vierzehnten Frage 

 

Im Gesamtüberblick aller beantworteten Fragen lässt 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 für Freitext der Patienten vorgesehen war, 

ergänzten einige Patienten ihre Angaben um entsprechende Kommentare. Das geschah 

sowohl in Textform auf den Bögen selbst als auch mündlich bei persönlicher Abgabe. 

27 Patienten (30,7 %) gaben an, dass ihr Hauptkritikpunkt auf den Sanitäranlagen der 

Klinik lag. Sowohl die Sauberkeit als auch die geringe Anzahl der verfügbaren Anlagen 

waren Inhalt der Kritik. Weitere, vereinzelte Kommentare bezogen sich auf den 

Umstand, dass die Türklinken vom Bett aus nicht einsehbar waren bzw. das Bett von 

der Tür weg gerichtet war. Außerdem bestand teilweise Unklarheit darüber, welche 

Möglichkeit anzukreuzen ist, wenn keine Isolierung beim Befragten durchgeführt 

wurde. 
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3. Diskussion 

Die Intention dieser Arbeit war die Möglichkeit, einen Patienten Check-Out in Form 

des vorliegenden Fragebogens als weiteres Element der Multibarrieren-Strategie 

einzuführen und dazu erste Ergebnisse auszuwerten. Hierbei wurden nicht – wie in 

anderen Studien üblich – Ärzte oder Pflegepersonal befragt, sondern direkt die 

Patienten. Vorangegangene 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 ermöglichen, war es wichtig, 

die Fragen so auszuwählen, 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 möglichst gut vom Patienten 

beantwortet werden können und leicht zu verstehen sein. Gleichzeitig wurden sie so 

formuliert, dass eine Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Stationen 

unterschiedlicher Fachrichtungen, Einrichtungen und Zeitabschnitten gewährleistet 

werden kann. Um das zu erreichen, wurden alle Fragen geschlossen und als 

Alternativfragen gestaltet. 

Kritisch zu betrachten ist bei dieser Frageform ein eventuell vermitteltes Gefühl von 

Entscheidungseinengung und einer Monotonie bei der Beantwortung durch häufig 

gleiche Antwortmöglichkeiten. 

 

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 über mehrere beteiligte Berufsgruppen durch 

einen ansonsten fachlich Außenstehenden Informationen gewonnen. Ein weiterer 

Vorteil liegt in der Informationsquelle selbst. Bisher wurden bei den meisten 

Bemühungen, Infektionsraten zu verringern, medizinisch-fachliche Informationen 

genutzt. Hierzu zählen beobachtetes Verhalten von Fachpersonal, Blutuntersuchungen 

oder die Verwendung spezifischer Geräte und Materialien. Mit dem Fragebogen wird 

eine zusätzliche Personengruppe in die Qualitätssicherung eingeschlossen – die 
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Patienten. Diese haben im Gegensatz zum Personal ihr Augenmerk auf ihren eigenen, 

ganz persönlichen Behandlungsablauf und gewinnen über diesen einen Eindruck der 

medizinischen Qualität. Zudem wird eine Rückkopplung geschaffen, die sowohl den 

Vergleich mit anderen Einrichtungen zulässt als auch innerhalb einer Klinik den Verlauf 

objektivierbar macht. In der Folge könnten so durchgeführte Maßnahmen in ihrer 

Effektivität beurteilt werden. Ein denkbares Beispiel wären Weiterbildungen der 

Mitarbeiter und ihr Einfluss auf das tatsächliche Verhalten. 

Nicht zuletzt wird den Patienten hiermit Raum geschaffen, ihre Meinung zu äußern und 

gleichzeitig das Gefühl vermittelt, ernst genommen zu werden. Auch das kann als Teil 

bzw. Qualitätsmerkmal der medizinischen Behandlung angesehen werden [33]. In der 

Vergangenheit wurde gezeigt, dass die Zufriedenheit des Patienten großen Einfluss auf 

dessen Compliance hat [34]. Da außer der medizinischen Behandlung auch 

interpersonelle und organisatorische Elemente eine Rolle spielen, wurden diese in Form 

von Fragen zu den Räumlichkeiten mit adressiert [35]. Diese wiederum sind wichtig für 

den Behandlungserfolg im Allgemeinen und zur postoperativen Prophylaxe von SSI im 

Speziellen [36]. Obgleich also für den Patienten die aktuelle Gesundheit entscheidend 

für die Zufriedenheit ist [37], ergibt sich über verbesserte Behandlungsergebnisse 

zusätzlich ein indirekter Zusammenhang. 

 

Bei der Auswertung der Fragebögen und in Gesprächen 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 geläufig war. „Postoperative Infektion“ und „Blutgefäßkatheter“ waren dabei die 

zwei am häufigsten nachgefragten Begriffe. Denkbar wäre es, diese Begriffe analog zu 

Frage 2 mit Beispielen zu versehen. Postoperative Infektionen sind für den Patienten 

unter anderem anhand von Entzündungszeichen und einer damit verbundenen 

Behandlungsbedürftigkeit – wie einem Revisionseingriff – zu erkennen. Auf diese 

Möglichkeit sollte im Aufklärungsgespräch hingewiesen worden sein. Bei der Frage 

bezüglich der Injektionen wären als Beispiele Alternativbegriffe geeignet. Auf der 

Station häufig verwendete Begriffe waren dabei die genutzten „Flexülen“, ein „venöser 

Zugang“ oder „eine Nadel legen“. Diese oder ähnliche Bezeichnungen in Verbindung 

mit einem Verweis auf die am häufigsten durchgeführte Blutentnahme könnten eine 

Identifizierung des Vorgangs für den Patienten erleichtern. Beim Qualitätsmanagement 

der Hygiene sollte ebenfalls auf praktische Beispiele verwiesen werden. Hier wären 
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Verweise auf Informationsbroschüren oder die Notwendigkeit einer Isolierung zur 

Infektionsprävention prägnante Schlagworte. 

Eine weitere Einschränkung bei der aktuellen Durchführung 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 während 

des Aufenthalts geachtet hatten. Die Farbe der Reinigungstücher (64,8 %) und das 

Abwischen der Türklinken (37,5 %) waren häufig nicht verfolgt worden. Ebenso konnte 

häufig nicht sicher gesagt werden, ob der Aufsatz des Stethoskops vor der Benutzung 

desinfiziert wurde (58 %). Eine Aushändigung des Fragebogens direkt bei der 

Aufnahme mit Hinweis auf die teils detaillierten Fragen könnte die Anzahl der 

Beantwortungen steigern. 

Als Möglichkeit zur Optimierung der Nutzbarkeit sollte die optische Neugestaltung des 

Fragebogens in Betracht gezogen werden. Insbesondere die älteren Patienten hatten 

Probleme, aus dem Fließtext die notwendigen Informationen zu gewinnen und ihre 

Kreuze an passender Stelle zu setzen. Eine optische Trennung der einzelnen Zeilen 

würde das vereinfachen. Zeitgleich wäre es sinnvoll, die Fragen thematisch zu sortieren 

und Fragen zur Isolierung abzugrenzen, da diese für die wenigsten Patienten in Frage 

kamen. Für die weitere Entwicklung des Fragebogens erscheint außerdem ein Freitext-

Feld für Kommentare und Anregungen als sinnvoll, um bisher nicht bedachte Probleme 

und Anmerkungen der Patienten zu berücksichtigen. 

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

fo
rm

at
io

n
en

 

Wurde im Aufklärungsgespräch auf das Risiko einer 
postoperativen Infektion hingewiesen? 
(z.B. Entzündung der Wunde, erneute OP)   

ja nein 

Wurden Sie vom Stationspersonal über Ihr persönliches 
Hygieneverhalten aufgeklärt? 
(z.B. Händedesinfektion, Schutz von Wunden, Verhalten 
im gemeinsamen Patientenbadezimmer) 

 

ja nein 

Wurden Sie in mündlicher oder schriftlicher Form über 
das Qualitätsmanagement der Hygiene der Klinik 
informiert? (Isolierung, "Krankenhauskeime", 
Desinfektion)   

ja nein 

D
es

in
fe

kt
io

n
 

Desinfiziert sich pflegerisches Personal beim Betreten 
und Verlassen aus dem Patientenzimmer die Hände? 

 

immer häufig selten niemals 

Desinfiziert sich ärztliches Personal beim Betreten und 
Verlassen aus dem Patientenzimmer die Hände?   

immer häufig selten niemals 

Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei 
Berührungskontakt) eine Händedesinfektion 
durchgeführt? 

 

ja nein 

Wird nach der Entfernung des Wundverbands erneut 
eine Händedesinfektion durchgeführt?   

ja nein 
entfällt, 

da kein Verband 

Wird das Aufsatzteil des Stethoskops vor Benutzung 
desinfizierend abgewischt? 

 

ja nein 

Wird vor jeder Injektion die Haut 
antiseptisch  abgewischt?  
(Blutentnahme, Flexülen/ venöse Zugänge)   

ja nein 

R
ei

n
ig

u
n

g 

„Werden die Türklinken (durch den Reinigungsdienst) 
täglich desinfizierend abgewischt?   

ja nein 

Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tücher, um 
zwischen Sanitärbereich und Patientenzimmer zu 
unterscheiden?   

ja nein 

Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der 
Sanitäranlagen für Sie zufriedenstellend? 

 

ja nein 

              

Is
o

lie
ru

n
g 

Falls Sie wegen einer Infektion isoliert werden mussten, 
wurden Ihnen die Gründe und die erforderlichen 
Verhaltensregeln verständlich erläutert?   

ja nein 

Legt das Personal im Fall Ihrer Isolierung 
Schutzhandschuhe und Schutzkittel über die 
Stationskleidung an?   

ja nein 

Fr
ei

te
xt

 

Ihre Kommentare/ Anregungen:           
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Probleme beim Ausfüllen des Fragebogens: In Ausnahmefällen und auf 

ausdrücklichen Wunsch des Patienten – z. B. bei fehlender Fähigkeit zum Lesen oder 

Schreiben – wurde der Fragebogen im direkten Interview ausgefüllt. Auch hier wurde 

die Anonymität der Auswertung gewährleistet und kein Name auf dem Bogen notiert. 

Ob das Antwortverhalten hierbei das gleiche war wie beim persönlichen Ausfüllen, lässt 

sich nicht abschließend klären. Aufgrund der wenigen Male dieser Durchführungsart 

(n=3) fällt das allerdings nicht ins Gewicht. 

Auf einige Fragen wurde außerdem im Vorfeld hingewiesen, da sich früh gezeigt hat, 

dass die Fakten sonst für die Patienten kaum erinnerlich sind. Andernfalls hätten ohne 

den entsprechenden Hinweis vermutlich keinerlei Aussagen z.B. zur farblichen 

Trennung der Reinigungstücher gemacht werden können. 

 

Fragenauswahl: 

Im Folgenden wird erläutert, warum welche Fragen gewählt wurden und welche 

Überlegungen zu deren Bedeutung Einfluss genommen haben. 

Frage 1: „Wurde im Aufklärungsgespräch auf das Risiko einer postoperativen 

Infektion hingewiesen?“ 

Im Hinblick auf die Bedeutung von SSI ist es unerlässlich, den Patienten über das 

Risiko einer solchen Infektion aufzuklären. Ein angemessenes Grundwissen zu 

vermitteln, so dass der Patient weiß, was mit ihm geschieht und was diese Ereignisse für 

ihn und seinen Krankheitsverlauf bedeuten, trägt zu gesteigerter Zufriedenheit und 

verbesserter Compliance in Bezug auf die Krankheitsbewältigung bei. Schon 1983 

konnten Wartman et al. diesen Zusammenhang im Bereich der Medikamenteneinnahme 

nachweisen [38]. In der Dentalhygiene wurde das von Albrecht und Hoogstraten 

bestätigt [34]. In einem aktuellen Literatur-Review wurde dieser Sachverhalt von 

Barbosa et al. fachbereichübergreifend ebenfalls bestätigt, wenngleich darauf 

hingewiesen wird, dass die genaue Natur dieses Zusammenhangs weiterer 

Untersuchungen bedarf [39]. Die Möglichkeiten des Patienten, einer Wundinfektion 

vorzubeugen, z. B. durch sorgfältigen Umgang mit der Wunde, sollen nicht ungenutzt 

bleiben. Entscheidend am Ende dieser Aufklärung – die vorzugsweise in Form eines 

vertrauensvollen Gespräches 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 Aufklärung erhalten und diese Unterschrift 

geleistet haben, dient diese Frage der Überprüfung, ob sich die Patienten auch 

tatsächlich aufgeklärt fühlten.  

Frage 2: „Wurden Sie vom Stationspersonal über Ihr persönliches 

Hygieneverhalten aufgeklärt (z.B. Händedesinfektion, Schutz von Wunden, 

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?“ 

Die zweite Frage zählt ebenfalls in den Bereich der Aufklärung und Information des 

Patienten. Aus Sicht des „Empowerment“-Konzepts wird hier ermittelt, ob der Patient 

überhaupt 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 Fähigkeiten anzueignen, um ihn anschließend an Entscheidungen und 

am Verlauf seiner Genesung zu beteiligen [40]. Die WHO sieht diesen Prozess sowohl 

für den Einzelnen als auch für die Gesellschaft ablaufend und integrierte ihn in ihre 

Guidelines für Händehygiene [41].  

Postoperativ müssen Patienten wissen, wie sie mit ihren Wunden sauber und hygienisch 

umgehen. Bei größeren Wunden sind die Patienten in aller Regel nicht vertraut mit der 

Pflege, da diese sich deutlich von üblichen Verletzungen im Haushalt oder alltäglichen 

Bereichen unterscheidet. Ebenso ist das hygienische Verhalten auf der Station und in 

den gemeinsamen Patientenbadezimmern nicht immer selbstverständlich und sollte 

ebenso wie die Räumlichkeiten erläutert werden. Auch hier ist davon auszugehen, dass 

das Gespräch zum Wohlbefinden des Patienten beiträgt und ihn gleichzeitig schult. 

Dass diese Schulungen notwendig sind, zeigt nicht zuletzt der Bedarf solcher 

Maßnahmen bei Ärzten und Pflegekräften selbst. Colombo et al. [42] zeigten 2002, dass 

die bequeme Verfügbarkeit von Desinfektionsmittelspendern und die gesonderte 

Schulung von Krankenschwestern zu einer deutlich häufigeren Händedesinfektion 

führte. Es ergeben sich also sowohl Möglichkeiten zur Verbesserung der Hygiene-

Compliance bei Patienten und Mitarbeitern als auch zur Verbesserung der Zufriedenheit 

der Patienten. 



 

26 

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

dem Patientenzimmer die Hände?“ 

Diese Frage leitet den Themenblock zu hygienisch-relevantem Verhalten beim 

Klinikpersonal ein. Insbesondere bei Fragen solcher Art ist es von größter Wichtigkeit, 

den Patienten im Vorfeld darüber zu informieren, dass solche Fakten erfasst werden 

sollen. Andernfalls erinnern sich die Patienten deutlich schlechter daran. 

Da das Pflegepersonal den häufigsten Patientenkontakt hat und dabei ablaufbedingt 

ständig zwischen den Patientenzimmern wechselt, kommt ihm eine besondere 

Bedeutung bei der Händedesinfektion zu, um keine Krankheitserreger zu übertragen. 

Gerade die Händedesinfektion ist ein wichtiges Indiz hierfür, da bei mehr als 90% der 

nosokomialen Infektionen, die exogen auf den Patienten übertragen werden, das über 

die Hände geschieht. Dabei wurde in der Vergangenheit eine Compliance von nur 48% 

bezüglich der Händedesinfektion ermittelt [30]. Gründe für eine mögliche 

Vernachlässigung sind dabei sehr vielfältig. Sie reichen von persönlichen Motiven wie 

Gleichgültigkeit und fehlende Disziplin über Hautunverträglichkeiten (vermutet oder 

tatsächlich bestehend) bis hin zu fehlenden Desinfektionsmittelspendern und 

Informationsdefiziten [43]. Aufklärung, Warnhinweise und bauliche Veränderungen 

können die Compliance verbessern, wobei ein vielschichtiger Ansatz additive Effekte 

zeigt [29]. Insbesondere, da auch die grundlegende Händereinigung, beispielsweise 

nach einem Toilettengang, als Problem identifiziert wurde, ist eine kontinuierliche 

Beobachtung sinnvoll [44]. Die Möglichkeit, neue Maßnahmen wie z. B. Schulungen in 

ihrem Effekt auf die tatsächliche Compliance zu überprüfen, wird somit gewonnen [45, 

46]. 

Die Qualität der hygienischen Händedesinfektion wurde bei dieser Frage bewusst nicht 

berücksichtigt, da nicht anzunehmen ist, dass die medizinisch ungeschulten Patienten 

das beurteilen können. Wohl aber können sie sehen, ob sie vor und nach jeder potentiell 

infektionsgefährdenden Tätigkeit – für den Patienten beispielhaft also beim Betreten 

und Verlassen des Zimmers – durchgeführt wird. 

Frage 4: „Desinfiziert sich ärztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus 

dem Patientenzimmer die Hände?“ 

Ebenso wie das Pflegepersonal steht das ärztliche Personal in der Pflicht, die 

hygienische Händedesinfektion durchzuführen. Es sollten in der Beurteilung gegenüber 



 

27 

dem Pflegepersonal keine Unterschiede gemacht werden. Beispielsweise wäre es bei der 

Begutachtung/ klinischen Untersuchung von OP-Wunden denkbar, dass Erreger über 

die Hände übertragen werden und direkt eine Wundinfektion verursachen.  

Um zu vergleichen ob zwischen Pflegepersonal und Ärzten bedeutsame Unterschiede 

wahrgenommen werden, wurden beide Personalgruppen getrennt abgefragt. 

Frage 5: „Wird bei der Visite von Patient zu Patient (nur bei Berührungskontakt) 

eine Händedesinfektion durchgeführt?“ 

Bei der Visite, an der meist mehrere Ärzte, Schwestern, Studenten und andere 

Berufsgruppen teilnehmen und ein schneller Wechsel von Patienten und Zimmern 

stattfindet, ist darauf zu achten, dass nach jeder Berührung des Patienten eine 

Händedesinfektion durchgeführt wird. Dabei ist es unerheblich, ob eine Wunde des 

Patienten begutachtet oder nur die Hand zur Begrüßung gereicht wird, da in keinem Fall 

eine Übertragung von Krankheitserregern auszuschließen ist. Insbesondere bei hohem 

Zeitdruck und vielen beteiligten Personen kann das Desinfizieren der Hände als lästig 

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 

Händedesinfektion durchgeführt?“ 

Auch bei der Durchführung eines Verbandwechsels gibt es Besonderheiten für die 

hygienische Arbeitsweise zu beachten. Grundsätzlich gilt es, einen septischen von 

einem aseptischen Teil zu unterscheiden, im Allgemeinen für die Reihenfolge der 

Wunden der verschiedenen Patienten und im Speziellen für das Vorgehen eines 

Verbandwechsels. Der erste, nicht aseptische Teil umfasst dabei die Schritte zum 

Entfernen des alten Verbands. Ihm geht eine hygienische Händedesinfektion 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 

Übergang ist eine zweite hygienische Händedesinfektion erforderlich, die mit Frage 6 
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erfasst werden soll. Diese Händedesinfektion dient der Vermeidung des Erregereintrags 

in die Wunde. Nachfolgende Schritte werden mit sterilen Materialien und unter 

aseptischen Bedingungen durchgeführt [48]. Möglich ist die Durchführung mit sterilen 

Handschuhen oder der sogenannten Non-touch-Technik. In beiden Fällen sollte 

abschließend zum Verbandwechsel nochmals eine hygienische Händedesinfektion 

durchgeführt werden. 

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

abgewischt?“ 

Schon 1972 wurde eine erste Studie über die Rolle des Stethoskops in der Übertragung 

von nosokomialen Infektionen veröffentlich [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 bestätigt, 

dass dieses häufig genutzte Medizinprodukt eine Rolle als Überträger von 

Infektionserregern spielen kann. Nach mehr als einem Tag ohne desinfizierende 

Reinigung zeigten sich stark ansteigende Kontaminationsraten (69%) mit einem breiten 

Erregerspektrum [50, 51]. Die häufigsten Erreger einer SSI wie Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli und Pseudomonas aeruginosa wurden 

exemplarisch in vielen Untersuchungen gefunden [48, 52, 53]. Eine jüngere Studie 

weist darauf hin, dass zum Erregerspektrum eher selten Staphylococcus aureus oder 

MRSA zählen [54]. Das Robert Koch-Institut zählt Stethoskope zu den sogenannten 

„unkritischen Medizinprodukten“ (sofern sie nur auf intakter Haut benutzt werden) und 

empfiehlt damit ausdrücklich eine Reinigung und Desinfektion. Obgleich kein evidenter 

Zusammenhang zwischen bakterieller Kontamination und Infektion nachgewiesen ist, 

wird die Desinfektion nach jeder Benutzung als Maßnahme der Primärprävention als 

erforderlich angesehen [55, 56].  

Frage 8: „Wird vor jeder Injektion (einschließlich Legen eines Blutgefäßkatheters) 

die Haut antiseptisch abgewischt?“ 

Die korrekte Hautantiseptik vor Injektionen und vor Blutentnahme ist bedeutsam für 

jeden Patienten. Augenscheinlich wird das, wenn man sich verdeutlicht, dass diese 

beiden Eingriffe zu den häufigsten im stationären und ambulanten Bereich gehören und 

invasiven Charakter haben. Bei den häufig durchgeführten 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 möglichen Komplikation bis hin zu Septikämien reichen [57-

59]. Entsprechend der Wichtigkeit gibt es umfassende Empfehlungen zur Vorbereitung 

und Durchführung einer Injektion [60]. Für den Patienten ist es hierbei einfach zu 

beurteilen, ob eine Hautantiseptik stattgefunden hat.  

 

Im Zuge zunehmender Prozessoptimierung und Ökonomisierung im Gesundheitssystem 

werden mehr und mehr Aufgaben delegiert. So zeigt sich besonders in den neuen 

Bundesländern, dass Pflegekräfte die venöse Blutentnahme übernehmen. Auch in den 

alten Bundesländern ist mit einem Trend in diese Richtung zu rechnen, sodass ein 

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

Frage 9: „Werden die Türklinken (durch den Reinigungsdienst) täglich 

desinfizierend abgewischt?“ 

Diese Frage zielt als erste von drei Fragen auf die Arbeit des Reinigungsdienstes ab. 

Insbesondere die Türklinken sind Gegenstände, die dauerhaft von jedem genutzt 

werden, der den Raum betritt oder verlässt. Es hat sich gezeigt, dass unter anderem 

MRSA und MSSA häufig auf Türklinken im Krankenhaus vorkommen [62]. 

Gleichzeitig sind das bedeutende Erreger nosokomialer Infektionen. Dabei ist die 

direkte Übertragung von der Oberfläche auf die Hand und nachfolgend zum Patienten 

(direkt und indirekt) nachgewiesen – sowohl für Bakterien als auch für Viren [63, 64]. 

Die tägliche Desinfektion der Türklinken bietet neben der hygienischen 

Händedesinfektion einen zusätzlichen Schutz, zumal beispielsweise Staphylococcus 

aureus aufgrund seiner Toleranz gegenüber Trockenheit mehrere Wochen auf 

unbelebten Oberflächen persistiert. Eine weitere Möglichkeit ist die Fertigung der 

Türklinken 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 Händedesinfektion sind allerdings nicht abschließend geklärt [65, 66]. 

Frage 10: „Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tücher, um zwischen 

Sanitärbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?“ 

Um einer Verschleppung von Erregern zwischen verschiedenen Reinigungsbereichen 

vorzubeugen, sollten zumindest für Sanitärbereich und Patientenzimmer 

verschiedenfarbige Tücher genutzt werden, da sich gezeigt hat, dass eine Übertragung 
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von Krankheitserregern durch Reinigungsmaterialien stattfinden kann [67-70]. 

Üblicherweise werden dabei die drei Bereiche Toiletten (inkl. Spritzbereich und 

Toilettenbürstenhalter), restlicher Sanitärbereich (Waschbecken, Duschen, Fliesen) und 

Oberflächen im Patientenzimmer unterschieden. Der Einsatz von Farben dient auf der 

einen Seite der Reinigungskraft zur korrekten Unterscheidung im Einsatz, zum Anderen 

ermöglicht er aber auch Außenstehenden 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 für Hygiene 

und Umweltmedizin für das in der Universitätsmedizin Greifswald tätige 

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 äußerten. Nach 

etwa der Hälfte der Befragungen wurde deshalb dazu übergegangen, im Vorfeld auf 

diese Frage aufmerksam zu machen und die Patienten zu bitten, auf die entsprechende 

Farbe zu achten. Um Verfälschungen im Ergebnis zu vermeiden, wurde das 

Reinigungspersonal über diese Befragung nicht informiert. 

Frage 11: „Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der Sanitäranlagen für 

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 früh erkannt worden [38] und wird mittlerweile für viele Verfahren, 

Behandlungsmethoden und -verläufe untersucht [72, 73]. Außerdem ist das 

Wohlbefinden eines der obersten Ziele in jedem Krankenhaus – auch und im 

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

die Gründe und die erforderlichen Verhaltensregeln verständlich erläutert?“ 

Diese und die nächste Frage beschäftigen sich mit der Isolierung des Patienten. Im Fall 

einer Infektion ist die Isolierung eine wirksame Maßnahme, um die Übertragung 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 zunächst fremd, ungewohnt und oftmals auch nicht sofort 

verständlich sind. Außer einer bestehenden Infektionskrankheit kommen auch andere 

Gründe für die Isolierung in Betracht, zu denen eine geschwächte Immunsituation 

(protektive Isolierung) zählt. Die Einsicht des Patienten trägt sowohl zum Erfolg der 

Maßnahme als auch zum Wohlbefinden des Isolierten bei. Je nach Isolierungsgrund 

wird dabei zwischen verschiedenen Maßnahmen gemäß den 

Standardarbeitsanweisungen unterschieden. Hierzu zählen unter anderem die virtuelle 

Isolierung und Kohortenisolierung sowie besondere Regelungen zur Raumdesinfektion 

[74-76]. 

Frage 13: „Legt das Personal im Fall Ihrer Isolierung Schutzhandschuhe und 

Schutzkittel über die Stationskleidung an?“ 

Wichtigste Maßnahme zur Verhinderung von Infektionen im Klinikalltag ist die 

hygienische Händedesinfektion. Die konsequente Umsetzung sollte auch bei jeder 

Isolierung im Vordergrund stehen [77]. 

Abhängig vom Isolierungstyp gehören außerdem Kopf-Schutz, Mund-Nasen-Schutz, 

Einmalhandschuhe und/ oder Schutzkittel zur erforderlichen Schutzkleidung. 

Insbesondere durch höhere Arbeitsbelastung und erforderliche schnellere Zimmer- und 

Patientenwechsel wird eine korrekte Einhaltung der Richtlinien immer schwieriger für 

das Personal, weil z.B. das Einkleiden und Auskleiden zeit- und kostenintensiv ist [78]. 

Es erscheint folglich sinnvoll, die Compliance diesbezüglich zu überwachen. Frühere 

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 Prädiktor für die 

Compliance sind. In diesem Dienstleistungsbereich steigt die tägliche Arbeitsbelastung, 

und es ist davon auszugehen, dass diese Mitarbeiter weniger geschult im Umgang mit 
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Hygienemaßnahmen sind [80]. Häufigste Standardmaßnahmen bei Isolierung sind 

zumeist Handschuh- und Kittelpflege, sodass nur diese für die Fragestellung ausgewählt 

wurden. 

Frage 14: „Wurden Sie in mündlicher oder schriftlicher Form über das 

Qualitätsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?“ 

Abschließend sollte festgestellt werden, ob der Patient Informationen darüber erhalten 

hat, was das Qualitätsmanagement 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 für das Qualitätsmanagement bilden begründete Vorschriften zum 

Beispiel in Form von Hygieneplänen und SOPs, aber auch Kurzanleitungen und 

Aufklärungs-Poster. Die SOP umfassen spezifische Vorgehensweisen und Maßnahmen 

für entsprechend zutreffende Situationen. Damit kommt die Klinik sowohl ihrem 

eigenen Leitbild als auch den gesetzlichen Regelungen gemäß dem „Gesetz zur 

Änderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze“ nach [12]. Beispielhaft 

genannt seien folgende im Intranet der Universitätsmedizin Greifswald veröffentlichte 

SOPs, die Weisungscharakter haben: 

- Frühzeitige Identifizierung des endemischen Auftretens nosokomial kritischer 

Erreger oder des Auftretens von Erregern mit dem Gefährdungspotential für 

einen epidemischen Ausbruch 

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

- Krankenhaushygienische Maßnahmen bei Tuberkulose 

- Erfassung nosokomialer Infektionen 

-  Maßnahmen bei der Betreuung von Patienten mit ESBL-produzierenden 

Bakterien 

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

- Meldepflichtige Infektionskrankheiten 

- Screening von Patienten und Personal auf Methicillinresistente Staphylococcus 

aureus-Stämme (MRSA) – Präventions- und Sanierungsmaßnahmen 

- Kurzanleitung Umgang mit MRSA 

- Verbandwechsel 

- Injektionen und Punktionen 

- Hygienische Händedesinfektion. 
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Das Qualitätsmanagement stützt sich dabei auf die Primär-, Sekundär- und 

Tertiärprävention im klinischen Alltag. Dabei werden im Sinne der ersten zwei Ebenen 

sowohl Rahmenbedingungen und konkrete Handlungs- und Organisationabläufe 

definiert, als auch die Behandlungsergebnisse analysiert und überwacht. Zur 

Tertiärprävention zählen Maßnahmen des Ausbruchmanagements. 

Für den Patienten wünschenswert ist dabei zum einen das Wissen um das 

Vorhandensein all jener Maßnahmen und Verantwortlichkeiten, aber auch der 

konkreten Berührungspunkte während seines Aufenthalts. Hierzu zählen die oben 

abgefragten konkreten Handlungsanweisungen ebenso wie Möglichkeiten, 

weitergehende Informationen einzuholen und Fragen zu stellen. Es hat sich in der 

Vergangenheit gezeigt, dass mit ausreichenden Informationen außerdem die 

Zufriedenheit des Patienten gesteigert werden kann [81]. 



 

34 

3.2 Ergebnisse 

Frage 1: „Wurde im Aufklärungsgespräch auf das Risiko einer postoperativen 

Infektion hingewiesen?“ 

Aufgrund der routinemäßig vom Arzt geführten Gespräche und dem im Vorfeld 

ausgehändigten OP-Aufklärungsbogen, der für die beim Ausfüllen des Check-Out-

Fragebogens schon durchgeführte Operation unterschrieben vorliegen muss, kann 

ausgeschlossen werden, dass die Patienten über dieses Risiko gar keine Informationen 

bekommen haben. Trotzdem bleibt ein geringer Prozentsatz, der sich über diese 

Komplikation nicht aufgeklärt fühlte. 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 erklären. Direkt assoziiert war 

diese Fähigkeit mit höherer Schulbildung und Angehörigen, die in medizinischen 

Bereichen arbeiten. 80 % gaben an, gar keine Informationen zu diesem Thema während 

ihres Krankenhausaufenthaltes erhalten zu haben. Das ist insofern kritisch zu bewerten, 

da sich neben auftretenden Schmerzen insbesondere Infektionen als häufiger Grund für 

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 abschließend geklärt. 2011 veröffentlichten Merle et 

al. [81] eine Studie über die Einführung einer entsprechenden Informationsbroschüre. 

Zu diesem Zweck wurden zwei Patientengruppen gebildet, von denen eine 

ausschließlich mündlich über das Risiko einer SSI informiert wurde und die andere 

zusätzlich eine speziell entwickelte Broschüre erhielt. Nach zirka 5 Wochen wurden die 

Patienten telefonisch interviewt. Es zeigte sich, dass diese Broschüre 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 Aufklärung ausreichend, so dass  uns ein solches Informationsblatt nicht 

erforderlich zu sein scheint. Es sollte im OP-Aufklärungsgespräch eher intensiver auf 

die Gefahr einer Infektion eingegangen werden. 



 

35 

Frage 2: „Wurden Sie vom Stationspersonal über Ihr persönliches 

Hygieneverhalten aufgeklärt (z.B. Händedesinfektion, Schutz von Wunden, 

Verhalten im gemeinsamen Patientenbadezimmer)?“ 

Die Auswertung der Fragebögen zeigt, dass sich knapp 30 % der Befragten nicht 

ausreichend zum Hygiene relevanten Verhalten informiert fühlten. 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 möglichen Auswirkungen des 

vorliegenden Informationsmangels wäre es wünschenswert, dieses Ergebnis in Zukunft 

zu verbessern. Gerade durch das gegenseitige Übereinkommen zwischen Patienten und 

Personal könnten sich Möglichkeiten der Compliance-Steigerung bieten. Hierzu werden 

bisher in der Universitätsmedizin Greifswald Hinweisschilder an Waschbecken und im 

Sanitärbereich eingesetzt. Denkbar wären Ansätze in Form von großformatigen Postern 

in den Patientenzimmern, Patientenschulungen, oder die Nutzung von 

computergestützten Informationssystemen. Außerdem kommen auf die Patienten 

zugeschnittene Info-Flyer oder Schulungsfilme auf dem Krankenhaus-Fernsehkanal in 

Betracht. Der Effekt solcher Maßnahmen könnte 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 Hände?“ 

Die Compliance des Pflegepersonals bei der hygienischen Händedesinfektion 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 fällt schwer, da den Autoren dieser Studie keine anderen Untersuchungen 

bekannt sind, in denen Patienten zu diesem Thema befragt wurden. Außerdem ist es 

problematisch, die 55,7 % „immer“ und 37,5 % „häufig“ Antworten als Gesamt-

Compliance-Rate anzugeben. 

Pittet et al. [30] gibt die Gesamt-Compliance für das Reinigen der Hände (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 Händehygiene je 

nach untersuchter Einrichtung zwischen 27 % und 89 % mit einem Mittelwert von 

56,6 %. Auch diese Daten wurden mittels Beobachter erhoben, die überprüften, ob die 

Indikation zur Händedesinfektion bestand, und dann notierten, ob sie durchgeführt 

wurde. Ein direkter Vergleich zu unseren Daten ist problematisch, da in der 

vorliegenden Studie keine geschulten Beobachter eingesetzt wurden.  

Frage 4: „Desinfiziert sich ärztliches Personal beim Betreten und Verlassen aus 

dem Patientenzimmer die Hände?“ 

Beim ärztlichen Personal zeigt sich ein tendenziell noch besseres Ergebnis als beim 

Pflegepersonal. Auffällig ist dabei, dass der Anteil der „immer“-Antworten höher war 

(72,7 % versus 55, 7%). Ob dieser Unterschied tatsächlich auf Beobachtungen der 

Patienten beruht oder eher aufgrund der unterschiedlichen beruflichen Positionen 

angenommen wird, lässt sich mithilfe des Fragebogens nicht abschließend klären. Auch 

die häufigere bewusste Beobachtung des ärztlichen Personals aufgrund der zahlenmäßig 

selteneren Besuche könnte das Ergebnis beeeinflusst haben, sodass die Patienten sich 

eher erinnern konnten, die Händdesinfektion gesehen zu haben. Insgesamt sollte in 

Zukunft darauf geachtet werden, dass die Werte sowohl beim Pflegepersonal als auch 

beim ärztlichen Personal hoch bleiben und sich in Richtung der „immer“-Antworten 

verschieben. Einschränkend muss erwähnt werden, dass sich neben dem 

Desinfektionsmittelspender an jedem Patientenbett auch Desinfektionsmittelspender 

direkt an der Tür des Patientenzimmers auf der Seite des Flurs befanden, sodass die 

Hände 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 Berührungskontakt) 

eine Händedesinfektion durchgeführt?“ 

Eine weitere Herausforderung für die Compliance der Händedesinfektion ist für Ärzte, 

Pflegepersonal und weiteres medizinische Personal die Visite. Die 87,2 % der positiven 

Antworten zeigen, dass die Händedesinfektion zwischen den Patientenkontakten zum 

akzeptierten Standard gehört. Lediglich 4,7 % der Bögen verneinten die Durchführung 

der Händedesinfektion zwischen den Patientenkontakten. Das ist im Vergleich zu den 

beiden vorherigen Fragen etwas mehr, zumal der Anteil fehlender Antworten mit 8,1 % 

ebenfalls größer war. In einer sehr kleinen Studie (lediglich ein beobachteter Proband) 
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von 2008 wurde ebenfalls eine Minderung der Compliance während der Visiten-

Situation im Vergleich zum Stationsalltag als problematisch beschrieben. Die Autoren 

führten das vor allem auf die Konzentration, den Zustand des Patienten, das 

multidisziplinäre Team und häufige Unterbrechungen – zum Beispiel durch dringende 

Telefonanrufe – zurück [86]. 

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

Händedesinfektion durchgeführt?“ 

Zunächst auffällig ist der hohe Anteil an fehlenden Antworten. Das lag nach Aussagen 

der Teilnehmer daran, dass der Fragebogen teilweise vor dem ersten Verbandwechsel 

ausgefüllt wurde. Dieser wird postoperativ frühstens nach 24 bis 48 Stunden empfohlen 

[47]. Da die Patienten den Bogen nicht erst zu ihrer Entlassung bekamen, war nicht 

auszuschließen, dass der Bogen vor dem Verwandwechsel ausgefüllt wurde. Hinzu 

kommt, dass bei laparoskopischen Operationen der Verbandwechsel teilweise nicht als 

solcher wahrgenommen wurde, da dieser naturgemäß klein ausfiel. Bei primär 

abheilenden Wunden war es ggf. auch möglich, keinen weiteren Wundverband mehr 

vorzunehmen [87]. Lediglich zwei Patienten äußerten sich am Ende dahingehend, dass 

diese Händedesinfektion nicht durchgeführt wurde. Es kann also trotz fehlender 

Antworten von einer hohen Rate der korrekten Durchführung ausgegangen werden. 

Auch hier sollte die Möglichkeit zur Beobachtung im Verlauf durch mehrmalige 

Durchführung 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. 

Indikationsgemäß 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 Eindrücken und 

Informationen ausgesetzt waren und sich deshalb an dieses Detail nicht erinnern 

konnten. Nachfolgend wurde das Stethoskop häufig zum Abhören des Bauches auf 

Darmtätigkeit 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 

würde. 

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. Für künftige Studien  sollten Möglichkeiten geprüft werden, diese Zahlen 

zu verifizieren und den Anteil nicht vorhandener Angaben zu senken. Eine 

Verifizierung wäre beispielsweise mittels eines externen Beobachters denkbar, ähnlich 

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

Frage 8: „Wird vor jeder Injektion (einschließlich Legen eines Blutgefäßkatheters) 

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 überzeugenden und erfreulichen Ergebnis ausgehen kann. In der 

Literatur ließen sich keine Angaben zur Compliance in anderen Krankenhäusern finden. 

Da in Deutschland diese Form der Hautantiseptik als selbstverständlich gilt und keiner 

Dokumentation bedarf, fanden sich keine Informationsquellen zum Vergleich [88]. 

Frage 9: „Werden die Türklinken (durch den Reinigungsdienst) täglich 

desinfizierend abgewischt?“ 

Die tägliche desinfizierende Reinigung der Türklinken 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 höher. 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 

begründet, dass vom Bett aus keine Einsicht in Richtung Türklinke gegeben war. 

Häufig wurde auch vergessen darauf zu achten oder als Begründung für die fehlende 

Angabe auf das hohe Arbeitspensum des Reinigungspersonals verwiesen.  

Insgesamt scheint die routinemäßige Desinfektion der Türklinken noch nicht etabliert 

zu sein, sodass empfohlen wird, hierauf in Zukunft gesteigerte Aufmerksamkeit zu 

legen. Eine wiederholte Durchführung der Befragung wäre 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 außerdem Probennahmen z. B. in Form von 

Abstrichen/ Abdruckproben der Türklinken in definierten Abständen denkbar. Je besser 

jetzt und in Zukunft die Indikationen zur Händedesinfektion eingehalten werden, desto 

geringer ist die Bedeutung der Türklinke als potentielle Kontaminationsquelle. 

Frage 10: „Benutzt der Reinigungsdienst farbige Tücher, um zwischen 

Sanitärbereich und Patientenzimmer zu unterscheiden?“ 

Der große Anteil fehlender Angaben macht es bei dieser Frage kaum möglich, eine 

Aussage über den tatsächlichen Ablauf bei der Reinigung der Räume zu treffen. 

Deutlich über die Hälfte der Patienten machte keine Aussage und die übrigen Angaben 

waren annähernd gleich verteilt. Hier sei auf den Abschnitt zu den baulichen 

Besonderheiten der Klinik, auf der die Befragung durchgeführt wurde, hingewiesen 

(Seite 7). Eine abschließende Aussage über die konsequente Nutzung des geforderten 

Farb-Systems ist anhand des Fragebogens nicht möglich. Da die Klinik 2012 in ein 

neues Gebäude umgezogen ist, sollte überprüft werden, ob diese Frage jetzt für die 

Patienten besser zu beantworten ist. In Hinsicht auf eine kurzfristige Klärung wäre eine 

direkte Rücksprache mit dem Reinigungsunternehmen ein denkbarer Weg. 

Frage 11: „Ist die Sauberkeit Ihres Patientenzimmers und der Sanitäranlagen für 

Sie zufriedenstellend?“ 

Diese Frage soll zusammen mit den ergänzenden Freitextkommentaren diskutiert 

werden. In diese fügten viele Patienten unaufgefordert den konkreten Grund ihrer Kritik 

an der Sauberkeit hinzu. Von den 34 unzufriedenen Patienten gaben 27 an, dass die 

Sanitäranlagen bzw. die Toiletten häufig schmutzig waren. Als Ursache hierfür 

kommen die relativ geringe Anzahl der Sanitäranlagen, deren häufige Frequentierung 

sowie körperliche Einschränkungen 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 zurückzuführen. Häufig werden bei Patienten mit Darmkrebs der 

Wechsel von Obstipation und Diarrhoe ebenso wie fäkale Inkontinenz beobachtet. In 

Kombination mit abführenden Maßnahmen vor der Operation oder vor Koloskopie und 

begünstigt durch zusätzliche körperliche Beeinträchtigungen, sei es durch Alter oder 

eventuelle Nebenerkrankungen, ist es für die Patienten oftmals schwierig, die 

Sanitäranlagen normal zu nutzen, sie sauber zu verlassen und entsprechende 
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Hygienemaßnahmen zu ergreifen. Da sich die Toiletten auf dem Gang und nicht im 

Patientenzimmer befanden, war eine entsprechende Gehstrecke nötig, um sie zu 

erreichen, was für viele Patienten ein Hindernis darstellte. All das führt zu einem 

höheren 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 Sanitäreinheit dürfte sich die 

Problematik zusätzlich entschärfen. 

Ob diese Maßnahmen eine gesteigerte Zufriedenheit bei den Patienten erbringt, wird 

sich in nachfolgenden Befragungen zeigen. 

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

gelobt. 

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

die Gründe und die erforderlichen Verhaltensregeln verständlich erläutert?“ 

Zu beachten bei der Auswertung ist, dass im Untersuchungszeitraum wenige 

Isolierungen durchgeführt werden mussten und somit wenig verwertbares Feedback 

gesammelt werden konnte. 

Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Auswertbarkeit wäre die Einführung der 

Antwortmöglichkeit „keine Isolierung“, um dem Patienten die Antwort zu erleichtern 

und die Ergebnisse besser zu differenzieren. Letztlich bietet es sich an, diese Frage über 

einen längeren Zeitraum zu beobachten, um größere Patientenzahlen zu erfassen.  

Frage 13: „Legt das Personal im Fall Ihrer Isolierung Schutzhandschuhe und 

Schutzkittel über die Stationskleidung an?“ 

Auch bei dieser Frage gibt es entsprechend der seltenen Isolierung einen großen Anteil 

Fragebögen ohne Angabe. Die vorhandenen Stimmen sprechen eindeutig dafür, dass 

das Personal konsequent die Isolierungsmaßnahmen einhält, 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 dafür, dass die Antwortmöglichkeit „keine 

Angabe“ weitgehend korrekt verstanden wurde. Gleichzeitig spricht der Unterschied im 

Antwortverhalten von Frage 13 und 14 dafür, dass das Anziehen von Schutzkleidung 

häufiger beobachtet wurde, als das Gefühl, umfassend und ausreichend über die eigenen 
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Verhaltensmaßnahmen informiert worden zu sein, sodass in Zukunft hier das 

Hauptaugenmerk liegen sollte. Im Interesse der Patientenzufriedenheit und seiner 

vollständigen Kooperation bei den notwendigen Hygienemaßahmen ist eine umfassende 

Information unverzichtbar. 

Frage 14: „Wurden Sie in mündlicher oder schriftlicher Form über das 

Qualitätsmanagement der Hygiene der Klinik informiert?“ 

Bei der Frage zur Information über das Qualitätsmanagement der Hygiene der Klinik 

zeigen sich deutliche Defizite. Über die Hälfte der Patienten gibt an, nicht darüber 

informiert worden zu sein, was als Alarmzeichen gewertet werden sollte. Häufig 

äußerten die befragten Patienten, dass Ihnen gar nicht klar sei, was mit 

„Qualitätsmanagement“ gemeint ist. Da die Kenntnis der Patienten über die 

Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientensicherheit in den verschiedenen 

Bereichen eine wichtige Grundlage für die Vertrauensbildung gegenüber dem 

Krankenhaus und den einzelnen Abteilungen ist, sollte hierauf verstärkt und gezielt 

eingegangen werden. Hier könnte 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 wäre es denkbar, den 

Feedback-Bogen routinemäßig in wiederkehrenden Befragungen zum Beispiel im 6 

oder 12 Monats-Rhythmus bei Patienten während des Klinikaufenthalts einzusetzen. 

Maßnahmen zur Beeinflussung verbesserungswürdiger Punkte wären so in ihrem Erfolg 

messbar und Probleme in einzelnen Bereichen könnten leichter detektiert werden. 

Zudem wäre der Patient aktiv aufgefordert, seine Stimme abzugeben und sich an der 

Mitgestaltung medizinisch relevanter Bereiche – in diesem Fall also der Hygiene und 

dem Qualitätsmanagement – zu beteiligen. 

Um dem Patienten mehr Raum für die Mitteilung von Problemen und Kommentaren 

einzuräumen, sollte ein Freitext-Feld in Erwägung gezogen werden. Wie sich in Frage 

11 gezeigt hat, eignet sich ein derartiges Feld zur Ermittlung von neuen 

Themengebieten und zur Konkretisierung von Problemquellen. Außerdem wird dem 
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Patienten eine aktive Mitarbeit ermöglicht, ohne auf vorgefertigte Antworten 

angewiesen zu sein. 

Durch eine Ausweitung des Verfahrens auf andere Stationen und/ oder Kliniken käme 

als weitere Dimension der interdisziplinäre Vergleich hinzu. Hierzu müssen die Fragen 

so konzipiert sein, dass sie in allen Fachrichtungen Anwendung finden können. 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 beschäftigt sich mit der 

Aufklärung über 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 größeren Eingriffen. Die jeweilige Anpassung 

an die Aufklärung und Eingriffsart ist also unabdingbar. 

 

Mit Sicherheit kann durch einen derartigen Check-Out durch die Einbeziehung der 

Patienten in das Qualitätsmanagement nicht nur die Compliance für notwendige 

Hygienemaßnahmen, sondern auch die Patientenzufriedenheit verbessert werden. Es ist 

allerdings wenig wahrscheinlich, den Einfluss der erhöhten Compliance auf die SSI-

Rate verifizieren zu können, weil die Effektstärke dafür zu gering sein dürfte. 
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4. Zusammenfassung und Abstract 

4.1 Zusammenfassung 

Hintergrund: Nosokomiale Infektionen einschließlich postoperativer Wundinfektionen 

sind eines der gravierendsten Probleme der modernen Medizin. Sie sind assoziiert mit 

erhöhter Morbidität, Kosten und verlängerten Krankenhausliegezeiten.  

Material und Methode: Als Teil unseres „safe surgery bundle“ zur Überprüfung der 

Einhaltung von Basishygienemaßnahmen in der postoperativen Betreuung wurde ein 

Fragebogen zur Beantwortung durch Patienten erstellt, der Fragen zur Wahrnehmung 

des Hygienemanagements und zur Aufklärung in Bezug auf postoperative 

Wundinfektionen enthält. Hierdurch erhält der Patient die Möglichkeit, die Einhaltung 

ausgewählter Hygienemaßnahmen zum Zeitpunkt der Entlassung zu bewerten. 

Ergebnisse: Die Auswertung zeigt, dass der Fragebogen Interesse bei den Patienten 

weckt (Rücklaufquote = 69,3 %, n = 88) und plausible Ergebnisse liefert. Zufrieden 

stellend sind insbesondere die Angaben zum Hygieneverhalten des Pflegepersonals und 

der Ärzte. Verbesserungsmöglichkeiten 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 könnte 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 

  Frage 

1 

Frage 

2 

Frage 

3 

Frage 

4 

Frage 

5 

Frage 

6 

Frage 

7 

Frage 

8 

Frage 

9 

Frage 

10 

Frage 

11 

Frage 

12 

Frage 

13 

Frage 

14 

Freitextkommentare 

1 ja ja immer immer ja ja ja ja ja - nein - - ja   

2 ja ja häufig immer ja ja ja ja nein ja nein - - ja   

3 ja ja immer immer ja ja - ja ja - nein - - -   

4 ja ja immer immer ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja   

5 ja ja immer immer ja ja ja ja nein - nein nein - - Toiletten 

6 ja nein immer immer ja ja - ja nein - ja - - nein   

7 nein nein immer immer ja ja ja ja nein ja nein - - -   

8 ja nein häufig häufig ja ja nein ja ja ja ja - - ja   

9 ja ja immer immer ja ja ja ja nein ja ja - - ja   

10 ja ja - - nein ja - ja nein nein nein nein ja nein   

11 ja ja immer immer ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja   

12 ja nein immer immer ja ja ja ja nein - nein - - nein   

13 - ja immer häufig nein ja ja ja ja ja ja - - ja   

14 ja ja immer immer ja ja ja ja ja ja ja nein ja nein   

15 ja ja immer immer ja ja - ja - - nein ja ja ja   
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16 nein nein häufig häufig nein ja nein ja ja nein ja ja ja nein   

17 ja nein selten nie - nein - ja nein - nein - - nein kein Stethoskop 

18 ja ja immer immer entfällt ja - ja - - - - ja -   

19 ja - immer immer entfällt ja - ja ja - ja - - ja Toiletten, 

kein Stethoskop 

20 nein ja selten häufig ja ja - ja nein ja nein - - nein Toiletten, 

kein Stethoskop 

21 ja ja immer immer ja ja - ja nein - ja - - ja   

22 ja ja häufig häufig ja ja ja ja nein ja nein - - ja Toiletten 

23 ja ja immer immer ja ja - ja ja ja ja - - ja   

24 ja - häufig häufig ja - ja ja nein - nein nein - ja   

25 ja ja häufig häufig ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja   

26 ja ja häufig häufig ja ja ja ja - - nein - - ja   

27 ja ja häufig immer ja ja ja ja ja - nein - - ja Toiletten 

28 ja ja immer immer ja ja ja ja - ja ja - - ja   

29 ja nein häufig selten ja ja ja ja - - nein - - nein Toiletten 

30 ja ja immer immer ja - - ja ja - ja - - - Toiletten 

31 ja ja - - ja ja ja ja ja - ja - - nein   

32 ja nein häufig häufig ja ja - ja nein - nein - - ja Toiletten 

33 ja ja immer immer ja - ja ja - ja ja - - nein   

34 ja ja immer immer ja ja - ja nein nein ja ja ja nein   
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35 ja ja häufig häufig ja ja - ja nein - ja - - ja   

36 ja ja häufig immer ja ja ja ja nein - ja - - nein Toiletten 

37 ja ja häufig immer ja ja ja ja ja - ja - ja nein   

38 ja ja immer immer ja - - ja - - nein - - nein Toiletten 

39 ja ja immer immer ja ja - ja nein - ja - - nein   

40 ja ja immer immer ja ja - ja nein - nein - - nein Toiletten 

41 ja nein immer immer ja - - ja - - ja - - nein   

42 ja ja häufig immer ja - - ja nein - nein - - nein Toiletten 

43 ja ja häufig häufig ja - - ja - - ja - - ja Toiletten 

44 ja ja immer immer ja ja - ja - - ja - - nein Toiletten 

45 ja ja häufig häufig ja ja - ja nein - nein - - nein   

46 ja nein häufig immer ja - - ja - - nein - - nein Toiletten 

47 ja ja immer immer - - ja ja - - ja - - nein   

48 ja nein immer immer ja ja - ja - - ja - - nein   

49 ja ja häufig häufig ja ja - ja - - nein - - ja Toiletten 

50 ja ja immer immer ja ja ja ja ja - ja - - ja   

51 ja ja immer immer ja ja - ja nein ja ja - - nein   

52 ja nein häufig häufig ja ja - ja - - nein - - nein Toiletten 

53 ja ja häufig häufig ja ja - ja - - nein - - ja Toiletten 

54 ja ja häufig immer ja - ja ja - - ja - - nein   

55 ja nein häufig häufig ja - - ja nein - nein - - nein Toiletten 
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56 ja ja immer immer ja ja - ja nein - ja - - nein   

57 ja ja häufig immer ja nein - ja nein nein ja - - nein   

58 nein ja häufig immer ja - - ja nein - ja - - nein   

59 ja nein häufig immer ja - - ja nein nein nein - - ja Toiletten 

60 ja nein immer immer ja ja - ja nein nein nein - - nein   

61 ja nein immer immer ja ja - ja nein nein nein - - nein Toiletten 

62 ja - immer immer - - - ja nein nein ja - - nein   

63 ja nein immer immer ja ja - ja - - ja - - nein   

64 - ja immer immer - ja - - - - ja - ja ja  

65 nein nein häufig immer - ja - ja nein nein nein - - nein Toiletten 

66 ja - häufig immer ja - - ja ja nein ja - - nein Türklinken 

67 ja ja immer immer ja ja - ja - ja ja - - nein   

68 ja ja immer immer ja ja ja ja - - ja - - ja   

69 ja nein häufig immer ja ja - ja nein - ja - - nein   

70 ja nein immer immer ja ja - ja - - ja - - -   

71 nein ja immer immer - - - ja ja - ja ja ja -  

72 ja nein selten selten - - - ja nein - nein - - nein   

73 ja nein immer immer ja - - ja - ja ja - - nein   

74 ja ja häufig häufig ja ja - ja - - nein - - ja Toiletten 

75 ja ja häufig häufig ja - - ja - - nein - - ja Toiletten 

76 ja ja immer immer ja - ja - ja ja ja - - ja   
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77 ja ja häufig immer ja ja ja ja - - ja - - ja   

78 ja ja immer immer ja ja ja ja - - ja - - -   

79 ja ja häufig selten nein ja ja ja ja nein ja nein nein ja   

80 ja ja immer immer ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja  

81 ja nein immer immer ja ja ja ja - nein nein - - nein   

82 ja nein häufig immer ja ja - ja - - nein - - nein Toiletten 

83 ja nein - immer ja - ja ja - - ja - - nein   

84 ja ja immer immer ja ja ja ja - - ja - - ja   

85 ja nein immer immer ja ja nein ja nein - ja - - nein Toiletten 

86 ja ja immer immer ja - - ja - - ja - - nein   

87 ja ja immer immer ja ja ja ja - - ja - - ja Toiletten 

88 ja ja immer immer ja ja - ja ja - ja - - nein   
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6.2 Einverständniserklärung 
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