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Abb. Abbildung

Ass.arzt Assistenzarzt

bzw. beziehungsweise

HFK Hygienefachkraft

IfSGuaAndG Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze

KRINKO Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention

min Minute

MRSA Methicillin resistenter Staphylococcus aureus

SSi Surgical site infections

Tab. Tabelle

z. B. zum Beispiel



1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Beziglich der Einschatzung der Notwendigkeit von Hygienemalinahmen zur
Pravention nosokomialer Infektionen (Surgical site infections = SSI) mit den
Schwerpunkten der Vermeidung postoperativer Wundinfektionen und der Kontrolle
multiresistenter Erreger wurde bislang keine detaillierte Umfrage durchgefiihrt.
Demzufolge gibt es auch keine Kenntnis dariber, ob zur Einordnung der Malihahmen
bezlglich ihres Praventionspotentials unterschiedliche Auffassungen zwischen
Chirurgen® auf der einen Seite und Hygienefachkraften (HFK) auf der anderen Seite

bestehen.

Aus diesem Grund hat sich das Institut fur Hygiene und Umweltmedizin der
Universitatsmedizin Greifswald unter der Leitung von Herrn Professor Kramer im Jahr
2010 dazu entschieden, als Pilotstudie eine Fragebogenerhebung zur Einschatzung
der Notwendigkeit ausgewahlter HygienemalRnahmen durch Chirurgen und durch
Hygienefachkrafte durchzufuhren.

Im Einzelnen sollten folgende Fragestellungen analysiert werden:

1. FUr wie wichtig erachten die beiden miteinander zu vergleichenden Gruppen, also
Chirurgen und Hygienefachkréfte, die ausgewahlten Hygienemaflihahmen?

2. Inwiefern besteht eine Abhangigkeit in Bezug auf die bereits absolvierten
Dienstjahre?

3. Gibt es Unterschiede im Bezug auf die Funktion der Befragten in ihren jeweiligen

Fachgebieten?

Die Annahme war, dass sich die Theorie von der Praxis deutlich unterscheiden wirde,
da manche HygienemalRnahmen im klinischen Alltag nur schwer umsetzbar sind und

oft das dafiir bendtigte Personal nicht vorhanden ist.

AuRerdem bestand die Annahme, dass sich praktisch tatige Arzte im klinischen Alltag
oftmals nicht allzu sehr um hygienische Vorschriften bemiihen bzw. dafir schlichtweg
keine Zeit bleibt. AuRerdem bestehen bezlglich einzelner HygienemalRhahmen
unterschiedliche Auffassungen in Bezug auf ihre Relevanz. das heildt was ist als
besonders wichtig fur den klinischen Alltag anzusehen und was ist weniger bedeutsam.

Hieraus leitet sich Hypothese 1 ab.

'Aus Griinden der besseren Lesbarkeit sowie Verstandlichkeit wurde in dieser Arbeit das
generische Maskulinum verwendet — selbstverstandlich sind immer die méannliche und die
weibliche Form gemeint.
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Hypothese 1. Hygienefachkrafte legen mehr Wert auf die untersuchten
HygienemaRnahmen als Arzte.

Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass sich in Abhangigkeit des Dienstalters,
also je nachdem, wie lange man schon im Berufsleben ist, die Verhaltensweisen
bezuglich einzelner Hygienemalinahmen veréndern. Daraus leitet sich Hypothese 2
ab.

Hypothese 2: Berufsanfanger legen mehr Wert auf Hygienemaf3nahmen als langjahrig
Tatige.

Die dritte Annahme war, dass sich die Funktion der Befragten mafgeblich auf die
Einschéatzung der Wichtigkeit einzelner Hygienemaflinahmen auswirkt. Daraus leitet
sich Hypothese 3 ab.

Hypothese 3: Chefarzte legen mehr Wert auf Hygienemaf3nahmen als Assistenzarzte.

Ziel dieser Arbeit war es, mit Hilfe der Ergebnisse der Befragung einen mdglichen
Optimierungsbedarf in Bezug auf die Realisierung von HygienemalRnahmen abzuleiten,
in Fortbildungen umzusetzen und somit der Ausbreitung nosokomialer Infektionen

entgegenwirken zu kénnen.

Voraussetzung zur Pravention nosokomialer Infektionen einschlie3lich postoperativer
Waundinfektionen und zur  Kontrolle  multiresistenter  Erreger, die der

Fragebogenerhebung zugrunde gelegt werden sollten

Es wurden folgende Bausteine ausgewahlt, um die Wichtigkeit der Pravention
nosokomialer Infektionen beurteilen zu kénnen:

¢ Rolle des Hygienefachpersonals,

e Bedeutung von Standardhygienemafl3nahmen,

e Stellenwert der Surveillance,

e Bewertung ausgewahlter MalRnahmen zur Pravention von SSI.

Qualifiziertes Hygienefachpersonal, das je nach Grofe des Krankenhauses durch
einen hauptamtlich tatigen Krankenhaushygieniker und durch Hygienefachkrafte
gebildet wird, und die Prasenz des Hygienefachpersonals auf den Stationen sind die
Voraussetzung zur Realisierung der Krankenhaushygiene (Kramer et al. 2012, 2013).

Im Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
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(fSGuaAndG 2011) wird aus diesem Grund die Bestellung eines
Krankenhaushygienikers ab 400 Betten als sinnvoll erachtet, wobei allerdings darauf
hingewiesen wird, dass der Bedarf vom Risikoprofil der Einrichtung bestimmt wird. Da
gemaR IfSGuaAndG ,die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf
diesem Gebiet vermutet wird, wenn jeweils die veroffentlichten Empfehlungen der
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) beim
Robert Koch-Institut beachtet worden sind“, ergibt sich auf Grund der Empfehlung der
KRINKO (2009) zu den personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen nicht nur die Notwendigkeit der Einsetzung von
Hygienefachkraften, sondern es wird dariber hinaus eine Kalkulationsgrundlage fur

den Personalschlissel zur Einsetzung von Hygienefachkraften gegeben.

Als MalRBhahmen der Basishygiene, die auch als Standardhygiene bezeichnet wird,
steht die Handedesinfektion in der Rangfolge der Wichtigkeit auf Platz 1. Ebenfalls zur
Infektionspravention unerlasslich sind die Desinfektion von patientennahen Flachen
(Kramer et al. 2012, Gebel et al. 2013) und das Tragen von Schutzkleidung bei
gegebener Indikation (Pitten et al. 2012). In Risikobereichen tragen endstandige
Sterilfilter am Wasserauslass zur Infektionspravention bei (Dyck et al. 2007, Exner et
al. 2007). Schlielich kann der Einsatz von Einwegmaterialien zum Infektionsschutz
beitragen, sofern es sich um hygienisch nicht sicher aufbereitbare Medizinprodukte
handelt. Ein Beispiel hierfir sind die EKG-Anschlussklemmen (Lestari et al. 2013).
Deshalb sollten auch diese Inhalte einer ,Praxis der Guten Krankenhaushygiene® in die

Befragung aufgenommen werden.

Der Begriff der Surveillance steht fiir die Uberwachung von Krankenhausinfektionen,
bei denen sowohl resistente Bakterien wie z. B. MRSA, aber auch sonstige
Problemerreger, Uberwacht und erfasst werden sollen (Gastmeier 2012). Nicht alle
nosokomialen Infektionen sind sinnvolle Indikatoren fir die Surveillance. Es hat sich
gezeigt, dass SSI geeignete Indikatoren darstellen und hier die Surveillance einen
groRen Einfluss auf die Pravention von SSI's hat (Gastmeier u. Riden 2001). In der
Fragebogenerhebung sollte daher herausgefunden werden, welcher Stellenwert der

Surveillance zugeordnet wird.

Da sich die Befragung vor allem an Mitarbeiter chirurgischer Disziplinen richten sollte,
sollten in einem separaten Fragenkomplex ausgewahlte MaRnahmen zur Préavention

von SSI einer Bewertung ihrer Wichtigkeit unterzogen werden. Da sich in praxi gezeigt



hat, dass infektionspraventive EinzelmafRnahmen zu héherer Wirksamkeit fihren, wenn
die Standards zu einem Multibarrierenkonzept zusammengefiihrt werden (Kramer et al.
2010), sollten verschiedene Mafinahmen aus dem Multibarrierenkonzept bewertet
werden. Kramer et al. (2012) sowie Kramer (2013) haben eine tabellarische Ubersicht
tber die infrage kommenden MalRnahmen zur Pravention von SSI gegeben und dabei
die Evidenz der jeweiligen MalRRnahmen eingeschatzt (Tab. 1). Fiur die
Fragebogenerhebung sollten sowohl MalRnahmen mit hoher Evidenz als auch
Maflnahmen mit fraglicher Evidenz ausgewahlt werden um festzustellen, ob sich die

Evidenzlage in der Bewertung durch die Teilnehmer widerspiegelt.

Tab. 1: Stellenwert wichtiger Malinahmen zur Pravention von SSI (zusammengefiihrt

aus Kramer et al. 2012 und Kramer 2013)

Maflhahme Effektivitat begrindet Kommentar*
durch

Pra-, perioperativ Risk  Assessment (RA)+ | gesetzlich vorgeschrieben

Qualitatsgesicherte epidemiologische Evidenz

Aufbereitung (eE)

Verzicht auf Rauchen eE KRINKO Empfehlung (2007)

Ausgleich von eE

Mangelerndhrung

Kurze préoperative eE
Verweildauer
MRSA-Screening und eE

Dekolonisierung

Perioperative eE

Antibiotikaprophylaxe

Clipping oder keine eE

Rasur

Chirurgische RA +indirekte eE

Handedesinfektion

Hautschutz/Hande RA unterstitzende MalRnahme
Praoperative RA + eE KRINKO Empfehlung (2007)
Hautantiseptik

Hautversiegelung RA + eE Effektivitat nur far

Kardiochirurgie

nachgewiesen




Fortsetzung von Tab. 1 Stellenwert wichtiger Mal3nahmen zur Pravention von SSI
(zusammengefuhrt aus Kramer et al. 2012 und Kramer 2013)

MalRhahme Effektivitat begrindet Kommentar*

durch
antiseptische RA + schwache eE nicht antiseptische
Inzisionsfolie Inzisionsfolie ist wegen

erhéhen SSI-Risikos obsolet

Verzicht auf eE sofern nicht chirurgisch
Darmreinigung erforderlich

Intraoperativ

Normothermie hohe eE KRINKO Empfehlung (2007)

Hyperoxie moderate eE fur kolorektale Eingriffe

antiseptisches moderate eE eingriffabhéngig

Nahtmaterial

Erregerdichte OP- eE KRINKO Empfehlung

Abdeckung und OP- (2007); Einweg- und

Schutzkleidung Mehrwegmaterialien sind
gleichwertig

Double Gloving RA alternativ Wechsel OP-
Handschuhe

turbulenzarme RA + schwache eE nur fur Huft- und

Verdrangungsstromung Kniegelenkimplantation
aseptische RA Diab-Elschahawi et al.
extrakorporale (2011)

Implantat- Lagerung

Postoperativ KRINKO Empfehlung (2007)
Aseptische RA

Wundversorgung

Strenge RA + eE KRINKO Empfehlung (2007)

Indikationsstellung

Drainagen




Fortsetzung von Tab. 1 Stellenwert wichtiger Mal3Bnahmen zur Prévention von SSI
(zusammengefiuhrt aus Kramer et al. 2012 und Kramer 2013)

Maflnahme Effektivitat begrindet Kommentar*
durch

Strenge RA + eE KRINKO Empfehlung

Indikationsstellung

Drainagen

Normoglykamie eE Hyperglykédmie fir 48 h
postoperativ (Serum-
Glukosespiegel >200
mg/dL) ist assoziiert mit A 3
SSI (Malone et al. 2002)

frihzeitiger enteraler eE Weimann (2012)

Nahrungsaufbau

Surveillance eE gesetzlich vorgeschrieben

*Weiterfuhrende Quellenangaben folgen im Text

Die préaoperative Dekolonisierung von MRSA-Tragern reduziert das Risiko einer durch
MRSA verursachten SSI bzw. bei enteraler Kolonisation, nicht erfolgreicher Sanierung
oder vitaler Indikation ohne zeitliche Méglichkeit der Sanierung muss die perioperative
Antibiotikaprophylaxe entsprechend Resistogramm umgestellt werden (Bandyk 2008).
Die infektionspraventive Uberlegenheit von Clipping statt Rasur steht auBer Zweifel
(Kramer et al. 2008). Gleiches gilt fr die chirurgische Handedesinfektion (Kramer et al.
2008). Sowohl Double Gloving als auch als Alternative dazu ein regelhafter
intraoperativer Wechsel der OP-Handschuhe basieren nur auf einem Risk Assesment
ohne epidemiologische Evidenz (Harnoss et al. 2010). Hautschutz und Hautpflege der
Hande sind eine wichtige Voraussetzung zur Gewahrleistung der Effektivitat der
Handedesinfektion (Lammers 1978, Forrester u. Roth 1998, Makela 1993).

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) ist eine der wichtigsten MalRnahmen zur
Pravention von SSI. lhre Wirksamkeit ist bereits als EinzelmaRhahme epidemiologisch

gesichert (Haynes et al. 2009).

Atraumatisches Arbeiten wird von der Erfahrung des Operateurs bestimmt und tragt

zur Infektionspravention bei (Maier et al. 2012).

Intraoperative Hypothermie ist wie die PAP ein unabhangiger Risikofaktor fir das
Entstehen von SSI (Kurz et al. 2006, Linam et al. 2009).

-10 -



Der infektionspraventive Einfluss Raumlufttechnischer Anlagen ist umstritten (Brandt et
al. 2008) und nur bei Weglassen der PAP fir die Implantation von Huftendoprothesen
mit geringer Effektstéarke nachgewiesen (Kramer et al. 2010). Auf Grund der
kontroversen Auffassungen sollte diese Fragestellung in die Bewertung aufgenommen

werden.

Die infektionspraventive Wirkung von antiseptischem Nahtmaterial kann im Ergebnis

einer Metaanalyse als gesichert angesehen werden (Wang et al. 2010).

Die infektionspraventive Wirkung der Hautversiegelung ist bisher nur bei
kardiochirurgischen Eingriffen nachgewiesen (Dohmen u. Konertz 2007, Wilson 2008,
Dohmen et al. 2011).

Die Effektivitat von antiseptischer Inzisionsfolie ist in vitro und experimentell auf der
Haut nachgewiesen (Kramer et al. 2010). Eine Metaanalyse konnte keinen Einfluss auf
die SSI-Rate nachweisen (Webster u. Alghamdi 2007), wahrend eine weitere
Metaanalyse zu dem Ergebnis einer praventiven Wirkung allerdings nur mit schwacher
Effektstarke kam (Parks et al. 2007). Durch den Einsatz nicht antiseptischer
Inzisionsfolie wird dagegen die SSI-Rate erhdht (Webster u. Alghamdi 2007).

Sofern die Darmreinigung préaoperativ nicht erforderlich ist, kann aus infektiologischen
Grinden darauf verzichtet werden (Duncan u. Quietmeyer 2009, Fry 2011, Gilienaga et
al. 2011, Matsuo et al. 2011). Bei kolorektaler Resektion wurde bei Verzicht auf diese
MalRRnahme sogar eine signifikante Reduktion der SSI-Rate beobachtet (Howard et al.
2009).

Fur allgemein- und gefal3chirurgische Eingriffe waren der praoperative
Blutglukosespiegel und eine postoperative Hyperglyk&mie signifikant mit erhéhtem
SSI-Risiko assoziiert (Ramos et a. 2008).

Im dritten Teil des Fragebogens sollte die Wertigkeit unterschiedlicher MaRnahmen zur
Kontrolle von MRSA beurteilt werden. Dabei sollten folgende MafRRnahmen bewertet
werden, wie sie von der KRINKO (1999) empfohlen werden: Aufnahmescreening,
Personalscreening, Isolierung, Sanierung, H&andedesinfektion, Umfelddesinfektion,
Antibiotikaleitlinie (Ewert et al. 2009) und Bildung von Netzwerken (Hubner et al. 2011,
Linder et al. 2011).
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2 Eigene Untersuchung
2.1 Methode
2.1.1 Aufbau des Erhebungsinstruments

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hygiene und Umweltmedizin wurde ein

Fragebogen mit 30 Fragen (Items) entwickelt.

Im ersten Fragenblock werden BasismafRnahmen zur Infektionspravention behandelt.
Damit soll die Wichtigkeit einzelner BasismalBnhahmen beurteilt werden, die im
klinischen Alltag in jedem Fachgebiet durchgefihrt werden. Diese beinhalten Fragen
wie Durchfihrung der Handedesinfektion, Tragen von Hygienekleidung oder
Vorhandensein von Spendern fur Handedesinfektionsmittel (Abb.1).

Der zweite Fragenblock enthalt wichtige MaRnahmen zur Vermeidung von SSI. Diese
beinhalten standardisierte Malinahmen, wie die chirurgische Handedesinfektion und
die perioperative Antibiotikaprophylaxe, aber auch komplexe Aufgaben wie die
Installation einer korrekten Raumlufttechnik, operative Techniken wie atraumatisches
Arbeiten oder die Art der Narkosefiihrung (Abb.1).

Im dritten Fragenblock stehen die Kontrolle und die Vermeidung der Ausbreitung von
MRSA im Fokus. Ebenso wurden MaRBnahmen wie Screening von Patienten bei
stationdrer Aufnahme sowie die lIsolation und Sanierung eines bereits stationér

liegenden Patienten thematisiert (Abb.1).

Jeder Fragenblock beinhaltet zehn ausgewdéhlte sowie disjunkte Items, die eine
madglichst breite Aussagefahigkeit besitzen. Der Fragebogen wurde so entwickelt, dass
alle Fragen mit einer funfstufigen Ordinalskala nach Likert (Schnell et al. 2011)
beantwortet werden konnten. Des Weiteren lasst sich die Skala als eine unipolare
Skala mit verbaler Umschreibung aller Antwortabstufungen charakterisieren (Jonkisz u.
Moosbrugger 2008). So steht ,,1“ fur sehr wichtig und ,5* fur nicht wichtig (Tab.2).
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Tab. 2: 5-stufige Skalierung zur Evaluierung der Wertigkeit der MalRnahmen
(modifiziert nach Likert; zitiert bei Schnell et al. 2011)

1= 2= 3= 4 = 5=
sehr wichtig | wichtig relativ wichtig weniger wichtig nicht wichtig

Diese Art von Skala ist eine Nominalskala (Engel u. PreiBner 2001) und erschien am
sinnvollsten, da die gestellten Fragen dadurch prazise und vor allem schnell zu

beantworten sind.

Zusatzlich wurden drei offene Fragen bezlglich der Funktion des Befragten (Chefarzt,
Leitender Arzt, Oberarzt, Facharzt, Assistenzarzt oder Hygienefachkraft), des
Dienstalters sowie des Bundeslands, in dem der Studienteilnehmer arbeitet, in Form

freier Antwortmdoglichkeiten an den Fragebogen angefuigt (Abb.1).
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Einschatzung der Notwendigkeit von Hygienemalnahmen zur Pravention nosokomialer Infektionen
mit den Schwerpunkten der Vermeidung postoperativer Wundinfektionen und zur Kontrolle

multiresistenter Erreger

1. BasismaBnahmen der Infektionspravention

- Hotwendigkeit von Hygienepersonal

- Prasenz des Hygienepersonals auf den Stationen

- Handedesinfektion

- Dichte der Spender fur Handedesinfektionsmitte!

- Kleiderordnung, Hygiensekleidung

- patientennahe Flachendesinfektion

- Desinfektion von PC-Tastaturen

- endstandige Steriwasserfilter in Risikobersichen, Trinkwasserhygiene
- WVerwendung von Einwegprodukien

- Surveillance (Uberwachung)
Z. Vermeidung won 551 (Surgical Site Infections - = postoperative
Wundinfektionen)

- Dekodonisierung von MRSA — Tragem vor OP

- perioperative Antibiotikaprophylaxe

- chirurgische Handedesinfektion

- Handschuhwechsel infra-0OP nach max. B0 min

- praoperative Hautantiseptik

- Clipping statt Rasur

- Afraumatisches Arbeiten

- Markosefihnung (Morma -thermie, -tonie , -glukose )
- BLT (Raumlufitechnik)

- antimikrabielles Mahtmaterial

3. Kontrolle von MRSA [multiresistente Emeger)
- Aufnahme-Screening

- feste Viorgaben filr lsolizrung und  Sanierung

- Isolierung von Tragem

- Handedesinfektion

- antiseptische Sanierung

- eregerabhangige Umfelddekontamination

- Personalsscresening und Saniemung

- usatziche Verwendung von Uberschuhen bei Isolisrung
- Anfibictika — Leitlinien

- Bildumg von Metawerken

Funktion

Dienstjahre
Bundesland

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit 11!

1 = sehr wichtig:

2 = wichtig; 3 = relativ
wichtig; 4 = weniger
wichtig: § = nicht wichtig |

i 2 3 4 5

Abb. 1: Fragebogen zur Einschatzung der Notwendigkeit von Hygienemalinahmen
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Erganzend zum Fragebogen gab es ein beigefigtes Schreiben, um die
Studienteilnehmer tber die Motivation und Hintergriinde der Befragung zu informieren.
AuRerdem wurde besonderer Wert darauf gelegt, die Anonymitéat zu gewahrleisten, um
eine moglichst hohe Anzahl an freiwilligen Teilnehmern bei so einem sensiblen Thema
zu erreichen (Abb. 2).

Universititsicnikum

Fragebogenerhebung zur Einschatzung der Notwendigkeit von HygienemaBnahmen
Zur Pravention nosokomialer Infektionen mit den Schwerpunkten der Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen und zur Kontrolle multiresistenter Erreger.

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner Promotionsarbeit am Institut fiir Hygiene und Umwellmedizin der
Universitdtsmedizin Greifswald filhre ich eine Umfrage unter der Leitumg won Herm
Professor Dr. Axel Kramer beziglich der Einschidtzung der Wirksamkeit won
Hygienemabnahmen zur Pravention nosokomialer Infektionen durch.

Der Fragebogen soll Thre individuelle Einschatzung zu diesem Thema aufzeigen.

Erfragt werden soll die Einschatzung der relativen Wichtigkeit der einzelnen Malnahmen

aus der Sicht der Chirurgie sowie der Hygiene.

Der Fragebogen besteht aus drei Blocken, die jeweils zehn Fragen beinhalten.

= Der ersie Block beinhaltet Fragen zu BasismalZnahmen der Infektionspravention.

= |m zweiten Block werden Fragen zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen
{surgical-site-infections) gestellt.

= Der dritte Block behandelt die Wermeidung der Ausbreitung multiresisienter Ermmeger.

Auberdem moachiten wir Sie herzlich bitten, Ihre personliche Einschatzung zur Wichtigkeit

der aufgefuhrien MalRnahmen auf einer Skala von 1 bis 5 anzukreuzen, wobei 1 fir sehr

wichtig steht und 5 fur nicht wichtig.

Die Umfrage dauert ca. 5 Minuten!

Ich danke Ihnen herzlich fir lhre Teilnahme!

Mit freundlichen Griten

Prof. Dr. med. A. Kramer Ramin Malek
Direktor Institut fir Hygiene und Umweltmedizin Promovend

Abb. 2: Anschreiben zum Fragebogen zur Einschatzung der Notwendigkeit von

Hygienemalnahmen
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2.1.2 Pretest

Bevor der Fragebogen an die Zielgruppen verteilt wurde, wurde er zur Uberprifung der

Verstandlichkeit, des veranschlagten benétigten Zeitaufwandes sowie der Akzeptanz

an Medizinstudenten im sechsten Studienjahr der Universitdtsmedizin Greifswald

sowie an Fachpersonal und Spezialisten ausgegeben. Zur Evaluierung wurden

folgende Fragen gestellt:

¢ Sind die Fragen aus lhrer Sicht klar und eindeutig formuliert?

o Wirden Sie weitere Fragen fur wichtig erachten, um die Wichtigkeit einzelner
Malinahmen genauer zu charakterisieren?

e |st die veranschlagte Zeit von 5 min ausreichend, um alle Fragen zu beantworten?

Bei der Evaluation des Pretests war ersichtlich, dass bis auf eine Ausnahme die
Fragen gut verstandlich und die Anzahl sowie Formulierung der Fragen ausreichend
waren, um die abgefragten Themen zu erfassen. Die Frage, die nicht immer eindeutig
verstandlich war, betraf das Item ,Clipping statt Rasur®. Diese Formulierung wurde
jedoch nach Ricksprache mit Experten so belassen und im Bedarfsfall den

Studienteilnehmern erlautert, weil es fir Clipping keinen alternativen Terminus gibt.

Die veranschlagte Zeit von 5 min erwies sich als ausreichend, um den Fragebogen
auszufiillen und jede einzelne Frage nach bestem Wissen und Gewissen beantworten
zu koénnen. Aufgrund dieser Erfahrung mussten alternative Skalen mit freier
Punktevergabe in Form einer Absolutskala (Diekmann, 2009) verworfen werden. Denn
diese Art der Skalierung hatte zu viel Zeit in Anspruch genommen und ware in der
Durchfuhrung zu aufwendig gewesen. Schlielich kann man subsummierend
festhalten, dass theoretisch fundiert und im Pretest geprift, die ausgewahlte Likert-

Skala in ihrer Durchfiihrung am praktikabelsten erschien.
Nach Berucksichtigung der gewonnenen Informationen konnte der Fragebogen

letztendlich in seiner finalen Version so verwendet werden, wie er im Pretest eingesetzt

worden war.
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2.1.3 Faktorenanalyse

Zur Uberpriufung der Dimensionalitit des Fragebogens wurde eine explorative
Faktorenanalyse durchgefiihrt (Rudolf u. Miuller, 2004; Leonhardt, 2010). Dabei
ergaben sich mehr als drei Faktoren — insgesamt acht an der Zahl. So ist es auffallig,
dass einige Items nicht korrekt auf die vorgesehenen bzw. zu erwartenden Faktoren
laden. Die respektiven Ergebnisse befinden sich zusammengefasst in tabellarischer
Form im Anhang.

Eine weitere Mdglichkeit wére, eine konfirmatorische Faktorenanalyse durchzufiuihren,
um zu prufen, ob die theoretisch unterstellte Faktorenstruktur mit dem vorliegenden
Datensatz hinreichend gut Ubereinstimmt (Weiber u. Mihlhaus 2010). Auch hier ist es
auffallig, dass einige Items nicht korrekt auf die vorgesehenen bzw. zu erwartenden
Faktoren laden. So laden die folgenden Items auf zwei Faktoren anstatt auf einen:

e Raumlufttechnik,

Kleiderordnung, Hygienekleidung,

Dekolonisierung von MRSA-Tragern vor der OP,

endsténdige Sterilwasserfilter in Risikobereichen sowie

praoperative Hautantiseptik.

Des Weiteren laden die folgenden Items auf alle drei Faktoren anstatt auf einen:
¢ Desinfektion von PC-Tastaturen und

¢ Handschuhwechsel intraoperativ nach max. 90 min.

Problematisch ist das folgende Item, da es auf keinen der drei Faktoren |adt:

e perioperative Antibiotikaprophylaxe.

Im Wesentlichen kann man jedoch festhalten, dass die zugehdrigen Ergebnisse die
vorgegebene Struktur bestatigten. Auch hierzu befinden sich die Einzelergebnisse in

tabellarischer Form im Anhang.

Da es sich bei der vorliegenden Studie um ein explorativ-deskriptives Design handelt
(Mayring 2010), und es somit nicht die primére Aufgabe war, die Psychometrie des
Fragebogens zu tberprifen, wurde dieser Sachverhalt an dieser Stelle zur Kenntnis

genommen, jedoch nicht vertieft.

-17 -



2.1.4 Stichprobenziehung

In der Fragebogenstudie ging es primar darum, die Wertigkeit ausgewdahlter
HygienemalRnahmen subjektiv beurteilen zu lassen. Nachgeordnet sollte analysiert
werden, ob Hygienefachkrafte und chirurgisch tatige Arzte zu unterschiedlichen
Auffassungen gelangen. Das war insofern von Interesse, als einerseits die Theoretiker,
welche die Richtlinien herausgeben und erstellen und andererseits die chirurgisch
tatigen Arzte als Praktiker, welche die bestehenden Richtlinien taglich umsetzen und

einhalten missen, miteinander verglichen werden sollten.

Im Interesse der Machbarkeit erschien es sinnvoll, die Umfrage auf einem Kongress
durchzufiihren, da dort ausreichend Fachpersonal anwesend ist. Aul3erdem sind die zu
Befragenden nicht nur aus einer Region, wie es zum Beispiel in einer Klinik der Fall ist,
sondern aus der gesamten Bundesrepublik Deutschland sowie Uber die

Landesgrenzen hinaus vertreten.

Die Fragebogen wurden daraufhin auf dem 10. Internationalen Kongress der
Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene in Berlin, der vom 18. April bis 21.
April 2010 stattfand, verteilt und ausgefillt. Desweiteren wurden sie auf dem 127.
Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie in Berlin verteilt und ausgefillt, der
vom 20. bis 23. April 2010 stattfand.

AulRerdem wurden die Fragebdgen an 8 Krankenhauser mit allgemeinchirurgischen,
unfallchirurgischen und orthopadischen Abteilungen in Mecklenburg-Vorpommern,
Berlin und Baden-Wirttemberg verteilt. Aus Griinden der Anonymitat werden die

Namen der Krankenh&auser nicht angegeben.

2.1.4.1 Auswabhlkriterien ftr die zwei zu vergleichenden Berufsgruppen

Wie bereits erwahnt, wurden fir die Stichprobe zwei Gruppen gebildet. Daraus

ergaben sich folgende Kriterien als Voraussetzung, um in eine der beiden Gruppen der

Stichprobe eingeschlossen zu werden:

e Einschlusskriterien fir die Befragung der ersten Gruppe waren chirurgisch tatige
Arzte. Dazu zahlen beispielsweise alle chirurgisch tatigen Fachrichtungen wie
Chirurgie, Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie und Orthopéadie.

e Einschlusskriterium fur die zweite Gruppe waren Hygienefachkréfte oder
Hygienebeauftragte, die in einer Klinik tatig sind. Ebenso wurden Fachkréfte
zugelassen, welche in der Industrie im Bereich Hygiene und Hygieneberatung fur

Kliniken und Praxen tatig sind.
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2.1.4.2 Organisation und Durchfiihrung der Stichprobenziehung auf den
Kongressen
Wie bereits in Abschnitt 2.1.4 aufgefuhrt, wurden die Fragebdgen auf zwei Kongressen
ausgeteilt. Dies geschah mit freundlicher Unterstitzung der Ethicon GmbH
(Norderstedt, BRD); wahrend der stattfindenden Vortrage der Ethicon-Workshops
wurden die Fragebdgen in Mappen ausgeteilt. Kurz bevor die Vortrage begannen,
stellte Prof. Kramer die Studie kurz vor. So bestand die Mdglichkeit, im Verlauf der
Vortrage die Fragebdgen auszufiillen und im Anschluss den Fragebogen auf dem
Sitzplatz liegen zu lassen. Am Ende des jeweiligen Vortrages wurden die Fragebdgen
eingesammelt und noch eventuelle Fragen der Studienteilnehmer beantwortet.

Dadurch sollte eine héhere Ricklaufquote gewahrleistet werden.

2.1.4.3 Organisation und Durchfihrung der Stichprobenziehung in den
Kliniken

Um die StichprobengréRe einer MindeststichprobengréRe von 100 anzundhern (Bortz

2005), wurden weitere Fragebdgen postalisch an diverse Kliniken in der

Bundesrepublik Deutschland versendet. Um die Ricklaufquote zu erhdhen, wurde

vorab telefonisch und per Email Kontakt aufgenommen. Dabei wurde der

Gespréachspartner tber die Hintergrinde der Studie informiert und zugleich motiviert,

Kollegen zu Uberzeugen, an der Studie teilzunehmen.

2.1.5 Statistische Analyse und Auswertung

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte Uber das Statistikprogramm SPSS (IBM
SPSS Statistics) in der Version 19, einem Programm zur statistischen Datenanalyse
(Brosius 2011).

Es wurden nur Datensatze in die Analyse einbezogen, bei denen maximal 1 ltem nicht
beantwortet wurde, bzw. Fragebégen, die bis auf die drei zusatzlichen Fragen am
Ende des Fragebogens bezuglich Funktion, Dienstalter und Bundesland vollstandig
ausgefullt waren. Die drei zusatzlichen Fragen am Ende des Fragebogens wurden
teilweise nicht ausgefillt mit der Begriindung, dass die Anonymitat nicht gewéhrleistet

ware.

Die Studienteilnehmer wurden direkt angesprochen, sodass das Problem der ,Non-

Response” (Diaz-Bone 2006) in dieser Studie maglichst eingedammt werden konnte.
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Um die Daten auswerten und in einen sinnvollen Kontext setzen zu kénnen, wurde zur
Auswertung auf den Mann-Whitney U-Test sowie auf den Kruskal-Wallis-Test
zuriickgegriffen. So eignet sich der Mann-Whitney U-Test fir ordinalskalierte Daten um
zu prufen, ob zwischen zwei unabhéngigen Gruppen ein signifikanter Unterschied
besteht (Rasch et al. 2006). Der Kruskal-Wallis-Test, auch als Rangvarianzanalyse
nach Kruskal und Wallis bezeichnet, setzt ebenfalls ordinalskalierte Daten voraus,
vergleicht hingegen die zentrale Tendenz von mehr als zwei unabhéngigen Variablen
(Ziegler u. Buhner 2009).

Bei beiden Testverfahren wurde ein Signifikanzniveau von 5% verwendet (Bortz u.
Schuster 2010) bzw. wenn notwendig, wurde eine Alpha-Korrektur durchgefiihrt, um

eine Alpha-Uberh6éhung zu verhindern (Meyers et al. 2006).

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Deskriptiv statistische Analyse der Stichprobe

Insgesamt wurden ca. 1200 Fragebdgen ausgegeben. Davon wurden 109 Fragebbgen
korrekt ausgefillt, d.h. es fehlte maximal ein Item. Drei Fragebdgen fanden keine
Berticksichtigung, weil mehr als ein Item unvollstéandig beantwortet worden war. Damit
konnten 109 Fragebtgen ausgewertet werden. Dabei wurden je einmal nicht die
Anzahl der Dienstjahre und das Bundesland angegeben (Tab. 3). Das entspricht einer

Ausschdpfungsquote von 9,4 % (Skulschus u. Wiederstein 2008).

Tab. 3: Haufigkeit der Zusatzangaben in den 109 validen Fragebtgen

Item Anzahl Fragebdgen mit Beantwortung
Funktion 109
Anzahl Dienstjahre 108
Bundesland 108
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Die Stichprobe umfasst 68 Arzte, 41 Hygienefachkrafte und drei Personen, die ihre

Berufsgruppe nicht angegeben haben. Dabei dominierte der Anteil der Assistenzéarzte
unter den Arzten mit 23,2% (Tab. 4).

Tab. 4. Zusammensetzung der Stichprobe

Berufsgruppe Anzahl =n Anteilig in %
Chefarzt 6 5.4
Oberarzt 22 19.6
Facharzt 14 125
Assistenzarzt 26 23.2
Arzte gesamt 68 62,4
Hygienefachkraft 41 36.6
ohne Angabe der Berufsgruppe 3 2.7
Gesamt 109 100.0

Im Mittel umfasste die Tatigkeitsdauer der Studienteilnehmer 13,3 Jahre mit einer

Standardabweichung von 9,6 Jahren. Die langste Anzahl an Dienstjahren betrug 42

Jahre, wahrend die geringste Dienstzeit lediglich ein Jahr Berufserfahrung umfasste,

was bei sieben Personen der Fall war (Tab.5).

Tab. 5: Deskriptiva der Anzahl der Dienstjahre

N

Minimum

Maximum

Mittelwert

SD

Anzahl der Dienstjahre

108

1

42

13.29

9.598

In Abbildung 3 ist die Verteilung der Tatigkeitsdauer als Histogramm dargestellt. Es

wird eine weitgehende Normalverteilung deutlich.
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Abb. 3: Anzahl der Dienstjahre

DarlUber hinaus bietet sich eine Zusammenfassung der Dienstjahre zu den Gruppen
Berufsanfanger = 10 Dienstjahre, Fortgeschrittene 11 =20 Dienstjahre sowie

Mitarbeiter mit Langzeitexpertise = 21 Dienstjahre an, um daraus Implikationen fir die
Praxis ableiten zu kénnen. Die Stichprobe umfasst demnach 48,6% Berufsanfanger,
35,5% Fortgeschrittene, 15,9% Mitarbeiter mit Langzeitexpertise sowie einen
Fragebogen ohne Angabe des Dienstalters. Diese drei Gruppen lassen sich wiederum
unterteilen in Chefarzt, Oberarzt, Facharzt, Assistenzarzt sowie Hygienefachkraft. Der
groflte Anteil der Gruppe der Berufsanfanger kommt selbstversténdlich den
Assistenzarzten zu, wahrend in der Gruppe der Fortgeschrittenen die Oberarzte
anteilig Uberwiegen. Ebenfalls sind in der Gruppe Mitarbeiter mit Langzeitexpertise die

Oberéarzte anteilmaflig am starksten vertreten (Abb. 4).
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Abb. 4: Anzahl der Dienstjahre in drei Gruppen

Mittels Chi-Quadrat-Tests kann belegt werden, dass ein signifikanter Unterschied (p-
Value <0.001, df =8) zwischen Berufserfahrung und Funktion besteht. Das erscheint

aufgrund der langen postgradualen Ausbildung bei Medizinern plausibel.

Die Herkunft der Studienteilnehmer lasst sich wie folgt gliedern. Knapp 26 % der
Teilnehmer stammten aus Baden-Wdirttemberg, 17,9 % waren aus Mecklenburg-
Vorpommern, 8 % der Personen verfigten Uber einen Arbeitsplatz in Nordrhein-
Westfalen, 2,7 % der befragten Personen stammten aus Osterreich, wahrend
Studienteilnehmer beispielsweise aus dem Saarland, Thuringen, Niedersachsen und

Belgien mit lediglich knapp je 1 % vertreten waren (Abb. 5).
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Abb. 5: Zusammensetzung der Stichprobe bzgl. der geografischen Herkunft

Trotz des Ungleichgewichts der regionalen Verteilung gab es keinen signifikanten
Unterschied bei der Verteilung der Berufsgruppen zwischen den einzelnen (Bundes-)

Landern.

2.2.2 Deskriptiv statistische Analyse der Ergebnisse

Bei der Auswertung der Einschatzung der Wichtigkeit der ausgewahlten

HygienemalRnahmen zur Préavention nosokomialer Infektionen einschlie3lich der

Vermeidung von SSI und zur Kontrolle von MRSA wurde deutlich, dass die befragten

Personen den gro3ten Wert (Median jeweils 1) auf folgende MalRnahmen legten (Tab.

6):

Basishygiene

o 94,6% schatzten die Handedesinfektion als BasismalRnahme als sehr wichtig ein.

o 52,7% erachteten die Dichte der Spender fir Handedesinfektionsmittel als sehr
wichtig.

Pravention von SSI

e 88,4% beurteilten die chirurgische Handedesinfektion als sehr wichtig.

e 73,2% befanden die préoperative Hautantiseptik als sehr wichtig.

e 66,1% hielten atraumatisches Arbeiten flr sehr wichtig.
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Kontrolle von MRSA

e 929% befanden Handedesinfektion zur Kontrolle von MRSA fur sehr wichtig.

67,9% beurteilten feste Vorgaben fir die Isolierung und Sanierung als sehr wichtig.

e 66,1% schatzten die Isolierung von MRSA-Trégern als sehr wichtig ein.

o 59,8% beurteilten das Aufnahme-Screening fir MRSA als sehr wichtig.

o 53,6% hielten Antibiotika-Leitlinien fir sehr wichtig.

Am wenigsten wichtig (Median jeweils 3) erschienen den Studienteilnehmern

e antimikrobielles Nahtmaterial (lediglich 17 % erachteten es als sehr wichtig, Tab. 6)

und die

e zusatzliche Verwendung von Uberschuhen bei Isolierung (nur 16.1% der Befragten

beurteilten das als sehr wichtig, Tab. 6).

In Tabelle 6 ist die Beurteilung aller Items durch die Teilnehmer der Befragung im

Detail dargestellit.

Tab. 6: Einschatzung der Wichtigkeit der 30 Items zur Kontrolle von MRSA in %,

geordnet nach der Wichtigkeit

sehr relativ weniger nicht
ltems wichtig | wichtig | wichtig wichtig | wichtig | Median
Fragenkomplex 1: BasismaflRnahmen der Infektionspravention
Handedesinfektion 94.6 36 1.8 0 0 1
Dichte der Spender fir
Handedesinfektionsmittel 52,7 31,3 12,5 2,7 0,9 1
Notwendigkeit von
Hygienepersonal 47,3 30,4 19,6 2,7 0 2
Surveillance 46,4 47,3 6,3 0 0 2
patientennahe
Flachendesinfektion 32,1 42,9 19,6 54 0 2
Prasenz des
Hygienepersonals auf
den Stationen 28,6 21,4 32,1 13,4 45 2,5
Kleiderordnung,
Hygienekleidung 25,9 37,5 26,8 7,1 2,7 2
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Fortsetzung Tab. 6: Einschatzung der Wichtigkeit der 30 Items zur Kontrolle von MRSA

in %, geordnet nach der Wichtigkeit

sehr relativ weniger nicht
ltems wichtig | wichtig | wichtig wichtig | wichtig | Median
Desinfektion von PC-
Tastaturen 25 29,5 31,3 13,4 0,9 2
endstandige Steril-
wasserfilter in  Risiko-
bereichen, Trink-
wasserhygiene 23,2 38,4 26,8 11,6 0 2
Verwendung von
Einwegprodukten 23,2 28,6 29,5 13,4 54 2
Fragenkomplex 2: Vermeidung von SSI
chirurgisches
Handedesinfektion 88,4 9,8 0,9 0,9 0 1
praopertaive
Hautantiseptik 73,2 17,9 4,5 3,6 0,9 1
Atraumatisches Arbeiten 66,1 23,2 8 2,7 0 1
Dekolonisierung von
MRSA-Tragern vor der
oP 42,9 29,5 16,1 54 6,3 2
perioperative
Antibiotikaprophylaxe 42 35,7 16,1 6,3 0 2
Handschuhwechsel intra-
operativ 33 43,8 20,5 2,7 0 2
Narkosefiihrung 27,7 47,3 20,5 3,6 0,9 2
Clipping statt Rasur 23,2 28,6 33,9 12,5 0 2
antimikrobielles
Nahtmaterial 17 32,1 31,3 16,1 3,6 3
Raumlufttechnik 16,1 42 24,1 13,4 3,6 2
Fragenkomplex 3: Kontrolle von MRSA
Handedesinfektion  zur
Kontrolle von MRSA 92,9 45 1,8 0,9 0 1
feste  Vorgaben  flr
Isolierung und Sanierung 67,9 18,8 13,4 0 0 1
Isolierung von Tragern 66,1 22,3 7,1 2,7 1,8 1
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Fortsetzung Tab. 6 Tab. 6: Einschatzung der Wichtigkeit der 30 Items zur Kontrolle von
MRSA in %, geordnet nach der Wichtigkeit

sehr relativ weniger nicht
ltems wichtig | wichtig | wichtig wichtig | wichtig | Median
Aufnahme-Screenig 59,8 25 10,7 2,7 1.8 1
Antibiotika-Leitlinien 53,6 35,7 9,8 0,9 0 1
antiseptische Sanierung 411 37,5 17 3,6 0,9 2
erregerabhangige
Umfelddekontaminmation 32,1 26,8 29,5 8 2,7 2
Personalscreening  und
Sanierung 23,2 38,4 26,8 8 3,6 2
Bildung von Netzwerken 18,8 33,9 33,9 11,6 1,8 2
zusatzliche Verwendung
von Uberschuhen
bei Isolierung 16,1 13,4 29,5 17,9 23,2 3

2.3

krafte und Arzte

Inferenzstatistischer Vergleich der

Bewertung durch Hygienfach-

Um der Frage nachgehen zu kénnen, ob ein Unterschied zwischen Hygienefachkraften

und Arzten bei der Beantwortung der einzelnen Items vorliegt, eignet sich der Kruskal-

Walllis-Test. Dieser setzt ordinalskalierte Daten voraus, die in unserem Fall gegeben

sind, und vergleicht die zentrale Tendenz von zwei (oder mehr) unabhangigen

Variablen (Ziegler u. Buhner 2009).

Bei folgenden Variablen ergaben sich signifikante Unterschiede (Tab.7):

Anzahl und Ausbildung von Hygienepersonal waren den Arzten weniger wichtig als
den Hygienefachkraften.

Arzte wiesen der patientennahen Flachendesinfektion eine geringere Bedeutung zu
als die Hygienefachkrafte.

Beziglich endstandiger  Sterilwasserfilter  in Risikobereichen  sowie
Trinkwasserhygiene ergab die Bewertung durch die Arzte einen héheren Mittelwert
(M =59.68) auf als bei den Hygienefachkraften (M = 47.23).

Die Uberprifung wies einen signifikanten Unterschied zwischen Hygienefachkréaften
und Arzten in Bezug auf Prasenz des Hygienepersonals auf den Stationen auf

(p<0.001, Chi® = 25.927, df = 1). Die Arzte wiesen hier einen héheren Mittelwert (M

-27-



= 66.54) auf, ihnen ist also die Prasenz von Hygienepersonal weniger wichtig als
den Hygienefachkraften (M = 35.87).

e Die Verwendung von Einwegprodukten war den Hygienefachkréaften wichtiger als
den Arzten.

e Die Uberprifung der Dekolonisierung von MRSA-Tragern vor OP wies einen
signifikanten Unterschied zwischen Hygienefachkraften und Arzten auf. Die Arzte
wiesen einen héheren Mittelwert (M = 60.06) auf, ihnen ist dies also weniger wichtig
als den Hygienefachkraften (M = 46.61).

e Die Notwendigkeit der perioperativen Antibiotikaprophylaxe wurde von den Arzten
héher eingestuft als von den Hygienefachkréaften (M = 64.96).

e Clipping statt Rasur wurde von den Arzten als weniger wichtig bewertet als von den
Hygienefachkréaften.

e Auch ein MRSA Aufnahme-Screening wurde von den Hygienefachkraften als
wichtiger als von den Arzten bewertet.

e Die zusatzliche Verwendung von Uberschuhen bei Isolierung (p=0.002, Chi2 =
9.398, df = 1) hielten die Arzte fiir wichtiger als die Hygienefachkrafte.

e Der Bildung von Netzwerken (p = 0.023, Chi2 = 5,158, df = 1) wurde durch die

Hygienefachkrafte eine hohere Prioritét als durch die Arzte zugewiesen.
Zusammenfassend ist auffallig, dass Hygienefachkrafte im Durchschnitt die einzelnen

HygienemaRnahmen wichtiger einstufen als Arzte. Tabelle 7 veranschaulicht diesen

Sachverhalt in komprimierter Form.
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Tab. 7: Zusammenfassung signifikanter Unterschiede in der Bewertung von Arzten und

Hygienefachkraften

Signifi- Hypothesen- | Frejheits- | Mittlerer | Mittlerer

kanz test grad Rang Rang
Items (p) X2 df M Arzte | MHFK
Anzahl und Ausbildung von
Hygienepersonal < 0,001 27,560 1 66,38 36,13
Patientennahe
Flachendesinfektion 0,007 7,294 1 60,94 45,15
Endsténdige Sterilwasser-
filter in Risikobereichen,
Trinkwasserhygiene 0,036 4,385 1 59,68 47,23
Prasenz  des  Hygiene-
personals auf den Stationen | < 0,001 25,927 1 66,54 35,87
Verwendung von Einweg-
produkten 0,008 6,943 1 60,99 45,07
Dekolonisierung von
MRSA-Tréagern vor OP 0,022 5,218 1 60,06 46,61
Perioperative Antibiotika-
prophylaxe 0,006 7,427 1 48,99 64,96
Clipping statt Rasur 0,001 32,303 1 66,86 33,29
Aufnahme-Screening 0,035 4,437 1 59,35 47,79
Zusétzliche Verwendung
von  Uberschuhen  bei
Isolierung 0,002 9,398 1 47,98 66,65
Bildung von Netzwerken 0,023 5,158 1 60,11 46,52

2.3.1 Einfluss der Dienstjahre auf die Bewertung der Items

Um der Frage nachgehen zu kdnnen, ob ein Unterschied zwischen unterschiedlichen

Dienstjahren bei der Beantwortung der 30 Items vorliegt, eignet sich wiederum der

Kruskal-Wallis-Test. Signifikante Unterschiede ergaben sich nur bei den Variablen

atraumatisches Arbeiten und Narkosefiihrung

Es wurden Arzte und Hygienefachkrafte zusammengefasst, da die beiden Gruppen

einzeln gesehen eine zu geringe Teilnehmerzahl beinhalten.
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Mit einem sich anschlieBenden Post-Hoc-Test sollte festgestellt werden, wo bzw.
zwischen welchen Gruppen die Unterschiede liegen. Beim Kruskal-Wallis-Test wurde
dabei der U-Test fur jeden einzelnen Vergleich verwendet (Rasch et al., 2006). Mittels
Bonferroni-Korrektur sollte eine Alpha-Uberhchung verhindert werden (Meyers et al.,
2006). Das bedeutete in diesem Fall, dass bei drei Paarvergleichen ein Alpha von
0,05/3 = 0,017 zu verwenden ist. Das ergibt den kritischen p-Wert (Tab. 8).

Tab. 8: Unterschiede in Bezug auf Dienstjahre und atraumatisches Arbeiten sowie
Narkosefihrung

Vergleich Atraumatisches Arbeiten Narkosefiihrung
zwischen Signifi- | (U)* | Freiheits- | Mittlerer | p U [df| M
kanz grad (df) Rang
(9 (M)
Berufsanfanger 0,009 | 7275 2 62,89/ | 0,205 | 859 | 2 | 60,50/
VS. 48,08 52,70
Fortgeschrittene
Berufsanfanger 0,01 285,5 2 62,89/ | 0,013 | 280,5| 2 | 60,50/
VS. 42,71 39,82
Langzeiterfahrene
Fortgeschrittene 0,353 | 287,55 2 48,08/ | 0,109 | 243,5| 2 | 52,70/
VS. 42,71 39,82
Langzeiterfahrene

*Ergebniswert vom Kruskal-Wallis-Test

Wie aus Tabelle 8 hervorgeht, bestehen signifikante Unterschiede beim
atraumatischen Arbeiten zwischen Berufsanfangern und Fortgeschrittenen sowie
zwischen Berufsanfangern und Mitarbeitern mit Langzeiterfahrung. So legen
beispielsweise Berufsanfanger weniger Wert auf atraumatisches Arbeiten (M = 62,89)

als dies Mitarbeiter mit Langzeiterfahrung (M = 42,71) tun.

Ebenso bewerten die Berufsanfanger atraumatisches Arbeiten als weniger wichtig (M =
62,89) als die Fortgeschrittenen (M = 48,08).

Bei der Narkosefuhrung unterscheiden sich nur Berufsanfanger und Mitarbeiter mit
Langzeiterfahrung, das heif3t der p-Wert befindet sich unter dem neu errechneten,

kritischen p-Wert von 0,017 (Tab. 8).

Der Mittelwert betrug bei Berufsanfangern 60,50 und bei Mitarbeitern mit

Langzeiterfahrung 39,82.
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2.3.2 Unterschiede zwischen den vier arztlichen Berufsgruppen und den

Hygienefachkraften

Um der Frage nachgehen zu kdnnen, ob ein Unterschied zwischen den Berufsgruppen

bei der Beantwortung der einzelnen ltems vorliegt, eignet sich wiederum der Kruskal-

Wallis-Test. Es ergaben sich signifikante Unterschiede bei acht Variablen (Tab. 9).

Tab. 9: ltems mit signifikant unterschiedlicher Bewertung

Hypothesen-

Y Freiheits-
ltem p-Value test (X ) grad (df)
Anzahl und Ausbildung von
Hygienepersonal < 0,001 31,448
Patientennahe Flachendesinfektion 0,048 9,562
Dichte der Spender far
Handedesinfektionsmittel 0,021 11,513 4
Prasenz des Hygienepersonals auf den
Stationen < 0,001 26,674 4
Atraumatisches Arbeiten 0,048 9,592 4
Clipping statt Rasur < 0,001 33,565 4
Aufnahme-Screening 0,046 9,707 4
Zusatzliche Verwendung von
Uberschuhen bei Isolierung 0,010 13,223 4

Mittels anschlieliendem Post-Hoc-Test sollte festgestellt werden, wo bzw. zwischen

welchen Gruppen die Unterschiede liegen. Das bedeutete in diesem Fall, dass bei funf

Gruppen, also zehn Paarvergleichen, ein Alpha von 0,05/10 = 0,005 zu verwenden

war, was dem kritischen p-Wert entspricht. In Tabelle 10 sind die mittleren Range der

jeweiligen Items bzw. aufgegliedert nach Gruppen zusammengefasst.
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Tab. 10: Mittlere R&nge (=M) bei ausgewahlten Items

M* M M M M

Iltem Chefarzt | Oberarzt | Facharzt | Ass.arzt HFK
Anzahl und Ausbildung von

Hygienepersonal 83,75 61,48 59,79 70,06 36,13
Patientennahe

Flachendesinfektion 51,92 55,50 67,32 64,19 45,15
Dichte der Spender fir

H&andedesinfektionsmittel 29,50 68,48 55,61 58,00 49,39
Prasenz des

Hygienepersonals auf den

Stationen 72,58 62,80 65,39 68,92 35,87
Atraumatisches Arbeiten 37,00 49,23 52,32 67,02 54,02
Clipping statt Rasur 57,42 56,07 52,32 56,73 53,89
Aufnahme-Screening 52,92 61,43 72,29 52,10 47,79
Zusatzliche Verwendung von

Uberschuhen bei Isolierung 51,33 45,23 61,46 42,27 66,65

* Mittlerer Rang

Im Folgenden werden lediglich die signifikanten Unterschiede dargestellt, um das
Wesentliche im Fokus zu behalten (Tab. 11). Es lasst sich bezlglich der Bedeutung

von Anzahl und Ausbildung des Hygienepersonals ein signifikanter Unterschied (p <

0,001, nicht fir Bindungen korrigiert) zwischen Chefarzt (M = 83,75) und
Hygienefachkraft (M = 36,13) konstatieren. Aus den mittleren R&ngen ist abzulesen,
dass Chefarzte im Schnitt weniger Wert auf dieses Item legen als die

Hygienefachkréfte.

Ebenso lasst sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen Oberarzt (M =
61,48) und Hygienefachkraft (M = 36,13) verzeichnen.

Erganzend kann ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen Assistenzarzt (M =
70,06) und Hygienefachkraft (M = 36,13) festgestellt werden.
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Tab. 11: Signifikante Unterschiede (+) in der Bewertung der Anzahl und Ausbildung

von Hygienefachkraften

Chefarzt | Oberarzt | Facharzt | Ass.arzt HFK
Chefarzt - - - - T
Oberarzt - - - - +
Facharzt - - - - .
Assistenzarzt - - - - +
Hygienefachkraft + + - + -

Bezlglich der Prasenz des Hygienepersonals (Tab. 12) auf den Stationen l&sst sich ein
signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen Oberarzt (M = 62,80) und
Hygienefachkraft (M = 35,87) verzeichnen. Aus den mittleren Rangen ist abzulesen,
dass Oberarzte im Schnitt weniger Wert auf dieses Item legen als die

Hygienefachkrafte.

Desweiteren unterscheiden sich Facharzt (M = 65,39) und Hygienefachkraft (M =
35,87) signifikant in Bezug auf die Einschatzung der Wichtigkeit dieser MaRnahme (p =
0,003).

Ebenfalls unterscheiden sich Assistenzarzt (M = 68,92) sowie Hygienefachkraft (M
35,87) in ihrer Bewertung signifikant (p<0,001).

Tab. 12: Signifikante Unterschiede (+) in der Bewertung der Prdsenz des

Hygienepersonals

Chefarzt | Oberarzt | Facharzt | Ass.arzt HFK
Chefarzt - - - - -
Oberarzt - - - - +
Facharzt - - - - +
Assistenzarzt - - - - +
Hygienefachkraft - + + + -

Hinsichtlich des Items Clipping statt Rasur (Tab. 13) lasst sich ein signifikanter
Unterschied (p < 0,001) zwischen Oberarzt (M = 56,07) und Hygienekraft (M = 53,89)
festhalten. So ist aus den mittleren Rangen wieder abzulesen, dass Oberéarzte im

Schnitt weniger Wert auf dieses Item legen als die Hygienefachkrafte.
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Es bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen Assistenzarzt
(M = 56,73) und Hygienefachkraft (M = 53,89).

Tab. 13: Signifikante Unterschiede(+) in der Bewertung von Clipping statt Rasur

Chefarzt | Oberarzt | Facharzt | Ass.arzt HFK
Chefarzt - - - - -
Oberarzt - - - - ¥
Facharzt - - - - -
Assistenzarzt - - - - +
Hygienefachkraft - + - + B

Bezogen auf das Item Aufnahme-Screening lasst sich ein signifikanter Unterschied (p
= 0.003) nur zwischen Facharzt (M = 72,29) und Hygienefachkraft (M = 47,79)
konstatieren. Das bedeutet, dass Fachéarzte im Trend weniger Wert auf diese

Mafnahme legen als Hygienefachkrafte.

SchlieRlich lasst sich in Bezug auf die zusatzliche Verwendung von Uberschuhen bei
Isolierung ein signifikanter Unterschied (p = 0,002) nur zwischen Assistenzarzt (M =
42,27) und Hygienefachkraft (M = 66,65) feststellen. Interessanterweise legen hierbei
die Assistenzarzte wesentlich mehr Wert auf diese MalRRnahme als die

Hygienefachkréfte.

Um der Frage nachgehen zu kénnen, ob Unterschiede zwischen Cheféarzten und
Assistenzarzten bei der Beantwortung der einzelnen Items vorliegen, eignet sich der U-

Test. Dieser setzt ordinalskalierte Daten voraus, die in unserem Fall gegeben sind.

Im Ergebnis lasst sich lediglich in Bezug auf das Item atraumatisches Arbeiten ein
signifikanter Unterschied (p = 0,043, nicht fir Bindungen Kkorrigiert) zwischen
Cheféarzten (M = 37,00) und Assistenzérzten (M = 67,02) festhalten. Das bedeutet,
dass Chefarzte in diesem Falle mehr Wert auf atraumatisches Arbeiten legen als

Assistenzarzte.
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2.4 Diskussion

2.4.1 Methode

2.4.1.1 Methodisches Vorgehen

Ein wesentliches Ziel der Untersuchung war es, zwei Berufsgruppen in Bezug auf die
Einschatzung der Notwendigkeit von HygienemalRnahmen zur Pravention
nosokomialer Infektionen einschliel3lich der Vermeidung von SSI und zur Kontrolle von
MRSA miteinander zu vergleichen. Daraus abgeleitet wurden zwei Berufsgruppen
gewahlt, die auf der einen Seite die Hygienemalnahmen fir die Einrichtungen
festlegen und deren Umsetzung begleiten bzw. die auf der anderen Seite die
vorgegebenen Richtlinien im klinischen Alltag einhalten und umsetzen missen. Unter
diesem Gesichtspunkt fiel die Auswahl auf Hygienefachkrafte und chirurgisch tétige
Arzte. Dieser Vergleich erschien von Beginn an aufschlussreich, da ein derartiger
Vergleich bisher nicht durchgefiihrt wurde.

Daran anschlie3end erfolgte die Grundsatzentscheidung zwischen einer schriftlichen
Befragung und einem miuindlichen Leitfadeninterview. Beim Leitfadeninterview waren —
analog wie bei einer schriftlichen Befragung - sowohl geschlossene als auch offene
Antwortmdglichkeiten denkbar gewesen. Die Entscheidung fiel zu Gunsten der
schriftlichen Befragung mit vorgegebenen Antwortkategorien aus, weil ein quantitatives

Design fur die geplante Studie am effektivsten erschien.

Im Ergebnis wurde ein Fragebogen mit 30 Fragen, die in drei Gruppen unterteilt und
mit flinf vorgegebenen Antwortkategorien versehen waren, an die beiden

Berufsgruppen ausgegeben.

Die Ausgabe der Fragebdgen erfolgte zum einen auf zwei Kongressen, bei denen
davon auszugehen war, dass Interessierte beider Berufsgruppen in ausreichender
Anzahl vertreten sein wirden. AuRerdem wurden die Fragebdgen in 8 Kliniken der

Bundesrepublik Deutschland ausgeteilt.

Die Nachteile dieser Art der Befragung bestehen darin, dass die Befragungssituation
ohne Interviewer nicht kontrollierbar ist (Atteslander 1991). So koénnen andere
Personen die Beantwortung manipulieren bzw. beeinflussen, einzelne Fragen kénnen
unter Umstanden unzulénglich beantwortet oder unbeabsichtigt Gbersprungen werden,
der vorgegebene Fragebogen kann von einer dritten Person, also nicht der Zielperson,
ausgeflllt werden. Erganzend ist die Gefahr des Halo-Effekts zu berticksichtigen, denn

der Studienteilnehmer hat den Fragebogen vor sich und kann sich somit einen
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Uberblick Gber den gesamten Fragebogen verschaffen (Mayer 2013). Diese Aspekte
galt es sowohl beim Aufbau des Fragebogens als auch bei der Durchfihrung der
Befragung zu berucksichtigen. So wurde beispielsweise bei der Durchfihrung auf den
Kongressen darauf geachtet, in der Nahe der Studienteilnehmer zu sein, um ihnen bei

eventuellen Fragen behilflich sein zu kénnen.

Des Weiteren gilt es anzumerken, dass die Beantwortung des Fragebogens zum einen
von der Fahigkeit zur Selbstreflexion des Studienteilnehmers sowie von seinem
generellen Sprachverstandnis abhangt - dieser Aspekt dirfte bei Hygienefachkraften
und Arzten kaum ins Gewicht fallen. Auch ist bei Formulierungen darauf zu achten,
dass der Studienteilnehmer maoglichst geringen Interpretationsspielraum bei den
Begrifflichkeiten hat. Weitere Herausforderungen bei schriftlichen Befragungen stellen
die Tendenz zur Mitte der Beantwortung von Fragen sowie die Tendenz, sozial
erwlnscht zu antworten, dar (Scholl 2009). So spielt die soziale Erwinschtheit im
Hygienebereich sicherlich eine bedeutsamere Rolle als die Tendenz zur Mitte. Das
ware madglicherweise ein Grund daflr, dass alle Items vom Hygienepersonal
tendenziell wichtiger eingestuft wurden als sie in der Praxis von den Chirurgen

angesehen werden.

Als Vorteil des gewahlten Vorgehens ist die gute Erreichbarkeit einer Vielzahl von
Zielpersonen zu sehen. Ebenso ist der Faktor Anonymitat gewahrleistet und eine
kostengunstige Durchfihrung pro Studienteilnehmer gegeben. Auch gestaltet sich die
Auswertung als einfach bzw. weniger aufwendig als bei einer mindlichen Befragung,
da Aspekte wie beispielsweise Transkription, Kategorienbildung etc. entfallen.
Erganzend garantiert das gewahlte Design eine hohe Obijektivitdt aufgrund der

standardisierten Frageelemente.

2.4.1.2 Gestaltung des Erhebungsinstruments

Der Fragebogen wurde theoriegeleitet entwickelt, da sich bei der Literaturrecherche
zeigte, dass es zu diesem Thema keine entsprechenden Fragebdgen oder Umfragen
gab. Zwar gibt es zu einzelnen Fragestellungen Literatur, auf welche im Folgenden
naher eingegangen wird, jedoch nicht in Form einer detaillierten Zielgruppen
vergleichenden Befragung. Deshalb wurden die Fragen anhand klinisch relevanter
Themen und sensibler Bereiche der Hygiene zusammen mit Experten fur Klinikhygiene

ausgewahlt. AuRBerdem wurden aktuelle Themen aus dem klinischen Alltag sowie
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immer wiederkehrende Themen in den o6ffentlichen Medien, wie z.B. Infektionen bei
Huft-Totalendoprothesen, ausgewahlt.

Die 30 Fragen wurden in drei unterschiedliche Gruppen (Dimensionen) unterteilt. Die
einzelnen Items werden theoriegeleitet im folgenden Abschnitt erlautert.

Fur den Fragenkomplex zu den Basismalinahmen der Infektionspravention wurden
folgende 10 Items ausgewdhlt: Notwendigkeit von Hygienepersonal und dessen
Prasenz auf  Stationen, Handedesinfektion, Dichte der Spender fir
Handedesinfektionsmittel, Kleiderordnung, Hygienekleidung, patientennahe
Flachendesinfektion, Desinfektion von PC-Tastaturen, endstandige Sterilwasserfilter in

Risikobereichen, Trinkwasserhygiene und Surveillance.

Um die Befragten nicht zu Uberfordern, wurde keine Unterscheidung des
Hygienepersonals fir Krankenhaushygieniker, Hygienefachkrafte, Hygienebeauftragte

Arzte und Hygienebeauftragte in der Pflege vorgenommen.

Daraufhin stellt sich die nachste Frage, ob Hygienepersonal standig auf den Stationen
prasent sein sollte oder ob es ausreicht, regelméaRige Stichproben durchzuflihren bzw.
wird es als sinnvoll angesehen, unangemeldete Hygienevisiten und Kontrollen
durchzufiihren. Mit diesen Fragen sollten gemeinsam ggf. Verbesserungspotentiale
aufgedeckt werden (Weigert 2005).

Die nachste Frage zur Bewertung der Handedesinfektion wurde aufgenommen, weil
sich in der Literatur zeigte, dass die hygienische Handedesinfektion im klinischen Alltag
vernachlassigt wird. So bewegt sich die Compliance zwischen 20 und 56,6 % (Larson
et al. 2007, Novoa et al. 2007).

Aullerdem zeigte sich, dass es je nach Funktion der jeweiligen Person zu einer
unterschiedlichen Haufigkeit der Durchfihrung der Handedesinfektion kommt, d.h. je
hoher die Funktion, desto weniger haufig wird die Handedesinfektion zum Beispiel
wahrend der Stationsvisite durchgefihrt. Dabei sollten gerade die Vorgesetzten als
Vorbild dienen und den jiingeren Kollegen, welche noch nicht so viel Berufserfahrung
haben, zeigen, dass einfache MalRnahmen wichtig sind, um eine Ausbreitung von
Infektionen zu verhindern bzw. das Risiko einer Ausbreitung zu minimieren (Pittet et al.
2000).
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Eine weitere Frage, die sich stellte, war die Dichte der Spender fir
Handedesinfektionsmittel, weil sich zeigte, dass die Handedesinfektion vernachlassigt
wird, wenn kein Desinfektionsmittelspender sichtbar ist. Ist jedoch stets ein Spender
erreichbar bzw. in Sichtweite, wird die Handedesinfektion haufiger durchgefuhrt (Sahud
u. Bhanot, 2009). Daher ist es zum Beispiel sinnvoll, einen Spender fir
Handedesinfektionsmittel am Visitewagen zu montieren. Dieser ist somit wahrend der
Visite standig in Reichweite. Ebenso hat es sich bewaéhrt, einen
Desinfektionsmittelspender in jedem Patientenzimmer anzubringen. Dadurch ist das
Personal mehr oder weniger ,gezwungen®, vor dem Patienten eine Handedesinfektion
durchzufuhren. Dies vermittelt dem Patienten, dass eine Handedesinfektion sehr
wichtig ist und zeigt auch, dass in dieser Einrichtung groRer Wert auf Hygiene gelegt
wird (Pittet et al. 2000).

Ein wichtiges und stets umstrittenes Thema ist die Kleiderordnung fir das Personal.
Immer wieder wird die Frage diskutiert, es erforderlich ist, taglich die Kleidung zu
wechseln, um eine hygienisch einwandfreie Arbeitskleidung zu tragen, oder ob es
ausreicht, die Kleidung erst bei sichtbarer Verschmutzung zu wechseln. Diese Frage
wird immer wieder diskutiert. In der Realitéat ist leider festzustellen, dass manche
Krankenhausangestellte hygienisch bedenkliche Arbeitskleidung tragen. Dies gilt
insbesondere fur Arztkittel (Kappstein 2009). In der Fragebogenerhebung sollte
allerdings nur die Wichtigkeit der Kleiderordnung bewertet werden, weil Details zum
Wechsel und zur Unterscheidung von Berufs-, Bereichs- und Schutzkleidung den
Rahmen gesprengt hatten.

Analog sollte nur die Wichtigkeit der patientennahen Umfelddesinfektion eingeschéatzt
werden, ohne auf die Indikation einzugehen. Dazu gehort auch die Desinfektion von
PC-Tastaturen. Dort hat sich gezeigt, dass auf vielen Tastaturen eine enorm hohe
Kontamination mit Escherichia coli vorliegt. Dies lasst sich nur durch mangelnde
Desinfektion der Tastaturen und fehlende Handedesinfektion insbesondere nach dem

Toilettengang erklaren (Noskin 2005).

Ein wichtiges Thema ist die Anbringung von endstandigen Sterilwasserfiltern an
Wasserauslassen von Duschen und Wasserhahnen in Risikobereichen, wie z. B. in der
Neonatologie oder in Bereichen, in denen immunsupprimierte Patienten, bei denen
eine Chemotherapie durchgefuhrt wird, behandelt werden (Dyck et al. 2006). Hierdurch
wird die Belastung mit Legionellen und anderen Erregern deutlich reduziert (Exner et
al. 2005).
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Die Bewertung der Verwendung von Einwegprodukten erfolgte mit der Zielsetzung,
einen moglichen Trend beziglich ihres Einsatzes zu ermitteln. lhr Einsatz erfolgt mit
der Zielsetzung Risiken durch nicht sicher aufbereitbare Medizinprodukte
auszuschalten. (Borneff-Lipp et al. 1999).

Die Surveillance nosokomialer Infektionen ist der Messfihler fir die Effektivitat des
Qualitatsmanagements der Hygiene und damit unverzichtbar (Gastmeiner u. Riden
2001)

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens geht es um die Vermeidung von SSI’s. Ein
spezielles Anliegen beinhaltet die Frage, ob ein MRSA-Trager vor operativen Eingriffen
dekolonisiert werden muss. Dies bedeutet, dass eine antiseptische Lokalbehandlung
im Vestibulum nasi stattfindet, um den MRSA zu eliminieren. Oft ist der MRSA in der
Nase, in Mund und Rachen sowie in chronischen Wunden zu finden. Insbesondere bei
Patienten mit Vorerkrankungen, wie Diabetes mellitus, oder Patienten aus
Pflegeheimen ist dies haufig der Fall, ebenso bei Patienten, die in der
landwirtschaftlichen Tierhaltung, vor allem im Bereich der Schweinemast, tatig sind
(Jappe 2010).

Die MafRnahmen, die hierbei ergriffen werden, werden im dritten Abschnitt des
Fragebogens abgehandelt.

Ein ebenfalls wichtiges Thema ist die praoperative Hautantiseptik bei Patienten. Dabei
ist ebenso die mechanische Reinigung wie die gleichmaRige, komplette Benetzung und
Feuchthaltung des Operationsgebiets fir eine bestimmte vorgeschriebene Zeit wichtig
(Gundermann et al. 1985, Ulmer M et al. 2013 in print).

Genauso wichtig wie die Vorbereitung des Operationsgebietes ist die préoperative
chirurgische Héandedesinfektion. Dort gibt es Richtlinien und Anleitungen, wie die

chirurgische Handedesinfektion durchzufihren ist (Oldhafer et al. 2007).

Ebenso wurde nach der Wichtigkeit der perioperativen Antibiotikaprophylaxe gefragt.
Insbesondere bei endoprothetischen Eingriffen, wie Implantation einer Huft-
Totalendoprothese oder Knie-Totalendoprothese im Bereich der Orthopadie und

Unfallchirurgie, ist dies ein bedeutender Aspekt (Al Buhairan et al. 2008).
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Weitere Malinahmen wie atraumatisches Arbeiten wahrend der Operation oder
intraoperativer Handschuhwechsel wurden ebenfalls abgefragt. Hierbei hat sich
gezeigt, dass es weniger haufig zu Wundheilungsstérungen kommt, wenn man
wahrend der Operation weniger Weichteilgewebe verletzt oder daran manipuliert. Dies
zeigt sich z.B. bei Sprunggelenkfrakturen im Bereich des Aufl3enknéchels (Hginess u.
Strgmsge 1999).

In jingerer Zeit wird ein intraoperativer Handschuhwechsel diskutiert. So gibt es
Studien, dass ein Handschuhwechsel bereits nach 90 min erfolgen sollte bzw. sinnvoll
ist, da die Handschuhe nach dieser Zeit nicht mehr den 100 %igen Schutz bieten
(Partecke et al. 2009, Harnoss et al. 2010, Hibner et al. 2010). Dies ist wiederum eine
potentielle Infektionsquelle sowohl fir den Patienten als auch flr den Operateur
(Misteli et al. 2009).

Eine spezielle Raumlufttechnik kann zur Infektionspravention beitragen. Wichtiger ist
jedoch die Elimination des chirurgischen Smokes (Kilpmann u. Kramer 2012). Durch
spezielle Filteranlagen und Luftumwalzungsanlagen zirkuliert die Luft des
Operationssaales, ohne Verwirbelungen zu verursachen. Partikel, welche bereits am
Boden liegen, werden durch diese Technik nicht wieder aufgewirbelt. Allerdings gerat
die Raumlufttechnik auch immer wieder wegen der fraglichen Kosten-Nutzen-Relation
in die Kritik (Gastmeier et al. 2012).

Antiseptisch imprégniertes Nahtmaterial tragt zur Vermeidung von SSI bei, ist aber
noch wenig bekannt (Leitner et al. 2007).

Obwohl Clipping des Operationsgebietes der Rasur mit Einmalrasierern beziiglich der
infektionspraventiven Wirksamkeit eindeutig Uberlegen ist (Oldhafer et al. 2007), haben

sich Clipping bzw. Verzicht auf Haarentfernung noch nicht zu 100 % durchgesetzt.

Im dritten Teil des Fragebogens geht es um die Kontrolle von MRSA. Von der KRINKO
(1999) wird ein risikoadaptiertes Screening empfohlen. Dies bedeutet, dass bei
denjenigen Patienten, welche als potentielle Trager von MRSA gelten, idealerweise
schon vor der stationdren Aufnahme in der Ambulanz Abstriche durchgefihrt werden
(Jappe 2010).

Als potentielle Trager von MRSA gelten zum Beispiel Diabetiker aufgrund von

chronischen Wunden, Bewohnern von Pflegeheimen sowie Landwirte. Solange das
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Ergebnis des durchgefihrten Schnelltests noch aussteht, wird der Patient auf Station
isoliert. Ist das Untersuchungsergebnis negativ, das heil3t es konnte kein MRSA
nachgewiesen werden, kann der Patient zusammen mit anderen Patienten in einem

Zimmer untergebracht werden (Jappe 2010).

Die Isolierung von Patienten mit MRSA ist allerdings mit erheblichen Mehrkosten
verbunden (Tubbicke et al. 2012). Dadurch kann z. B. ein Mehrbettzimmer nur einzeln
belegt werden, falls es nicht zur Kohortenisolierung kommt. Auf Normalstationen
belaufen sich die durchschnittichen Mehrkosten auf taglich 400 Euro. Auf einer
Intensivstation sind die Mehrkosten bereits deutlich héher und betragen ca. 1600 Euro
(Friedrich u. Karch 2007).

In den Niederlanden wird jeder Risikopatient gescreent, bevor dieser die Station
betreten darf. Auslandische Patienten bzw. Patienten, die in einem auslandischen
Krankenhaus behandelt wurden, gelten prinzipiell als potentielle MRSA-Trager. Dort
gibt es dadurch nachweislich wesentlich weniger MRSA-Félle. Die Rate liegt bei ca.
1% (Bartels et al. 2008).

Ist ein positiv getesteter MRSA-Tréger bereits auf der Station, stellt sich die Frage,
welche MalRnahmen durchgefiihrt werden missen. Dazu wurden Fragen beziiglich der
antiseptischen Sanierung und der Isolierung gestellt. Eingesetzt werden antiseptische
Haarshampoos und Duschgels (z. B. Octenisan®, Decontaman®, Prontoderm® oder
Skinsan Scrub®), antiseptische Nasensalben und Mundspiilldsungen, die fir 5-7 Tage
angewendet werden (Hubner et al. 2009; Kalenic et al. 2010; mrsa-net.nl/de 2013,
Kramer et al. 2013).

Da die durchschnittliche Verweildauer in Kliniken immer kirzer wird, ist eine
vollstdndige Dekolonisierung in der kurzen Liegezeit der Patienten oft nicht moglich, so
dass die Sanierung dann ambulant ggf. vom Hausarzt weitergefiihrt werden muss
(Devrient u. Wilhelm 2011).

Ebenfalls relevant ist das Personalscreening. Unter dem Personal kann es
symptomlose MRSA-Trager geben, von denen ausgehend eine Ubertragung auf
Patienten madglich ist. Routinemaflig wird bei Personaluntersuchungen Kkeine
Untersuchung auf MRSA durchgefiihrt (Kramer et al. 2013). In den Niederlanden ist
das Screening eine Basismalinahme bei der Einstellung von Klinikpersonal (Geisel et
al. 2006).
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Die Einschatzung des Nutzens von Uberschuhen im Rahmen der Isolierung ist nicht
belegt und wird daher nicht als Schutzmafinahme aufgefuhrt (Kalenic et al. 2010). Die
Frage danach sollte vielmehr aufzeigen, wie der Wissensstand zur MRSA Prévention

in der Praxis einzuschétzen ist.

Einrichtungsadaptierte Antibiotikaleitlinien sind eine wichtige Voraussetzung, um den
indikationsgerechten Einsatz von Antibiotika zu gewahrleisten und dadurch der
Resistenzentwicklung von Bakterien zu begegnen (DART 2011, Grindling u. Kuhn
2012, Grundling et al. 2012).

Eine weitere wichtige Frage ist die Bildung von Netzwerken. Dadurch wird ein
optimiertes Therapieregime angestrebt, das auch kosteneffektiver ware. Ebenso
konnten potentielle Trager besser, schneller und einfacher identifiziert werden.

Dadurch kénnten ebenfalls wiederum Kosten eingespart werden (Friedrich 2011).

Am Ende des Fragebogens wurden drei zusatzliche Fragen gestellt, die nicht nach der
Likert-Skala, sondern in freier Form (Nominalskala) zu beantworten waren. Die erste
Frage betraf die Funktion des zu Befragenden. Dort wurde angegeben, welche
Funktion der zu Befragende inne hat. Ist dieser Chefarzt, leitender Arzt, Oberarzt oder
Assistenzarzt oder kommt er aus dem Bereich der Hygiene und ist als HFK tatig.
Dadurch konnte bei der Auswertung der Fragebdgen eine Einteilung in die beiden zu

vergleichenden Gruppen erfolgen.

Die zweite Frage war mit dem Dienstalter in Jahren zu beantworten. Diese Angabe war

relevant, um die zweite Hypothese beantworten zu kénnen (s. Abschnitt 2.4.2.2).

In der dritten Frage wurde nach dem Bundesland gefragt, in dem der zu Befragende
arbeitet. Ebenso war die Angabe eines anderen Landes, wie z.B. Osterreich, maglich.
Es war angedacht, dieses Item zur Auswertung hinzuzuziehen, um gegebenenfalls

Uiberregionale Unterschiede aufzuzeigen.

2.4.1.3 Evaluation des Messinstruments

Es war geplant, das entwickelte Messinstrument auf seine Eignung zu testen. Es sollte
herausgefunden werden, ob sich die Berufsgruppen der Arzte und des
Hygienepersonals in der Bewertung der Notwendigkeit ausgewahlter

HygienemalRnahmen unterscheiden und sich diesbeziiglich angenommene Vorurteile
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der Zuordnung eines geringeren Stellenwerts durch Arzte bestatigen oder aber nicht
zutreffen. Hierfur wurden 30 Fragen entwickelt und in drei Gruppen unterteilt.

Des Weiteren wurden drei zusatzliche Fragen entwickelt um zu Uberprifen, ob es eine
Unterscheidung in den gegebenen Antworten in Abh&ngigkeit vom Dienstalter, des
Herkunftslands und der Funktion des Befragten gibt. So bestand zum Beispiel die
Vermutung, dass ein Chefarzt mit langer Berufserfahrung einen anderen Bezug zur

Hygiene hat und die Wirksamkeit der einzelnen Mal3hahmen anders einschatzt.

Hierflr schien der Fragebogen geeignet zu sein, da genau diese Punkte untersucht
wurden. Es wurden das Dienstalter, die Funktion und das Herkunftsland in jeder Frage

des Fragebogens verglichen und damit ein aussagekraftiges Messergebnis produziert.

Bei der Auswertung des Fragebogens hat sich das selbst entwickelte
Messinstrument als zweckdienlich erwiesen. So konnten alle 30 Items zur
Beantwortung der eingangs erwahnten Fragestellungen und Hypothesen

zielfuhrend ausgewertet werden.

Sollte jedoch eine weitere Umfrage mit diesem Messinstrument erfolgen, ware zu
Uberlegen, Items, die nicht disjunkt sind, also auf zwei oder mehr Faktoren laden,
umzuformulieren. Das wirde eine noch hohere Aussagefahigkeit des Fragebogens zur
Folge haben. Dies sind im Detail folgende Items, die auf zwei Faktoren laden:

e Raumlufttechnik,

¢ Kleiderordnung, Hygienekleidung,

e Dekolonisierung von MRSA-Tragern vor OP,

¢ endstandige Sterilwasserfilter in Risikobereichen sowie

e préoperative Hautantiseptik.
Folgende Items laden sogar auf drei Faktoren:
¢ Desinfektion von PC-Tastaturen und

e Handschuhwechsel intraoperativ nach max. 90 min.

Das folgende Item ladt auf keinen der drei Faktoren:

e perioperative Antibiotikaprophylaxe.

Eine ausfihrliche grafische Darstellung der Faktorenanalyse befindet sich im Anhang.
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2.4.2 Ergebnisse

2.4.2.1 Responserate

Die Responserate von 9,4% liegt im Durchschnitt, da normalerweise mit einer
Ausschdpfungsquote von ca. 10 % gerechnet werden kann (Skulschus u. Wiederstein,
2008). Dass so eine hohe Ausschodpfungsquote erzielt wurde, lag daran, dass sowohl
auf dem Internationalen  Kongress der Deutschen  Gesellschaft  fir
Krankenhaushygiene als auch auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie in Berlin eine stdndige Prasenz und Betreuung der Befragten stattfand.
Erganzend durfte sich die Firsprache durch Herrn Prof. Dr. Kramer auf den
Kongressen positiv auf die Rucklaufquote ausgewirkt haben. Bei Fragen oder
Unklarheiten konnten sich die Studienteilnehmer jederzeit an ihn bzw. an den
Erhebenden wenden.

2.4.2.2 Ergebnisse

Mit dem entwickelten Fragebogen war es moglich, die Auffassungen zur Notwendigkeit
von Hygienemalnahmen zur Pravention nosokomialer Infektionen einschlie3lich der
Vermeidung von Wundinfektionen und zur Kontrolle von multiresistenten Erregern

zwischen Hygienefachkraften und chirurgisch tatigen Arzten zu vergleichen.

Im Ergebnis konnten verhaltnismafig geringe Unterschiede aufgezeigt werden, das
hei3t die Erwartung wesentlich starkerer Differenzen in der Bewertung der Wichtigkeit
bestatigte sich nicht. Moglicherweise ist dieser Soll-Ist-Unterschied teilweise dem
Aspekt der sozialen Erwiinschtheit zuzuschreiben. Denn welcher Chirurg méchte trotz
Zusicherung der Anonymitat den Eindruck erwecken, er lege keinen Wert auf
Hygienemal3nahmen. Es scheint allerdings nahezu unmdglich, den Aspekt der sozialen
Erwiinschtheit in  schriftichen Befragungssituationen auszublenden bzw. zu
minimieren. Ein alternativer Losungsansatz konnte eine teilnehmende Beobachtung
direkt vor Ort sein, was jedoch unter den Aspekten Okonomie, Objektivitat, Reliabilitat
etc. ungeeignet erscheint. Eine andere Option wére es, die Items reverse zu kodieren,

so dass diese eher intuitiv beantwortet werden.
Die eigens aufgestellten Hypothesen konnten nur zum Teil bestatigt werden:

Hypothese 1: Die erste Annahme war, dass Hygienefachkrafte mehr Wert auf die

analysierten HygienemaRnahmen als Arzte legen.

-44 -



Im Ergebnis der ersten Hypothesenprifung mittels richtungsbezogenem Post-Hoc Test
wird deutlich, dass die aufgestellte Hypothese nicht durchgehend zutrifft. Lediglich bei
folgenden 11 der insgesamt 30 Items gab es einen signifikanten Unterschied
zugunsten der hoheren Einstufung der Wichtigkeit durch Hygienefachkréfte:

e Anzahl und Ausbildung von Hygienepersonal

e patientennahe Flachendesinfektion

¢ Einsatz endstandiger Sterilwasserfilter in Risikobereichen und Trinkwasserhygiene
o Prasenz des Hygienepersonals auf den Stationen

e Verwendung von Einwegprodukten

e Dekolonisierung von MRSA-Trégern vor OP

e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

e Clipping statt Rasur

e Aufnahme-Screening

e Zusatzliche Verwendung von Uberschuhen bei Isolierung

¢ Bildung von Netzwerken.

Das Ergebnis ist allerdings zu relativieren, da es sich bei der Stichprobe um eine
Anfallsstichprobe handelt und nicht, wie in der Statistik vorgegeben, um eine
Zufallsstichprobe. Erganzend ist die externe Validitdt der Umfrage einzuschranken, da
die Anzahl der Hygienefachkréfte in der Stichprobe kleiner als die der Arzte war.

Hypothese 2: In der zweiten Hypothese wurde davon ausgegangen, dass
Berufsanfanger sowohl unter chirurgisch tatigen Arzten als auch unter
Hygienefachkraften mehr Wert auf Hygienemalinahmen legen als Mitarbeiter mit

Langzeiterfahrung. Hierfir wurden drei Gruppen gebildet. Berufsanfanger = 10

Dienstjahre,  Fortgeschrittene 11 = 20 Dienstjahre und  Mitarbeiter ~ mit

Langzeiterfahrung = 21 Dienstjahre.

Aus der Datenanalyse wird ersichtlich, dass lediglich zwei der insgesamt 30 Items
signifikante Unterschiede bezlglich dieser Fragestellung aufwiesen. Das waren:

e atraumatisches Arbeiten (p = 0,004, Chiz = 11,129, df = 2) und

¢ Narkosefihrung (p = 0,035, Chi2 = 6,681, df = 2).

In den durchgefiihrten Post-Hoc Tests ergab die Analyse, dass in beiden Fallen die

Berufsanfanger weniger Wert auf die MalRnahme als Mitarbeiter mit Langzeiterfahrung

bzw. Fortgeschrittene legten. Das Ergebnis ist allerdings zu relativieren, da es sich bei
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der Stichprobe um eine Anfallsstichprobe handelt und nicht, wie in der Statistik
vorgegeben, um eine Zufallsstichprobe.

Hypothese 3: In der dritten Hypothese wurde davon ausgegangen, dass Chefarzte
mehr Wert auf Hygienemafinahmen legen als Assistenzérzte.

Aus der Datenanalyse wurde ersichtlich, dass lediglich eines der insgesamt 30 Items
einen signifikanten Unterschied bezlglich dieser Fragestellung aufwies. Dabei
handelte es sich um das Item:

e atraumatisches Arbeiten (p = 0,043, nicht fiir Bindungen korrigiert).

Im anschlieBend durchgeflihrten Post-Hoc Test ergab die Analyse, dass Chefarzten

diese Mal3Bnahme wichtiger ist als den Assistenzarzten.

2.4.3 Implikationen fir die Praxis

Aus der Analyse lasst sich ableiten, dass in beiden Berufsgruppen ein deutliches
Optimierungspotential in Bezug auf die Beurteilung krankenhaushygienischer
Praventionsmafinahmen besteht. Das betrifft insbesondere Maflinahmen aus den
Bereichen

e patientennahe Flachendesinfektion,

e endstandige Sterilwasserfilter in Risikobereichen und Trinkwasserhygiene,

e Prasenz des Hygienepersonals auf den Stationen,

o Dekolonisierung von MRSA-Tragern vor OP,

e perioperative Antibiotikaprophylaxe,

e Clipping statt Rasur,

¢ MRSA Aufnahme-Screening und

e Bildung von Netzwerken.

Der Verwendung von Einwegprodukten wird ein vergleichsweise geringer Stellenwert
eingerdumt (Median T = 2), was sowohl unter dkonomischen Gesichtspunkten zu
begriufRen ist, als auch insbesondere einen Beitrag zu nachhaltigen Entwicklung
darstellt (Kramer et al. 2008, Heiden et al. 2012 a/b). Viele Studienteilnehmer haben

dieses Item allerdings fur nicht wichtig eingeschatzt.
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3 Zusammenfassung

Hintergrund: Fur die Einschatzung der Notwendigkeit einzelner Hygienemaflinahmen
im Vergleich zwischen Hygienepersonal und chirurgisch tatigen Arzten ist in der
Literatur kein Messinstrument beschrieben. Der Vergleich dieser beiden Gruppen
erschien von Interesse, da sich daraus Ansétze ergeben, was in der Aus- und

Weiterbildung der Berilicksichtigung bedarf.

Methode: Es wurde nach einer Moglichkeit gesucht, bei der moglichst viele Fachkréfte
beider Berufsgruppen gleichzeitig anzutreffen sind. Hierfir erschienen vor allem
Kongresse der jeweiligen Berufsgruppe geeignet zu sein. Der theoriegeleitete
selbstentwickelte Fragebogen wurde daraufhin auf dem 10. Internationalen Kongress
der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene und auf dem 127. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie verteilt. Aul3erdem wurden 100 Fragebogen an
die Fachabteilungen Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie von 8 Kliniken
in Deutschland verteilt.

Ergebnisse: Von insgesamt 1200 Fragebdgen wurden 109 Fragebodgen korrekt und
vollstdndig ausgeflllt zurickgegeben und konnten in die Arbeit einflieRen. Das
entspricht einer Ausschopfungsquote von 9.4 %.

Mithilfe der Datenanalyse konnte gezeigt werden, dass Hygienefachkrafte im
Durchschnitt die HygienemaRnahmen als wichtiger einstufen als das von Arzten

vorgenommen wird.

Es wiesen allerdings nicht alle 30 Items des Fragebogens signifikante Unterschiede

zwischen den beiden untersuchten Gruppen auf.

Die Dienstjahre hatten nur bei den beiden Items ,atraumatisches Arbeiten’ und

,Narkosefuihrung' einen signifikanten Einfluss auf die Bewertung.

Im Vergleich der beiden Berufsgruppen zueinander stellte sich heraus, dass es
signifikante  Unterschiede in der Einschatzung der Bewertung einzelner
HygienemaRnahmen zwischen Hygienefachkraften und allen Arzten, unabhangig ob
Chefarzt, Oberarzt, Facharzt oder Assistenzarzt, gibt. Es zeigte sich, dass
Hygienefachkrafte nicht alle abgefragten Items fiir wichtiger einstuften als Arzte dies
taten. Lediglich 11 der insgesamt 30 Items wurden von Hygienefachkréaften als

wichtiger eingestuft.
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Schlussfolgerung: In der Arbeit wurde ein Messinstrument erprobt, das eine Basis fur
weitere Untersuchungen auf dem Gebiet der Hygiene sein kdnnte. Allerdings sollte es
noch optimiert werden und eventuell bis dahin neu auftretende Problematiken sowie

Themen im Bereich der Hygiene bericksichtigen.

Es konnte in dieser Arbeit die Soll-Ist-Diskrepanz aufgezeigt werden, woraus sich
Implikationen sowohl fir die Forschung als auch fir die tagliche Arbeit in Kliniken und

Praxen am Patienten ableiten lassen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass HygienemalRnahmen standig an Bedeutung
gewinnen. So ist neben der ethischen und sozialen Komponente vor allem auch die
politische und 6konomische Relevanz nicht zu unterschéatzen. Kosteneinsparungen

und Personalmangel filhren dabei taglich zu neuen Herausforderungen.
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5 Anhang

5.1 Erganzungen zur Faktorenanalyse

Anbei wird die Komponentenmatrix der Hauptkomponentenanalyse dargestellt. In

gelber Markierung werden die zum jeweiligen Faktor gehérigen Items hervorgehoben,

wahrend die Items lila gekennzeichnet sind, welche auch auf einen anderen Faktor

hoch laden.

Tab. 14: Faktorenanalyse mit 8 Komponenten

Komponentenmatrix

Komponente
1 2 3 4 5 6 7 8
Raumlufttechnik 691 -133| -,240 143 | -,234 ,026| -,122 -,092
antiseptische Sanierung ,670 , 200 -,241 ,193 -119| -,188| -,004 , 101
erregerabhangige
,654 ,320 ,053| -,267 ,015 ,090| -,190 ,258
Umfelddekontaminmation
Kleiderordnung,
] ) ,639| -,134| -304 ,180 ,075| -,129| -,320 -,088
Hygienekleidung
Aufnahme-Screenig ,569 . ,053| -,030 250 -,105 ,300 ,084
patientennahe
,564 | -,098 ,157 ,234| -290( -,288 ,163 -,152
Flachendesinfektion
Dekolonisierung von MRSA-
561 -,111( -,305 ,156 420 -,133 ,217 ,036
Tragern vor der OP
endstandige Sterilwasserfilter
in  Risikobereichen, Trink- ,539 -,101 -,046 ,249 -,337 -,209 ,041 -,143
wasserhygiene
Verwendung von
) ,530| -,301| -,233| -,054 ,213| -,163| -,270 ,043
Einwegprodukten
Clipping statt Rasur ,521 - ,104 -,198 ,064 ,021 127 -,094
Handschuhwechsel intra-OP ,518 ,022 165  -,294 ,332 161 -,114 -,396
Prasenz des Hygiene-
Yd ,507 - -,111| -,303 1291 -,116 ,054 ,061
personals auf den Stationen
Bildung von Netzwerken ,505 ,149 . -342| -112| -031]| -,029 ,208
antimikrobielles Nahtmaterial ,480 181 -,191 -,047 ,270| -,030 -,396
zusétzliche Verwendung von
. ,185 ,684| -063| -062| -251 141 -221 -,047
Uberschuhen bei Isolierung
Atraumatisches Arbeiten ,330| -,534 ,120 312 -,013 ,393| -,100 ,117
Personalscreening und
] ,502 ,510| -,086| -,179| -,080 ,056| -,095 ,115
Sanierung
Isolierung von Tragern ,451 ,488 -,389 ,065 ,068 ,182 ,031 -,013
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Tab. 14: Fortsetzung Faktorenanalyse mit 8 Komponenten

Komponentenmatrix?®

Komponente
1 2 3 4 5 6 7 8
Narkosefiihrung 434 | -,465 ,267 ,037 -,061 379 | ,162 -,036
Anzahl und Ausbildung
] 428 | -,448 ,074 - -,125 -,110| ,239 ,005
Hygienepersonal
Handedesinfektion ,285| ,139 , 708 ,293 ,208 -,041| -,062 ,055
Handedesinfektion 231 ,319 ,685 ,233 ,292 -,196| ,076 -,007
praopertaive Hautantiseptik . -,087 -,279 ,573 ,060 -,018 ,184 ,107
Surveillance ,253| -,190 -,011 -,331 ,507 -,101| -,167 ,103
feste Vorgaben fiir Isolierung .
,235 -,019 -,189 -,453 -,012| ,072 ,163
und Sanierung
perioperative
,049| ,073 -,056 241 ,179 ,780| ,109 ,011
Antibiotikaprphylaxe
chirurgisches
] ) . ,389 -,132 ,064 ,149 ,092| 541 ,042
Handedesinfektion
Desinfektion von PC-
. ,025 111 ,357 ,097 ,059| -,509 , 141
Tastaturen
Dichte der Spender fir
) ) ) ,398| -,060 377 ,199 -,248 ,035| -,017| -,525
Handedesinfektionsmittel
Antibiotika-Leitlinien 342 | -,374 ,147 -,123 -,329 ,215| ,047 AT8

Als Extraktionsmethode wurde hierzu die Hauptkomponentenanalyse verwendet. Es

konnten 8 Komponenten extrahiert werden.

Bei der konfirmatorischen Faktorenanalyse wurde geprift, ob die theoretisch
unterstellte Faktorenstruktur mit dem vorliegenden Datensatz hinreichend gut
Ubereinstimmt. Die Ergebnisse werden in nachfolgender Tabelle dargestellt. In gelber
Markierung werden die zum jeweiligen Faktor gehoérigen Items hervorgehoben,
wahrend die Items lila gekennzeichnet sind, welche auch auf einen anderen Faktor

hoch laden.
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Tab. 15: Faktorenanalyse mit 3 Komponenten

Rotierte Komponentenmatrix

Komponente
1 2 3
Préasenz des Hygienepersonals auf den
Stationen ,673 ,091 -,024
Clipping statt Rasur ,655 ,023 ,180
Narkosefiihrung ,614 -,127 ,288
Anzahl und Ausbildung Hygienepersonal ,612 -,040 ,114
Atraumatisches Arbeiten ,605 -,179 ,102
Verwendung von Einwegprodukten ,597 ,246 -,095
Raumlufttechnik ,584 . -,007
Kleiderordnung, Hygienekleidung ,554 . -,084
Antibiotika-Leitlinien ,494 -,079 ,168
([;ikolonlsmrung von MRSA-Tragern vor der i . 107
endstéandige Sterilwasserfilter in
Risikoberjichen, Trinkwasserhygiene - . 123
patientennahe Flachendesinfektion 442 ,238 ,317
préopertaive Hautantiseptik ,391 . -,115
Surveillance 311 ,046 ,035
,280 . '
Isolierung von Tragern -,021 , 765 -,086
antiseptische Sanierung ,326 ,661 ,060
Aufnahme-Screenig ,060 ,629 ,346
Personalscreening und Sanierung -,039 ,618 ,369
erregerabhangige Umfelddekontaminmation ,205 ,607 ,349
zusatzliche Verwendung von Uberschuhen
bei Isolierung V37 - 103
chirurgisches Handedesinfektion ,008 574 ,113
antimikrobielles Nahtmaterial ,208 ,505 ,035
feste Vorgaben fir Isolierung und Sanierung ,126 442 ,189
Handedesinfektion -,130 ,075 776
Handedesinfektion ,037 -,016 775
Bildung von Netzwerken ,197 ,230 ,637
Dichte der Spender far
Handedesinfektionsmittel 284 1065 408
Handschuhwechsel intra-OP . . ,336
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Als Extraktionsmethode wurde hierzu die Hauptkomponentenanalyse und als
Rotationsmethode eine Varimax mit Kaiser-Normalisierung verwendet. Die Rotation ist
dabei in 64 Iterationen konvergiert.
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