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1 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund der Haindewaschung und Entwicklung der
Handehygiene

Hygienisches Verhalten ist ein Grundprinzip der menschlichen Natur und |asst
sich bereits im Tierreich als ein Urinstinkt finden, der das Uberleben sichert. Beim
Menschen wird die Handewaschung mit Seife und Wasser seit Jahrhunderten als
ein Mal} fur die personliche Hygiene angesehen und gilt als kulturelle
Gewohnheit. Auch in den meisten Religionen ist die Handehygiene zu finden,
rituell bedingt oder aus hygienischen Grinden. Sowohl in der judischen als auch
in der islamischen Religion ist die Waschung der Hande in den heiligen Schriften
sehr prazise vorgegeben und hatte bei den Juden urspringlich rituelle
Bedeutung. So sollten Hande vor Gebeten, Gottesdiensten, anderen rituellen
Handlungen und auch vor dem Essen gesaubert werden. ,Und der Herr sprach
zu Mosche: Du sollst auch ein ehernes Handfass machen (...) zum Waschen,
und sollst es setzen zwischen die Stiftshutte und den Altar und Wasser hineintun,
damit Aharon und seine Sohne ihre Hande und Fuf3e darin waschen, wenn sie
(...) dienen. (...) Das soll eine ewige Weise sein (...) ihm und seinen
Nachkommen® (2. Buch Mose 30. 17-21).

Auch im Koran wird die Hygiene haufig thematisiert: ,Oh die ihr glaubt, wenn ihr
euch zum Gebet aufstellt, dann wascht euch das Gesicht und die Hande bis zu
den Ellbogen und streicht euch tUber den Kopf und (wascht euch) die FufRe bis zu
den Knécheln® (Sureb Vers6).

Die Handehygiene hat wahrend der COVID-19 - Pandemie einen besonderen
Stellenwert erlangt und wird deutlicher als je zuvor in allen Bereichen des

offentlichen Lebens propagiert und umgesetzt.

Die Verbindung zwischen Handehygiene und der Eindammung von Krankheiten
ist allerdings erst seit zwei Jahrhunderten wissenschaftlich durch Dr. Ignaz Phillip
Semmelweis (1818-1865) nachgewiesen. Der als ,Retter der Mitter* bekannte
ungarische Arzt ordnete 1847 an der Wiener Gebarklinik fur alle Mitarbeiter die
,Waschung“ der Hande mit 4%igem Chlorkalk an. Nach seinen Beobachtungen
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brachten die Studenten und Arzte den ,Tod“ vom Seziertisch mit, wahrend die
Sterblichkeit der Mutter, die nur von Hebammen entbunden wurden, deutlich
geringer war. Er beobachtete Uber Jahre, dass das Kindbettfieber am haufigsten
bei Muttern auftrat, die in der Klinik unter Aufsicht und Mitarbeit von Arzten und
Studenten gebaren. Erst nach dem Tod seines Kollegen Jakob Kolletschka
erkannte Semmelweis die Zusammenhange. Der Pathologe verletzte sich
wahrend einer Sektion mit einem verunreinigten Skalpell an der Hand und
entwickelte daraufhin eine Sepsis. Nachdem Semmelweis das Sektionsprotokoll
analysierte, stellte er fest: ,[...] die Identitat der Krankheit, an welcher Kolletschka
gestorben, mit derjenigen Krankheit, an welcher ich so viele Woéchnerinnen
sterben sah [...]*(Semmelweis 1861). Er konnte durch die Einflhrung der
obligaten Handedesinfektion mit 4%-igem Chlorkalk die Letalitdt durch das
Kindbettfieber drastisch von 18% auf 3% senken (Pittet und Boyce 2001). Der
Name Semmelweis steht seither fur die Begrundung der Handedesinfektion
(Sill6-Seidl 1978).

Seine Theorie fand allerdings bei den arztlichen Kollegen wenig Zustimmung.
Erst zwei Jahrzehnte spater verhalfen die Entdeckungen von Louis Pasteur
(1822-1895), Robert Koch (1843-1910) und Joseph Lister (1827-1912), die
weitere Beweise fur die Theorie der Erregerubertragung und die Anwendung
antiseptischer Mallnahmen geliefert hatten, der Handedesinfektion zum
Durchbruch (Gyoéry 1967, Schipperges und Linder 1967, Tutzke 1968, Dittrich
1981, Antall 1991, Koebing 1991, Hibner 2004). In den folgenden Jahrzehnten
kam es zu einer schnellen Entwicklung der Handedesinfektion und geeigneter
Desinfektionsmittel.

Lange Zeit galt Alkohol als nicht ausreichend wirksam, da er, wie Robert Koch
(1881) herausfand, keine Bakteriensporen abtétet. Alkohol wurde damals nur als
Zwischenschritt zur Hautentfettung verwendet. Erst mit den Arbeiten von
Reinicke (1894, zit. in Hibner 2004) sowie von Ahlfeld und Vahle (1896) wurde
Alkohol als potentes Antiseptikum erkannt und mehr und mehr zum Standard fur
die Handedesinfektion (HD), zunachst in Deutschland, seit 2002 auch in den USA
(Boyce et al. 2002).



Der Begriff der Waschung stammt aus der Zeit, in der die sog.
.~ochusselmethode” Anwendung fand. Dabei wurden die Hande in das
Desinfektionsmittel eingetaucht (sog. handwashing). Die Entwicklung des ersten
Einreibepraparats geht auf den Hamburger Herzchirurgen Peter Kalmar (*1934)
zurlck. Ab Mitte der 1960er entwickelte er gemeinsam mit der Bacillolfabrik Dr.
Bode & Co. das alkoholbasierte HD ,Sterillium®. Mit der Erkenntnis, alkohol-
basierte Handedesinfektionsmittel zu favorisieren, ergab sich die Grundlage fur
ein Einreibepraparat und die damit verbundene Einreibetechnik, die heute als
Standard gilt.

Eine in diesem Zusammenhang grundlegende Interventionsstudie wurde von
Pittet et al. (2000) durchgefiihrt. In dieser konnte gezeigt werden, dass mit der
Verbesserung der Compliance der Handedesinfektion Uber drei Jahre von 48%
auf 66% parallel die nosokomiale Infektionsrate von 17% auf 10% und die MRSA-
Ubertragungsrate von 2% auf 1% abfiel. Diese Ergebnisse trugen entscheidend
dazu bei, die infektionspraventive Wirksamkeit der Handedesinfektion zu
begrinden.

1.2 Nosokomiale Infektion

Der Begriff ,nosokomiale Infektion® (NI) leitet sich aus den altgriechischen
Begriffen nosos, die Krankheit, und komein, pflegen, ab. Eine NI wird im § 2 Abs.
8 des Infektionsschutzgesetzes (2019) definiert als eine ,Infektion mit lokalen
oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von
Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer
stationaren oder einer ambulanten medizinischen Malinahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand. Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS 2017) stellt folgende Definition von NI als Grundlage fir die
Surveillance zur Verfugung. ,Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn
der Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom) frihestens der Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes ist [...] Infektionen, bei denen die ersten
Infektionszeichen bereits vor Aufnahme in das Krankenhaus oder an Tag 1 oder
Tag 2 des Krankenhausaufenthaltes vorhanden sind, werden nicht als

nosokomiale, sondern als mitgebrachte Infektionen klassifiziert.[...] Eine Infektion
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nach einer Operation, welche die Inzision oder das operierte Organ bzw. die
wahrend der Operation erdffnete Korperhdhle betrifft, wird als nosokomiale
postoperative Wundinfektion [...] bezeichnet, wenn die Infektion innerhalb von 30
bzw. 90 Tagen postoperativ auftritt (KISS 2017). Die Definition dient der
einheitlichen Beurteilung von Symptomkomplexen und soll die nationale
Vergleichbarkeit der Surveillance-Daten sicherstellen, ist also epidemiologisch.
Die Grundlage dafur bietet das National-Healthcare-Surveillance-Network
(NHSN) der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in den USA.

1.3 Compliance

Der Begriff der Compliance kommt aus dem Englischen und bedeutet
.Beachtung“ oder ,Fugsamkeit’. Unter ,Compliance” wird die Einhaltung
vorgegebener Richtlinien und MalRnahmen verstanden. In der vorliegenden
Arbeit bezieht sich die Compliance auf die Einhaltung der Indikationen der HD
unabhangig von der korrekten Ausfuhrung. Als ,Non-Compliance® gelten alle
nicht durchgefuhrten, aber indizierten HD, z.B. die nicht durchgefuhrte HD vor
und nach Patientenkontakt.

Als Messinstrument fur die Compliance stehen direkte und indirekte Methoden
zur Verfugung. Zu den direkten Methoden zahlt die Beobachtung im Rahmen
einer Supervision, die Beobachtung durch Patienten und die Selbstauskunft des
Personals. Zu den indirekten Methoden zahlen die Ubermittlung des
Desinfektionsmittelverbrauchs anhand der von der Apotheke bereitgestellten
Verbrauchsdaten, die automatische Verbrauchsmessung an
Desinfektionsmittelspendern, basierend auf der Zahlung der
Handedesinfektionen (World Health Organization 2009), und automatische
Netzwerke zur Uberwachung der Handehygiene mittels Beacon zur Erfassung
des Eintritts des Mitarbeitenden in die Patientenzone mit Rickkopplung mit vom
Team getragenen Transpondern, um die Durchfuhrung der HD erfassen. Bisher
wurden aber nur Systeme entwickelt, die die Momente 1 und 4 der WHO-
Indikationen erfassen kdonnen. Elektronische Systeme zur Erinnerung bei nicht

durchgefuhrter HD wurden erstmalig 2019 und erneut 2021 in der Literatur
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beschrieben (Leal 2015; Mc Guckin und Gowednik 2015; Srigley et al.2015;
Meng et al. 2019; Kelly et al. 2021; Wang et al.2021).

1.4 Problemstellung

Die Hande sind die bedeutendsten Ubertrager von Krankheitserregern. Deshalb
ist die regelmalige und sorgfaltige Handehygiene mit einem alkoholbasierten
Desinfektionsmittel eine der wichtigsten Malinahmen zur nosokomialen
Infektionsverhitung (Pittet et al. 2000, Eckmanns et al. 2001). Sie ist daher in
den Empfehlungen zur Handedesinfektion der Centers of Disease Control
(2002), der WHO (2009) und der KRINKO (2016) mit der Evidenzkategorie |IA
eingeordnet. Evidenz-Kategorie IA bedeutet, dass die Empfehlung auf gut
konzipierten  systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen
randomisierten kontrollierten Studien basiert (KRINKO 2010). Keine andere
MalRnahme der Krankenhaushygiene zeigt eine so hohe epidemiologische
Evidenz fir den Infektionsschutz des Patienten (Haverstick et al. 2017, Kampf
und Kramer 2004, Kampf et al. 2009, Pittet et al. 2009, World Health Organization
2009).

NI sind eine der haufigsten Komplikationen bei Krankenhausaufenthalten. Unter
Zugrundelegung der Daten von 2011 ergab die Berechnung 478 222 neue NI
mit 16 245 Todesfallen in Deutschland (Zacher et al. 2019). Das European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) schatzt das jahrliche
Auftreten von NI auf 2,6 Millionen neue Falle in der Europaischen Union
(Allegranzi et al. 2017). NI flhren zu erhdhter Morbiditdt und Mortalitat,
verlangern den Krankenhausaufenthalt, erfordern weiterfihrende Diagnostik und
Behandlung und sind mit zusatzlichen Kosten verbunden (Sax et al. 2007, Stone
2009). Eine Infektion mit multiresistenten Erregern (MRE) kann die Behandlung
noch weiter erschweren. In Anbetracht der ethischen Verantwortung und der
Okonomischen Belastung muss alles getan werden, um NI zu verhindern und die
Ausbreitung von MRE zu unterbinden. Bis heute existiert jedoch als ein
Hauptproblem in den Gesundheitseinrichtungen die als Non-Compliance
bezeichnete unzureichende Compliance in der Handehygiene der Mitarbeitenden
(Pittet et al. 2000, Pittet 2003, Rotter 2007, Kampf et al. 2009), d.h. die
Nichteinhaltung der indikationsgerechten Durchfuhrung der HD.
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Vorangegangene Studien haben die Anzahl der Indikationen zur
Handedesinfektion in Risikobereichen (Capretti et al. 2008, Rupp et al. 2008,
Scheithauer et al. 2009), nicht aber in sog. Nichtrisikobereichen untersucht.
Risikobereiche sind z.B. Intensivstationen. Zu den Nichtrisikobereichen zahlen
z. B. periphere Bettenstationen. Als Durchschnittswert fur den Verbrauch von
Handedesinfektionsmittel gelten in Deutschland 120 | alkoholisches
Handedesinfektionsmittel (HDM)/1000 Belegungstage auf einer Intensivstation
(NRZ -Referenzdaten Hand-KISS 2017). Das ergibt einen Verbrauch von etwa
120 ml HDM/Patiententag (PT). Scheithauer et al. (2009) ermittelten durch
direkte Beobachtung 163 Indikationen zur HD auf einer internistischen ITS pro
PT. Bei einem Verbrauch von 3 ml HDM pro HD ergibt sich hiernach ein Bedarf
von etwa 490 ml HDM/PT. Dieser Wert liegt deutlich Uber dem als Richtwert
(s.0.) angegebenen Verbrauch (Hand-KISS).

Derzeit wird der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln auf den
unterschiedlichen Stationen der Universitatsmedizin  Greifswald Uber
Verbrauchsdaten der Apotheke ermittelt. Mit Ausnahme von Intensivstationen
existieren jedoch keine Richtwerte Uber die Anzahl erforderlicher
Handedesinfektionen im Schrifttum, sodass die Bewertung der Abgabemengen
von der Apotheke zur Beurteilung der Compliance nicht mdglich ist. Diese
Pilotstudie soll daher durch direkte Beobachtung die Anzahl der erforderlichen
Handedesinfektionen im Stationsalltag auf einer peripheren Bettenstation
aufzeigen. Anhand der bekannten Indikationen kann der Verbrauch des HDM bei
Einhalten der Indikationen ermittelt werden. Dabei ging es primar nicht um die
Ermittlung der Compliance, um die Mitarbeitenden nicht zu einer Intensivierung
der Handedesinfektion zu motivieren. Vielmehr sollte gewahrleistet werden, dass
der Verbrauch der realen Situation entspricht. Allerdings wurde durch die
Beobachtung zwangslaufig erfasst, ob die Indikationen eingehalten wurden, so
dass Aussagen zur Compliance getroffen werden konnen. Damit kann zugleich
abgeleitet werden, welche Reserven fur die Verbesserung der Handehygiene
ausgeschopft werden sollten.

11



Die Durchfuhrung der Pilotstudie war unter folgenden Gesichtspunkten

bedeutungsvoll:

In der Literatur sind Beobachtungsstudien zur Erfassung der Anzahl der
Indikationen der HD bisher nur auf Intensivstationen durchgefuhrt worden
(Scheithauer et al. 2009).

Auch wenn fir die analysierten Stationen der Verbrauch an HDM
monatlich von der Apotheke erfasst wird, lasst sich daraus die Compliance
nicht abschatzen, weil die Anzahl der Indikationen nicht bekannt ist.
Durch die Kalkulation der Compliance soll aufgezeigt werden, wo sich

Schwerpunkte fur deren Verbesserung ergeben.

Ferner sollte Uberpruft werden, ob es einen Unterschied

zwischen der Anzahl der Indikationen auf den analysierten Stationen,
zwischen der Anzahl der Indikationen bei Pflegepersonal und arztlichem
Team,

zwischen der Anzahl der Indikationen in Abhangigkeit von der
Arbeitsschicht und

in der Compliance zwischen den von der WHO vorgegebenen 5
Momenten der Handedesinfektion gibt.

Nahezu zeitgleich wurde nach analoger Methode eine separate Pilotstudie zur

Erfassung der Anzahl erforderlicher Handedesinfektionen auf zwei weiteren

Nichtrisikostationen, einer Station fur Nephrologie und einer Station fur Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie, durchgefuhrt (Trempnau 2021), um ein noch

groReres Datenmaterial zu erhalten, das in einer gemeinsamen Veroffentlichung

beider

Studien zusammengefuhrt wird. Das Erfassungsprotokoll wurde

gemeinsam mit Trempnau (2021) entwickelt und beiden Studien in identischer

Form zugrunde gelegt, um die Daten zusammenfuhren zu kdnnen.
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2 Eigene Untersuchungen

2.1 Material und Methode

Studiendesign: Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine
Anwendungsbeobachtung zur  Ermittlung der Anzahl erforderlicher
Handedesinfektionen im Stationsalltag anhand der von der WHO definierten 5
Indikationen fur die Handedesinfektion mit weiterer Aufgliederung der Tatigkeiten
mit Hilfe der Fulkerson-Skala (wiedergegeben in Rotter 1996).

Es wurden je eine Pflegekraft bzw. je ein*eine Arzt*Arztin fir die Dauer einer
Arbeitsschicht beobachtet. Es wurden jeweils vier Frdhschichten, drei
Spatschichten und drei Nachtschichten sowohl an Werktagen als auch an
Wochenenden beobachtet. Dadurch sollten alle Tatigkeitsbereiche, die auf einer
peripheren Bettenstation anfallen konnen, erfasst werden, da diese der
personellen Auslastung sowie der Bettenbelegung und der Patientenklientel
unterliegen.

Die Berechnung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs und der Indikationen
pro Patiententag (PT) erfolgte unter Zugrundelegung von 26 Betten auf der
neurologischen sowie 28 Betten auf der chirurgischen Bettenstation, ausgehend
von 365 Tagen dauerhaft belegter Betten.

Zusatzlich zur Beobachtungsanalyse sollte als Surrogatparameter die Anzahl der
Handedesinfektionen aufgrund des Handedesinfektionsmittelverbrauchs anhand
der Verbrauchsdaten der Universitatsapotheke kalkuliert werden. Dabei wurden
die Lieferdaten der HDM der Apotheke an die jeweiligen Stationen in den Jahren
2016 und 2017 unter Zugrundelegung von 365 Tagen gemittelt und mit dem nach
direkter Beobachtung errechnetem und damit notwendigem Verbrauch

verglichen.

Die Compliance wurde in der Dokumentation erfasst, um daran anknupfend den
Teams und auch den Hygienefachkraften aufzuzeigen, wo Herausforderungen
fur die Verbesserung der Compliance bestehen. Die Teilnehmenden wurden

daruber aufgeklart.
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Setting: Als Nichtrisikobereiche wurden nach Ricksprache mit dem Direktor/der
Direktorin der Klinik die Station 1 der Viszeralchirurgie (CHI-1) und die Station 1
der Neurologie (NEU-1) der Universitdtsmedizin Greifswald (UMG) ausgewahilt.

Einschluss- und Ausschlusskriterien: Die Studienteilnehmer*innen des
examinierten Pflegepersonals und des Arzteteams wurden vor dem
Studienbeginn Uber die Inhalte und den Ablauf aufgeklart. Jeder Teilnehmende
musste das 18. Lebensjahr erreicht haben und nach der Aufklarung bei
Bereitschaft zur Teilnahme eine schriftiche Einverstandniserklarung
unterzeichnen (s. Anhang). Eine bekannte Unvertraglichkeit gegen eines auf der
Station eingesetzten HDMs fuhrte zu einem Ausschluss von der Studie.

Anonymisierung: Die Proband*innen wurden nicht namentlich erfasst, sondern
erhielten entsprechend der Reihenfolge des Studieneinschlusses eine

fortlaufende Nummer. Diese wurde auf dem Erfassungsprotokoll aufgelistet.

Ethikvotum: Die Studiendurchfuhrung wurde als gemeinsamer Antrag fur diese
Studie und die oben erwahnte separate Studie von Trempnau erarbeitet und von
der Ethikkommission der Universitdt Greifswald beflrwortet (Reg.-Nr. BB
117/15).

Einarbeitung: Vor Beginn der Studie wurde eine gemeinsame Beobachtung im
Verlauf einer Tagesschicht mit einer Hygienefachkraft des Instituts fur Hygiene
und Umweltmedizin der UMG durchgefuhrt, um sicherzustellen, dass die
korrekten Indikationen in der richtigen Anzahl erkannt und dokumentiert werden.
Da es sich haufig um Ablaufe handelt, bei denen einzelne Vorgange nicht klar

abgrenzbar sind, konnen sich Indikationen Uberlappen.

Kriterien zur Ermittlung der Indikationen: Die WHO hat mit dem Modell der
.Five Moments“ die Grundlage fur vergleichbare Beobachtungen geschaffen.
Dieses Modell reduziert alle Handlungen, die eine Handedesinfektion erfordern,
auf funf Indikationsgruppen, die sich in die direkte und in die erweitere
Patientenumgebung aufteilen (Abb. 1).
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Abb.1: Die funf WHO-Indikationen fur die hygienische Handedesinfektion (WHO 2009)

In der direkten Patientenumgebung ist eine HD indiziert
1 vor jedem Patientenkontakt,
2 vor aseptischen Tatigkeiten und
3 nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material.

In der erweiterten Patientenumgebung ist die HD indiziert
4 nach jedem Patientenkontakt und

5 nach jedem Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung.
Zur direkten Patientenumgebung zahlen auf den hier beobachteten
Bettenstationen das Patientenbett, der Nachttisch mit allen darin und darauf
befindlichen Gegenstanden sowie alle dem Patienten zugeordneten Devices.
Zur erweiterten Patientenumgebung zahlen alle dartiberhinausgehenden

Bereiche des Patientenzimmers.
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Als Non-Compliance wurden daruber hinaus folgende Situationen ohne

durchgefuhrte Handedesinfektion eingeordnet:

e Verlassen des Patientenzimmers nach Patientenkontakt,

e Handschuhwechsel vor und nach Patientenkontakt sowie

o fehlende Handedesinfektion zwischen der Versorgung von unreinen und

reinen Korperstellen desselben Patienten.

Auf dem Erfassungsprotokoll fur die Studie wurden die ,Five Moments® mit Hilfe

der Fulkerson-Skala in 15 Range untergliedert, die die fUnf Momente weiter nach

dem Grad ihrer Reinheit bzw. Kontamination aufgliedern (Tab. 1).

Tab. 1 Die 15 Range der Fulkerson-Skala (aus Rotter 1996)

Rang nach
Fulkerson
1

2

3

10
11
12
13

14
15

Kontakt

Mit sterilen oder autoklavierten Objekten

Mit gewissenhaft gereinigten oder gewaschenen
Objekten

Mit nicht zwangslaufig gereinigten Objekten, die
keinen Patientenkontakt haben

Mit Objekten, die selten vom Patienten beruhrt
werden oder bei denen keine Kontamination zu
erwarten ist

Mit Objekten, die personlichen Bezug zum
Patienten haben, bei denen nicht bekannt ist, ob sie
kontaminiert sind

Minimaler und eingeschrankter Patientenkontakt

Mit Objekten mit Patientenkontakt

Mit Patientensekreten, Mund, Nase,
Anogenitalregion
Mit Urin kontaminierten Objekten

Patientenurin
Mit Faeces kontaminierten Objekten
Mit Patientenfaeces

Mit Sekreten oder Exkreten von Infektionsherden
kontaminierte Objekte
Mit Sekreten oder Exkreten von Infektionsherden

Mit infizierten Patientenarealen
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Das Kontaminationsrisiko nimmt mit steigendem Rang zu.

Diese Skala wurde in das Erfassungsprotokoll fur die Anwendungsbeobachtung
Ubertragen (Tab. 2).

Zusatzlich wurde in indizierte und realisierte HD unterschieden. Ob die HD
korrekt durchgefihrt wurde, d.h. ausreichende Benetzung der Handflachen (z.B.
gemal DIN EN1500) und ausreichendes Applikationsvolumen (> 3ml), wurde in

der Anwendungsbeobachtung nicht dokumentiert.
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Tab. 2 In der Studie verwendetes Erfassungsprotokoll

Station/ Arbeitsbereich:

Datum: Wochentag:

Uhrzeit des Beginns der Beobachtung: Uhrzeit des Endes der
Beobachtung:

Indikationsgruppe| Beispiele Zuordnung Anzahl der

entsprechend gemall  |Handedesinfektionen

Inhalationsgerat

den 5 Moments Fulkerson-| indiziert | realisiert
skala
1: vor BerUhrung des Patienten 7
Patienten- Schleimhautkontakt (z.B. 8
kontakt Augenpflege, Mundpflege)
Blutdruckmessung 7
Messung von 7
Vitalfunktionen
Patientenwaschung 8
Unterstutzung bei 6
Nahrungsaufnahme
Essenverteilung 2
Medikamentenverteilung
Vor Anlegen von 6
Einmalhandschuhen
2: vor Entnahme steriler Objekte | 1
aseptischen Vor Benutzung des 3
Tatigkeiten Trinkbrunnens
Handling mit desinfizierten | 2
Objekten
Injektion/Punktion 1/2
Richten von Medikamenten | 2
Kontakt mit liegendem 1/2
Harnwegkatheter
Legen PVK 1/2
Legen ZVK 1/2
Diskonnektion PVK 2
Diskonnektion ZVK 2
Kontakt mit invasiven 7
Devices
Verbandwechsel 2
Manipulation am 7
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Fortsetzung Tab.2 In der Studie verwendetes Erfassungsprotokoll

Indikations- Beispiele Zuordnung Anzahl der
gruppe gemaf Handedesinfektionen
entsprechend Fulkerson-
den 5 Moments skala indiziert realisiert
Versorgung von unreinen | 8
und reinen Korperstellen
am selben Patienten.
Vor Anlegen neuer 7
Handschuhe
3: nach Kontakt | Objekte mit persénlichem | 5
mit potentiell Bezug zum Patienten,
infektidsem bei denen unbekannt ist,
Material ob sie kontaminiert sind
Objekte mit 6
Patientenkontakt
Patientensekrete oder 8
Mund, Nase,
Anogenitalregion
Kontakt mit Blut, Urin, 8-10
Stuhl, Erbrochenem
Sekrete oder Exkrete von | 14
Infektionsherden
Infizierte Patientenstellen | 15
Mit Urin kontaminierte 9
Objekte
Urin 10
Mit Faeces kontaminierte | 11
Objekte
Faeces 12
Unmittelbar nach 5
Handschuhablegen
4: nach Hautkontakt 7
Patientenkontakt | Schleimhautkontakt 8
Messungen am Patienten | 7
(EKG usw.)
Blutdruckmessung 7
5: nach Kontakt | Patientenmonitor
mit unmittelbarer | Mit Sekreten oder 13
Patientenum- Exkreten von
gebung Infektionsherden
kontaminierte
Objekte/Gerate
Bett/Bettenmachen 7
Nach Verlassen des 7

Patientenzimmers
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Zusatzlich wurden Beginn und Ende der Beobachtung dokumentiert, um den
Einfluss der Tageszeit in Bezug auf Indikationsanzahl und Compliance zu
beurteilen.

HDM: Auf den Stationen kamen folgende Handedesinfektionsmittel aus der
VAH-Liste (Verbund fur angewandte Hygiene e.V.) zum Einsatz:
e Sensiva® (Schulke&Mayr GmbH Norderstedt) Wirkstoffbasis auf 100g:
1-Propanol 45,0 g, 2-Propanol 28,0 g, Milchsaure 0,3 g,
e AHD 2000 (Lysoform Dr. Hans Rosemann GmbH Berlin) Wirkstoffbasis
auf 100g: Ethanol 96% 79,9 g,
e Aseptoman®viral (Dr. Schumacher GmbH, Malsfeld-Beiseforth)
Wirkstoffbasis auf 100g: 1-Propanol10 g, Ethanol 96% 57,6 g und
e Sterillium® (Paul Hartmann AG Hamburg) Wirkstoffbasis auf 100g:
Propan-2-ol 45,0 g, Propan-1-ol 30,0 g, Mecetroniumetilsulfat 0,2 g.

Statistische Auswertung: Die Daten wurden von den Erfassungsbogen einzeln
in eine Datenbank eingegeben und nach dem Vier-Augen-Prinzip kontrolliert. Die
statistischen Analysen hinsichtlich der Menge der HD wurden mittels ANOVA
(analysis of variance) mit SAS 9.4 durchgeflhrt. Das Signifikanzniveau lag bei
5% (a=0,05).
Die statistische Auswertung bezuglich der Bedeutsamkeit der Unterschiede in
den Complianceraten  zwischen den WHO-Moments wurde mit
Signifikanzberechnungen Uberpruft. Die Nullhypothese besagte, dass alle
Complianceraten gleich sind. Ein signifikantes Ergebnis stellte dar, dass sich
mindestens eine Compliancerate signifikant von den anderen unterscheidet.
Aufgrund der Abhangigkeit der Daten zueinander wurde bei den verwendeten
Auswertungsmethoden (generalisiertes lineares Modell) ein F-Test berechnet,
bei dem die Compliance (ja/nein) als abhangige Variable und die Stufen der
WHO-Moments (1-5) als unabhangige Variable analysiert wurden.
Mit der Vorgabe eines binomialverteilten Fehlers und der Logit-Linkfunktion
wurde ein logistisches Regressionsmodell spezifiziert, das zur Bertcksichtigung
der Datenabhangigkeit einen Zufallseffekt fur die Regressionskonstante
(random intercept model) enthielt. In einigen Fallen konnte dieses Modell wegen
mangelnder Konvergenz  der  Parameterschatzungen oder anderer
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Schatzprobleme nicht korrekt berechnet werden. In diesen Fallen wurde anstelle
der Ergebnisse des F-Tests aus dem generalisierten linearen Regressionsmodell
der p-Wert des Pearson’s Chi- Squared Tests ohne Berucksichtigung der
Datenabhangigkeit berichtet.

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Stichprobenumfang

Auf beiden Stationen wurden jeweils zehn Teilnehmer*innen pro Dienstgruppe in
vier Fruhschichten, drei Spatschichten und drei Nachtschichten zu je acht
Stunden beobachtet (Tab.3).

Tab. 3 In die Beobachtung eingeschlossene Anzahl von Mitarbeiter*innen auf der
chirurgischen (CHI-1) und der neurologischen Bettenstation (NEU-1)

Schicht Pflegepersonal (je n=10) | Arztliches Personal (je n=10)
Neurologie | Chirurgie Neurologie Chirurgie

6-14 Uhr 4 4 4 4

14-22 Uhr | 3 3 3 3

226 Uhr |3 3 3 3

Wahrend der Beobachtungsdauer von je 160 h pro Station wurden auf der Station
NEU-1 1085 (Tab. 5) und der Station CHI-1 1633 (Tab.12) Indikationen erfasst
und bewertet.

2.2.2 Indikationen und Compliance bei Zusammenfassung aller Schichten
und Berufsgruppen

Unter Zugrundelegung der erfassten Indikationen ergaben sich die in Tabelle 4
zusammengefasste Anzahl von Indikationen Uber 24 h auf der jeweiligen Station

und die Compliance (Mittelwert) fir je eine Pflegekraft und eine*n Arzt*Arztin.
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Tab. 4 Mittelwerte (MW) der Anzahl der Indikationen und der Compliance fir einen
Arbeitstag auf der chirurgischen und der neurologischen Bettenstation

Station Pflegepersonal Arztliches Personal
Indikationen CR (%) Indikationen CR (%)

NEU-1 293 50 28 58

CHI-1 411 48 66 35

2.2.3 Aufgeschliisselte Ergebnisse fiir die Stationen, Schichten und
Berufsgruppen

2.2.3.1 Neurologische Bettenstation

Auf der neurologischen Bettenstation wurden, berechnet fur einen Arbeitstag, in
der Summe beider Berufsgruppen 321 Indikationen zur HD erfasst (Tab. 4). Das
entspricht einem Verbrauch von 963 ml HDM. Umgerechnet ergeben sich fur den
Patiententag gemaf der im Abschnitt 2.1 angegebenen Berechnungsmethode im
Durchschnitt aller Mitarbeiter*innen 103,6 Indikationen, was einem indizierten
Verbrauch von 310,9 ml HDM/PT entspricht.

Unter Zugrundelegung aller Indikationen der Pflege dominierte Moment 5, d.h.
nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung, gefolgt von den
Momenten 3, 2, 1 und mit deutlich geringerem Anteil Moment 4 (Tab. 5). Bei den
Arzt*innen ergab sich fast die identische Reihenfolge, d.h. auf Moment 5 folgten
die Momente 3,1, 2 und 4 (Tab. 5).

Bei den Pflegekraften war die Compliance tendenziell am hochsten beim Moment
4, gefolgt von den Momenten 5, 3, 1 und 2. Bei den Arzt*innen war die
Compliance tendenziell am hochsten beim Moment 5, gefolgt von den Momenten
4,3 und 1/ 2 (Tab. 5).
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FuUr beide Berufsgruppen fiel auf, dass die Compliance am geringsten war, wenn
keine hohe Kontamination der Hande erwartet wurde, d.h. der Eigenschutz steht
offenbar in der Motivation zur Handedesinfektion im Vordergrund.

Tab.5 Summe aller erfassten Indikationen, bezogen auf die Five Moments, und

Complianceraten (CR), bezogen auf jedes Moment in der Neurologie

Moment 1 2 3 4 5 Summe 1-5
Pflege |Indikationen|192 200 236 47 309 984
CR(%) 359 |34 50,8 61,7 57,6 47,2
Arzte Indikationen | 22 8 10 16 45 101
CR(%) 23,8 52,8 57,7 60,2 77,9 57,4
Gesamt | Indikationen [ 214 208 246 63 354 1085
CR(%) 346 |34,6 50,8 60,3 61,5 48,1

22311 Pflegepersonal

Fur das Pflegepersonal auf der Neurologie wurden in der Summe der drei
Schichten 984 Indikationen erfasst, die eine HD erforderten. Die Compliance lag
im Mittel bei 47,2% (Tab.5).

Frithschicht: In Tab. 6 ist die Anzahl der indizierten Handedesinfektionen und
deren Umsetzung durch das Pflegepersonal dokumentiert. Pro Pflegekraft
ergaben sich Uber die Dauer der Fruhschicht als Mittelwert der vier beobachteten
Frihschichten 104,1 Indikationen mit einer Compliance von 26,1 %. Die héchste
Anzahl an Indikationen wurde in Moment 5 (nach Kontakt mit der unmittelbaren
Patientenumgebung) dokumentiert (n=28,8). Die h6chste Compliance zeigte sich
ebenfalls in Moment 5 mit 40,9%. Die niedrigste Compliance wurde in Moment
2 mit 9,9% dokumentiert. Dieser Unterschied zeigte sich signifikant, die
Nullhypothese traf nicht zu (p=0.001). In der Fulkerson-Skala dominierten Rang
6 und 7 mit den meisten Indikationen und Rang 7 mit der hochsten Compliance
(54,6%).
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Tab. 6 Anzahl

Indikationen

(Mittelwert),

realisiete HD (Mittelwert) und

Compliancerate (Mittelwert) in der Frihschicht des Pflegepersonals (n=4) pro Pflegekraft
auf der neurologischen Bettenstation

Moment El;:(gerson Indikationen EeDaIisierte g/c:)mpliance
2 1 0 0
6 12,3 1 8,2
1 7 3 1 33,3
8 0,8 0 0
: 2 0 0
Summe 19,1 2 10,5
1 0 0 0
2 9,8 1 10,3
1+2 5,3 0,3 19,0
: 3 2 0 0
7 2,8 0,3 9,0
8 1,3 0,5 40,0
Summe 21,2 2,1 9,9
5 13 4,8 36,5
6 6,8 3 44.4
8 2,5 0 0
8-10 4,8 1 211
9 0,3 0 0
? 10 1 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0,3 0 0
Summe 28,7 8,8 30,6
7 6,3 2,5 40,0
4 8 0 0 0
Summe 6,3 2,5 39,6
- 0,3 0 0
5 7 28,5 11,8 54,6
13 0 0 0
Summe 28,8 11,8 40,9
Gesamt 1041 27,2 26,1
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Spatschicht: In Tabelle 7 ist die Anzahl der indizierten HD und deren Umsetzung
durch das Pflegepersonal in der Spatschicht dargestellt. Fur die Dauer einer
Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei dokumentierten Schichten pro
Pflegekraft 92,8 Indikationen mit einer Compliance von 68,3%. Auch hier wurde
die hdéchste Anzahl an Indikationen in Moment 5 (nach Kontakt mit der
unmittelbaren Patientenumgebung) dokumentiert (n=29). Die niedrigste Anzahl
an Indikationen ergab sich in Moment 4 mit ca. 5 Indikationen. Die hochste
Compliance zeigte sich in Moment 4 mit 93,5%. Die niedrigste Compliance zeigte
sich in Moment 1 mit 53,1 %. Dieser Unterschied war signifikant (p = 0,019).
Fulkerson-Rang 2, 5 und 7 zeigten die meisten Indikationen, Rang 1, 7, 8-10 und
14 zeigten eine Compliance von je 100%.
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Tab.7 Anzahl der Indikationen (Mittelwert) und Compliance (Mittelwert) in der
Spéatschicht des Pflegepersonals (n=3) auf der neurologischen Bettenstation

Moment Fulkerson | Indikationen Realisierte |Compliance
Rang HD (%)
2 1,3 0 0
6 0,7 0,3 42,9
1 7 11,7 7.7 65,8
8 0 0 0
- 7 3 42,9
Summe 20,7 11 53.1
1 1 1 100
2 9.7 5,7 58,8
o 142 7,3 4 54,8
3 0,3 0 0
7 2,3 1,7 73,9
8 03 0 0
Summe 20,9 12,4 59,3
5 12,3 9 73,2
6 2,7 2.3 85,1
8 1 0,7 70,0
8-10 0,7 0.7 100
3 9 0 0 0
10 0,3 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0,3 0,3 100
15 0 0 0
Summe 17,3 13 751
4 7 4,3 4,3 100
8 03 0 0
Summe 4,6 43 93.5
: 0 0 0
o 7 29,3 22,7 775
13 0 0 0
Summe 29,3 22,7 77,4
Gesamt 92,8 63,4 68,3
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Nachtschicht: Tabelle 8 zeigt die Indikationen und deren Umsetzung durch das
Pflegepersonal in der Nachtschicht. Pro Pflegekraft ergaben sich als Mittelwert
der drei Schichten 96,5 Indikationen bei einer Compliance von 57,8%. In Moment
5 wurde die héchste Anzahl an Indikationen erfasst (n=35,3). Die niedrigste
Anzahl an indizierten HD ergab sich im Moment 4 mit 2,3 Indikationen. Die
Compliance war mit 87% in Moment 4 (nach Patientenkontakt) am hdéchsten. Die
niedrigste Compliance gab es in Moment 2 mit 47,1 %. Hier zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede (p=0.15). Auf der Fulkerson-Skala dominierte Rang 7
mit den meisten Indikationen (n=56), die héchste Compliance zeigte sich hier bei
Rang 8 und 11 mit je 100%.
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Tab.8 Anzahl der Indikationen (Mittelwert) und Compliance (Mittelwert) in der
Nachtschicht des Pflegepersonals (n=3) auf der neurologischen Bettenstation

Moment Rang Indikationen EeDallsmrte Compliance (%)
2 0 0 0
6 6 4 66,7
1 7 11,7 53 45,5
8 0 0 0
- 0,3 0 0
Summe 18 9,3 51,7
1 0 0 0
2 3,7 1,3 36,0
1+2 5 2,7 53,3
2 3 2,3 0,3 13,0
7 6,7 4 59,7
8 0 0 0
Summe 17,7 8,3 471
5 17,3 12,3 71,3
6 0,7 0,3 42,8
8 0,3 0,3 100
8-10 3,3 1,3 40,4
9 1 0,7 70,0
3 10 0 0 0
11 0,3 0,3 100
12 0 0 0
14 0,3 0 0
15 0 0 0
Summe 23,2 15,2 65,5
7 2,3 2 87
4 8 0 0 0
Summe 23 2 87
- 0 0 0
5 7 35,3 21 59,5
13 0 0 0
Summe 35,3 21 59,5
Gesamt 96,5 55,8 57,8




Unterschiede in den Arbeitsschichten:

Im Frihdienst mit den meisten

Indikationen zeigte das Pflegepersonal die geringste Compliance (CR 26,1%) im
Vergleich zum Spat- und Nachtdienst (p= 0,03) (Tab. 9).

Tab. 9 Vergleich der Mittelwerte der Indikationen und Compliance in den drei

Arbeitsschichten

Arbeitsschicht Indikationen (n) Compliance (%)
Frihdienst 104,1 26,1
Spatdienst 92,8 68,3
Nachtdienst 96,5 57,8

Die meisten Indikationen zeigten sich in allen Schichten in Moment 5 und auf
dem Fulkerson-Rang 7 (Abb. 2). Die hochste Compliance zeigte sich im Spat-
und Nachtdienst in Moment 4 (Tab.7 / Tab.8) und im Fruhdienst in Moment 5
(Tab.6). Abbildung 3 zeigt die Gesamtcomplianceraten des Pflegepersonals auf
der neurologischen Bettenstation aufgeschlusselt nach den Fulkerson-Rangen.
In Moment 2 Fulkerson-Rang 1, sowie in Moment 4 Fulkerson-Rang 11 konnte

eine Compliance von 100% dokumentiert werden (Abb.3).
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2.2.3.1.2 Arztliches Personal

FUr das arztliche Personal wurden in der Summe der drei Schichten 101
Indikationen erfasst, die eine HD erforderten. Die Compliance lag bei 57,4 %
(Tab. 5).

Frithschicht: Tabelle 10 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD in
der Fruhschicht. Die Gesamtzahl der Indikationen betrug 70. Fur die Dauer einer
Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei Schichten je Arzt*Arztin 17,5
Indikationen mit einer Compliance von 55,7%. In Moment 5 (nach Kontakt mit der
unmittelbaren Patientenumgebung) wurden die haufigsten Indikationen erfasst
(n=9,5). Die niedrigste Anzahl an Indikationen (n=0,25) zeigte sich in Moment 2.
Die héchste Compliance zeigte sich in Moment 5 mit 78,9 %. Die niedrigste
Compliance zeigte sich in Moment 2 mit 0%. Dieser Unterschied war signifikant
(p=0.036). In der Fulkerson-Skala dominierte Rang 7 mit den meisten
Indikationen (n=15,75). Rang 5 zeigte die h6chste Compliance von 100%.
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Tab. 10 Anzahl der Indikationen (MW) und Compliance (MW) in der Frihschicht des
arztlichen Personals (n=4) auf der neurologischen Bettenstation

Moment Fulkerson | Indikationen Realisierte |Compliance
Rang HD (%)
2 0 0 0
6 0,25 0 0
1 7 3,25 0,5 15,2
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 3,5 0,5 14,3
1 0 0 0
2 0 0 0
142 0,25 0 0
2 3 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
Summe 0,25 0 0
5 0,25 0,25 100
6 0,75 0,25 37,5
8 0 0 0
8-10 0,25 0 0
9 0 0 0
? 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 1,25 0,5 40,00
7 1,25 43,3
4 8 0 0
Summe 3 1,25 41,7
] 0 0 0
5 7 9,5 7,5 78,9
13 0 0 0
Summe 9,5 7,5 78,9
Gesamt 17,5 9,75 55,7
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Spatschicht: Tabelle 11 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD in
der Spatschicht durch das arztliche Personal. Die Gesamtzahl der Indikationen
betrug 19. Fir die Dauer einer Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei
Schichten je Arzt*Arztin 6,4 Indikationen mit einer Compliance von 65,6%.

Die meisten Indikationen gab es in Moment 1 (n=1,6). Die wenigsten Indikationen
wurden in Moment 4 dokumentiert (n=2).

Die héchste Compliance gab es in den Momenten 2 und 4 mit je 100 %. Die
niedrigste Compliance zeigte sich in Moment 1 mit 41,2 %. In den verschiedenen
Momenten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den Compliance
Raten (p= 0,74).

In der Fulkerson-Skala dominierte Rang 7 (n= 4) mit den meisten Indikationen

und einer Compliance von 100% zusammen mit Rang 2.
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Tab.11 Anzahl der Indikationen (MW) und Compliance (MW) in der Spéatschicht des
arztlichen Personals (n=3) auf der neurologischen Bettenstation

Moment Fulkerson |Indikationen Realisierte |Compliance
Rang HD (%)
2 0 0 0
6 0,3 0 0
1 7 1,3 0,7 53.8
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 1,6 0.7 412
1 0 0 0
2 0,7 0,7 100
142 0 0 0
? 3 0 0 0
7 0,7 0,7 100
8 0
Summe 1,4 1,4 100
5 1 0,7 70
6 0,3 0 0
8 0 0 0
8-10 0 0 0
9 0 0 0
? 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 1,3 0,7 53,8
7 0,7 0,7 100
4 5 -
Summe 0,7 0,7 100
- 0 0 0
3 7 1,3 0,7 53,8
13 0 0 0
Summe 1,3 0,7 53,8
Gesamt 6,4 4,2 65,6
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Nachtschicht: Tabelle 12 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD in
der Nachtschicht durch das arztliche Personal. Die Gesamtzahl der Indikationen
betrug zwolf. Fur die Dauer einer Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der
drei Schichten je Arzt*Arztin vier Indikationen mit einer Compliance von 57,5%.
Die haufigsten Indikationen zeigten sich in den Momenten 1, 2 und 5 mit jeweils
einer Indikation. Die niedrigste Anzahl an Indikationen ergab sich im Moment 3
(n=0,3). Inden Momenten 3, 4 und 5 betrug die Compliance 100%. Die niedrigste
Compliance lag in Moment 2 bei 0%. Die Compliance-Raten in den
verschiedenen Momenten unterschieden sich nicht signifikant (p=0,055).

Es dominierte Fulkerson-Rang 7 mit 7 Indikationen und einer Compliance von
100%.
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Tab.12 Anzahl der Indikationen (MW) und Compliance (MW) in der Nachtschicht des
arztlichen Personals (n=3) auf der neurologischen Bettenstation

Moment Fulkerson |Indikationen  |Realisierte ~ |Compliance
Rang HD (%)
2 0 0 0
6 0 0 0
1 7 1 0,3 30,0
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 1 0.3 30,0
1 0 0 0
2 0 0 0
5 1+2 1 0 0
3 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
Summe 1 0 0
o 0,3 0,3 100
6 0 0 0
8 0 0 0
8-10 0 0 0
3 9 0 0 0
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 0,3 0.3 100
4 ! 0,7 0,7 100
8 0
Summe 0,7 0.7 100
- 0 0 0
> 7 1 1 100
13 0 0 0
Summe 1 1 100
Gesamt 4 2,3 57.5
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Unterschiede in den Arbeitsschichten: Im Friuhdienst mit den meisten
Indikationen zeigte sich tendenziell die geringste Compliance (CR 55,7%) im
Vergleich zum Spéat- und Nachtdienst (Tab. 13).

Tab. 13 Vergleich der Mittelwerte der Indikationen und Compliance in den 3

Arbeitsschichten

Arbeitsschicht Indikationen (n) Compliance (%)
Frahdienst 17,5 55,7
Spatdienst 6,4 65,6
Nachtdienst 4 57,5

Im Gesamten zeigten sich die meisten Indikationen in Moment 5 und bezuglich
der Fulkerson-Skala auf Rang 7 (Abb. 4). Im Frihdienst ergaben sich die
meisten Indikationen in Moment 5 (Tab. 10), im Spéatdienst zeigten sich die
meisten Indikationen in Moment 1 (Tab.11) und im Nachtdienst dominierten die
Momente 1, 2 und 5 (Tab. 12).

Die hdchste Compliance zeigte sich im Frihdienst in Moment 5 (Tab.10), im
Spatdienst in Moment 2 und 4 (Tab.11) und im Nachtdienst in Moment 3,4 und
5 (Tab 12). Abbildung 5 veranschaulicht die Gesamtcompliance fir das
arztliche Personal der neurologischen Bettenstation aufgeschlusselt nach den
Fulkerson-Rangen. In Moment 2 Rang 1 und in Moment 3 Rang 11 wurde eine
Compliance von 100% dokumentiert (Abb. 5).
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2.2.3.2 Chirurgische Bettenstation

Auf der chirurgischen Bettenstation wurden, berechnet fur einen Arbeitstag, in
Summe beider Berufsgruppen 477 Indikationen zur HD erfasst. (Tab. 4). Das
entspricht einem Verbrauch von 1431 ml HDM. Umgerechnet ergaben sich flr
den Patiententag gemall der im Anschnitt 2.1 angegebenen
Berechnungsmethode im Durchschnitt aller Mitarbeiter*innen 151,5 Indikationen,
was einem indizierten Verbrauch von 445,5ml HDM/PT entspricht.

Unter Zugrundelegung aller Indikationen in der Pflege dominierte Moment 5, d.h.
nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung, gefolgt von den
Momenten 3, 2,1 und mit deutlich weniger Indikationen Moment 4 (Tab.12).
Beim arztlichen Personal ergaben sich die meisten Indikationen ebenfalls in
Moment 5, gefolgt von den Momenten 1, 3, 4 und 2 (Tab. 12).

Bei den Pflegekraften war die Compliance in Moment 4 tendenziell am hochsten,
gefolgt von den Momenten 3, 5,1 und 2. Beim arztlichen Personal ergab sich fast
die identische Reihenfolge, d.h. Moment 4 wird gefolgt von den Momenten 3,1, 5
und 2 (Tab.14). Wie auch schon auf der neurologischen Bettenstation fiel auf,
dass die Compliance gering war, wenn keine hohe Kontamination der Hande zu

erwarten war.

Tab.14 Gesamtibersicht aller erfassten Indikationen in den Five Moments und der
Compliance auf der chirurgischen Bettenstation

Moment 1 2 3 4 5 Summe 1-5
Pflege |Indikationen|252 290 432 76 350 1400
CR (%) 428 39,6 59,3 |67, 54 51,3
Arzte Indikationen |59 8 44 30 92 233
CR (%) 32,2 12,5 |40,9 |56,7 (29,3 |35,2
Gesamt | Indikationen | 311 298 476 106 442 1633
CR(%) 379 |35, 55,6 |61,6 [48,9 (49,1
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2.23.21 Pflegepersonal

Fur das Pflegepersonal auf der Chirurgie wurden in der Summe der drei
Schichten 1400 Indikationen erfasst, die eine HD erforderten. Die Compliance
lag im Mittel bei 51,3% (Tab.12).

Frithschicht: Tabelle 15 zeigt die Anzahl der Indikationen und durchgefiihrten
HD im Fruhdienst durch das Pflegepersonal auf der chirurgischen Bettenstation.
Die Gesamtzahl der erfassten Indikationen lag bei 691. Fiur die Dauer einer
Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der vier Schichten pro Pflegekraft
171,75 Indikationen mit einer Compliance von 70,0%. Die haufigsten Indikationen
zeigten sich in Moment 3 (n=53,25). Die wenigsten Indikationen wurden in
Moment 4 dokumentiert (n=9). Die héchste Compliance wurde in Moment 4 mit
91,7% verzeichnet. Die niedrigste Compliance ergab sich in Moment 1 mit 65,3%
(Tab.15). Dieser Unterschied war signifikant (p=0,08), die Nullhypothese traf
nicht zu.

In der Fulkerson-Skala zeigten sich die meisten Indikationen in Rang 7 (n=70),
die héchste Compliance in den Rangen 8, 14 und 15 mit je 100%.
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Tab.15 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Frihschicht des Pflegepersonals
(n=4) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Rang indikationen EeDallsmrte Compliance (%)
2 2,25 1 43,5
6 12,75 6 46,8
1 7 16,75 13,75 82,1
8 2,25 2 86,9
- 2 0,75 40,0
Summe 36 23,5 65,3
1 2,75 2 71,4
2 12,75 6,75 53,1
1+2 55 4,75 87,3
2 3 1 0 0
7 10,5 7,25 69,5
8 4,25 3,75 88,4
Summe 36,75 24,5 66,7
5 31,75 23,75 74,8
6 12,5 8 64,0
8 2,75 2,5 89,3
8-10 4,25 3,5 81,4
9 0 0 0
? 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0,75 0,75 100,0
15 1,25 1,25 100,0
Summe 53,25 39,75 74,6
7 8,25 7,5 90,4
4 8 0,75 0,75 100,0
Summe 9,0 8,25 91,7
- 0,25 0 0
5 7 34,5 23,5 68,1
13 2 1,5 75,0
Summe 36,75 25,0 68,0
Gesamt 171,75 121,0 70,0
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Spatschicht: Tabelle 16 stellt die Anzahl der indizierten HD und deren
Durchfuhrung durch das Pflegepersonal in der Spatschicht auf der chirurgischen
Bettenstation der UMG dar. Die Gesamtzahl der Indikationen betrug 472. Fir die
Dauer einer Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei Schichten pro
Pflegekraft 157,4 Indikationen mit einer Compliance von 14,5%.

Die hoéchste Anzahl indizierter HD wurde in Moment 3 erfasst (n=47). Die
niedrigste Anzahl an Indikationen wurde in Moment 4 (n=4,7) beobachtet.

Die héchste Compliance zeigten die Mitarbeiter in Moment 3 mit 23,4%. Die
niedrigste Compliance zeigte sich in Moment 1 mit 2,3% (Tab.16). Dieser
Unterschied war signifikant (p= 0,017).

Die meisten Indikationen in der Fulkerson-Skala zeigten sich in Rang 7 (n=68),
die héchste Compliance zeigte Rang 11 mit 42,5%.
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Tab.16 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Spatschicht des Pflegepersonals
(n=3) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Fulkerson | Indikationen Realisierte |Compliance
Rang HD (%)
2 1,3 0 0
6 14,3 0,3 2,1
1 7 10 0,3 3
8 0 0 0
- 1 0 0
Summe 26,6 0.6 23
1 3,7 0 0
2 8 0,7 3.3
142 11 1,3 11,8
: 3 0,7 0 0
7 14,3 1 6,9
8 1,7 0 0
Summe 39,4 3 7.6
5 34,7 9 25,9
6 6,7 0,7 10,4
8 1 0 0
8-10 2,3 0,7 30,4
9 1,3 0,3 23,1
] 10 0 0 0
11 0,7 0,3 42,8
12 0 0 0
14 0,3 0 0
15 0 0 0
Summe 47 11 23.4
7 4,7 0,3 6.4
‘ 8 0 0
Summe 4,7 0,3 6.4
- 0 0 0
3 7 39 8 20,5
13 0,7 0 0
Summe 39,7 8 20,2
Gesamt 157,4 22,9 14,5
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Nachtdienst: Die Anzahl der indizierten und realisierten HD in der Nachtschicht
des Pflegepersonals auf der chirurgischen Bettenstation ist in Tabelle 17
dargestellt. Die Gesamtzahl der Indikationen betrug 241. Fur die Dauer einer
Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei beobachteten Schichten pro
Pflegekraft 80,2 indizierte HD mit einer Compliance von 69,2%. Die meisten
Indikationen wurden in Moment 5 dokumentiert (n=28). %. Die wenigsten
Indikationen zeigten sich in Moment 2 (n=8,2).

Die hochste Compliance gab es in Moment 3 (81,9%). Die niedrigste Compliance
wurde in Moment 2 mit 35,4% verzeichnet (Tab.15). Dieser Unterschied war
signifikant (p=0,006). In der Fulkerson-Skala zeigten sich die meisten
Indikationen in Rang 7(n=43,7), die hochste Compliance zeigten die Range 3, 8
und 13 mit je 100
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Tab.17 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Nachtschicht des
Pflegepersonals (n=3) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Rang Indikationen EeDallsmrte Compliance (%)
2 0 0 0
6 1,3 0,7 53,8
1 7 4 1 25,0
8 0 0 0
- 4 2,3 57,5
Summe 9,3 4,0 41,9
1 1 0 0
2 1,3 0,3 23,1
1+2 2 0,3 15,0
2 3 0,3 0,3 100,0
7 3,3 1,7 51,5
8 0,3 0,3 100,0
Summe 8,2 29 354
5 20,7 17,3 83,7
6 2 1,7 85,0
8 0,3 0 0
8-10 3 2,3 76,7
9 0 0 0
? 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 26 21,3 81,9
7 8,7 5,7 65,1
4 8 0 0
Summe 8,7 5,7 65,1
- 0 0 0
5 7 27,7 21,3 76,8
13 0,3 0,3 100
Summe 28 21,6 72,0
Gesamt 80,2 55,5 69,2
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Unterschiede in den Arbeitsschichten:

Das Pflegepersonal zeigt eine ahnlich hohe Compliance (ca. 70%) im Frih- und
Nachtdienst. Im Spatdienst mit ahnlich vielen Indikationen wie im Frahdienst zeigt
sich eine deutlich niedrigere Compliance von 14,5% (Tab 18).

Tab. 18 Vergleich der Mittelwerte der Indikationen und Compliance in den drei
Arbeitsschichten

Arbeitsschicht Indikationen (n) Compliance (%)
Frihdienst 171,75 70,0
Spatdienst 157,4 14,5
Nachtdienst 80,2 69,2

Im Gesamten zeigten sich die meisten Indikationen in Moment 5 und bezuglich
der Fulkerson-Skala auf Rang 7 (Abb. 6). Im Frih- und Spatdienst zeigten sich
die meisten Indikationen in Moment 3 (Tab. 15/ Tab.16), im Nachtdienst
ergaben sich die meisten Indikationen in Moment 5 (Tab.17)

Die hochste Compliance zeigte sich in Moment 3 im Spat- und Nachtdienst
(Tab.16 / Tab.17), sowie in Moment 4 im Fruhdienst (Tab.15). Abbildung 7
veranschaulicht die Gesamtcomplianceraten des Pflegepersonals auf der
chirurgischen Bettenstation aufgeschlisselt nach den Fulkerson-Rangen. In
Moment 3 Rang 15, sowie in Moment 4 Rang 8 wurde eine Compliance von
100% dokumentiert.
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2.23.2.2  Arztliches Personal
Fir das arztliche Personal auf der Chirurgie wurden insgesamt 233 Indikationen
erfasst, die eine HD erforderten. Die Compliance ergab sich mit 35,2% (Tab.12).

Frihschicht: Tabelle 19 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD
durch das arztliche Personal auf der chirurgischen Bettenstation in der
Frahschicht. Es wurden insgesamt 140 indizierte HD erfasst. Die Compliance lag
im Mittel bei 35,7%. Daraus ergaben sich als Mittelwert der drei beobachteten
Schichten pro beobachtetem Teilnehmenden fur die Dauer einer Arbeitsschicht.
Die meisten Indikationen fanden sich in Moment 5 (n=15,5) und bezogen auf die
Fulkerson-Skala bei Rang 7 (n=22,25). Die wenigsten Indikationen gab es in
Moment 2 (n=1,25). Die héchste Compliance zeigten die Mitarbeiter*innen in
Moment 4 (50%). Die niedrigste Compliance zeigten die Mitarbeiterinnen
ebenfalls in Moment 2 mit 20% (Tab.18). Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in den Complianceraten in den unterschiedlichen Momenten
(p=0.61). Bezogen auf Fulkerson lag die hochste Compliance bei Rang 8 mit
100%.
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Tab.19 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Friihschicht des arztlichen
Personals(n=4) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Rang ;:tl;atlonen EeDallsmrte Compliance (%)
2 0 0 0
6 4,5 0,75 17,8
1 7 3,5 1,5 42,8
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 8 2,25 28,1
1 0 0 0
2 0 0 0
1+2 0,5 0,25 50,0
2 3 0,25 0 0
7 0,5 0 0
8 0 0 0
Summe 1,25 0,25 20,0
5 4,25 1,75 41,2
6 2 0,5 25,0
8 1 0,75 75,0
8-10 0 0 0
9 0 0 0
3 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 7,25 3,0 41,4
7 2,75 1,25 46,4
4 8 0,25 0,25 100,0
Summe 3,0 1,5 50,0
- 0 0 0
5 7 15,5 5,5 35,5
13 0 0 0
Summe 15,5 5,5 35,5
Gesamt 35 12,5 35,7
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Spatschicht: Tabelle 20 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD
durch das arztliche Personal im Spatdienst auf der chirurgischen Bettenstation.
Es wurden insgesamt 89 Indikationen dokumentiert. Fur die Dauer einer
Arbeitsschicht ergaben sich als Mittelwert der drei beobachteten Schichten pro
Teilnehmer*in 29,6 Indikationen. Die Compliance lag bei 32,4%. Die meisten
Indikationen fanden sich in Moment 5 (n=9,3), die niedrigste Anzahl an
Indikationen wurde in Moment 2 verzeichnet (n=0,9). Die héchste Compliance
gab es in Moment 4 (58,5 %). Die niedrigste Compliance zeigte sich in Moment
2 mit 0% (Tab.20). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
Complianceraten in den unterschiedlichen Momenten (p=0,22). Bezogen auf die
Fulkerson-Skala fanden sich die meisten Indikationen in Rang 7 (n=20,7), die
héchste Compliance in Rang 13 mit 100%.
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Tab.20 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Spatschicht des arztlichen
Personals(n=3) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Rang ;:tl;atlonen EeDallsmrte Compliance (%)
2 0 0 0
6 3 0,7 22,2
1 7 5,7 2,3 40,9
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 8,7 3 34,5
1 0 0 0
2 0,3 0 0
1+2 0,3 0 0
2 3 0 0 0
7 0,3 0 0
8 0 0 0
Summe 0,9 0 0
5 3,7 2 54,0
6 1 0 0
8 0 0 0
8-10 0,3 0 0
9 0 0 0
] 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 5 2 40,0
7 5,7 3,3 58,5
4 8 0
Summe 5,7 3,3 58,5
- 0 0 0
5 7 9 1 11,1
13 0,3 0,3 100,0
Summe 9,3 1,3 13,9
Gesamt 29,6 9,6 32,4
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Nachtschicht: Tabelle 21 zeigt die Anzahl der indizierten und realisierten HD in
der Nachtschicht durch das arztliche Personal auf der chirurgischen
Bettenstation. Insgesamt ergaben sich im Nachtdienst fur das arztliche Personal
4 Indikationen. Fir die Dauer einer Arbeitsschicht ergaben sich pro Arzt/Arztin
1,3 Indikationen, davon 0,7 in Moment 5. Die hochste Compliance zeigte sich in
den Momenten 1 und 4 mit je 100%. Die niedrigste Compliance zeigte sich in
Moment 5 mit 42,8% (Tab.21). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in
den Complianceraten in den verschiedenen Momenten (p=0,23).

Alle erfassten Indikationen waren auf der Fulkersonskala Rang 7 zugeordnet mit
einer Compliance von 42 — 100%. In den Momenten 2 und 3 wurden im

Nachtdienst keine Indikationen erfasst.



Tab.21 Anzahl der Indikationen und Compliance in der Nachtschicht des arztlichen

Personals(n=3) pro Person auf der chirurgischen Bettenstation

Moment Rang ;:tl;atlonen EeDallsmrte Compliance (%)
2 0 0 0
6 0 0 0
1 7 0,3 0,3 100,0
8 0 0 0
- 0 0 0
Summe 0,3 0,3 100,00
1 0 0 0
2 0 0 0
1+2 0 0 0
2 3 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
Summe 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
8 0 0 0
8-10 0 0 0
9 0 0 0
] 10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
Summe 0 0 0
7 0,3 0,3 100,0
4 8 0
Summe 0,3 0,3 100,0
- 0 0 0
5 7 0,7 0,3 42,8
13 0 0 0
Summe 0,7 0,3 42,8
Gesamt 1,3 0,9 69,2
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Unterschiede in den Arbeitsschichten:

Sowohl im Fruh- als auch im Spatdienst mit den meisten Indikationen zeigte

das arztliche Personal die geringste Compliance (Tab. 22).

Tab. 22 Vergleich der Mittelwerte der Indikationen und Compliance in den drei

Arbeitsschichten

Arbeitsschicht Indikationen (n) Compliance (%)
Frahdienst 35 35,7
Spatdienst 29,6 32,4
Nachtdienst 1,3 69,2

Im Gesamten zeigten sich die meisten Indikationen in Moment 5 und bezuglich
der Fulkerson-Skala auf Rang 7 (Abb.8). Auch in den einzelnen Schichten
zeigten sich die meisten Indikationen in Moment 5 Rang 7
(Tab.19/Tab.20/Tab.21). Die héchste Compliance ergab sich in allen Schichten
in Moment 4 und im Nachtdienst zusatzlich in Moment 1
(Tab.19/Tab.20/Tab.21). Abb. 9 veranschaulicht die Gesamtcompliancerate des
arztlichen Personals auf der chirurgischen Bettenstation aufgeschlusselt nach
den Fulkerson-Rangen. In Moment 4 Rang 8 und in Moment 5 Rang 13 wurde
eine Compliance von 100% dokumentiert (Abb.9).
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2.2.4 Von der Apotheke bereit gestellte Verbrauchsdaten

An die neurologische Bettenstation wurden von der Apotheke der UMG in den
Jahren 2016 und 2017 465.250 ml HDM abgegeben. Das entspricht einem IST-
Verbrauch von 25 ml HDM/PT. Der beobachtete Verbrauch lag bei 156 mi/PT.
An einem Arbeitstag sind auf der neurologischen Bettenstation neun examinierte
Pflegekrafte (vier im Frihdienst, drei im Spatdienst, zwei im Nachtdienst) sowie
zwei arztliche Kolleg*innen beschaftigt. Der indizierte Verbrauch bei vollstandiger
Besetzung liegt demnach bei 311 ml/PT. Es ergab sich eine beobachtete
Compliance von 50% und eine IST-Compliance von 7,8%.

An die chirurgische Bettenstation wurden im selben Zeitraum 671.000 ml HDM
abgegeben. Daraus ergibt sich ein IST-Verbrauch von 32,8 ml HDM/PT. Der
beobachtete Verbrauch auf der chirurgischen Bettenstation betrug 218 ml/PT.
An einem Arbeitstag sind auf der chirurgischen Bettenstation zehn Pflegekrafte
(finf im Friihdienst, drei im Spatdienst, zwei im Nachtdienst) und zwei Arzt*innen
beschaftigt. Bei vollstandiger personeller Besetzung ergibt sich hier ein doppelt
so hoher indizierter Verbrauch von 455 ml/PD. Die beobachtete Compliance lag
bei 47,9 %. Die Compliance laut Ist-Verbrauch lag bei 7,2%.
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3 Diskussion

3.1 Methode

Ausgangspunkt der Studie war die Frage nach der Anzahl der erforderlichen

Handedesinfektionen auf zwei

peripheren Nicht-Risiko-Stationen auf der

Grundlage der Five Moments der WHO. Die Five Moments definieren vereinfacht

die Schlisselmomente fur die Handehygiene und verzichten auf schwer

interpretierbare Beschreibungen und komplizierte Erklarungen. In Tabelle 23 sind

typische Beispiele fur Handlungen dargestellt, die eine Handedesinfektion

erfordern.

Tab.23 Indikationsgruppen (alle Evidenz IA* gemafll KRINKO 2016) und WHO-
Empfehlung zur Handedesinfektion (aus Aktion ,Saubere Hande 2021%)

Indikationsgruppe

Warum

WHO Empfehlung (Beispiele)

potentiell pathogenen
Erregern inklusive der
Standortflora in
sterile/nicht
kolonisierte
Korperbereiche zu
schitzen

VOR Um den Patienten vor e VOR direktem
Patientenkontakt |der Kontamination mit Patientenkontakt, im Sinne
Erregern auf der eines direkten
Hand der Mitarbeiter Korperkontakts
zu schitzen
VOR aseptischen |Um den Patienten vor e VOR Konnektion /
Tatigkeiten dem Eintrag von Diskonnektion eines

invasiven Devices
unabhangig vom Gebrauch
von Handschuhen

Wechsel zwischen
kolonisierten/ kontaminierten
und sauberen
Korperbereichen wahrend
der Patientenversorgung

NACH Kontakt mit
potentiell
infektidsen
Materialien

Schutz des Personals
und der erweiterten
Patientenumgebung
vor potentiell
pathogenen

Erregern, Schutz
nachfolgender
Patienten

NACH Kontakt mit
Korperflussigkeiten und
Exkreten, Schleimhauten
oder Wundverbanden

Wechsel zwischen
kolonisierten/ kontaminierten
und sauberen
Korperbereichen wahrend
der Patientenversorgung
NACH dem Ausziehen der
Handschuhe
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Indikationsgruppe|Warum WHO Empfehlung (Beispiele)
NACH Schutz des Personals e NACH Patientenkontakt im
Patientenkontakt |und der erweiterten Sinne eines direkten
Patientenumgebung Korperkontakts
elgldelcntic] e NACH dem Ausziehen der
pathogenen Handschuhe
Erregern, Schutz
nachfolgender
Patienten
NACH Kontakt mit |Schutz des Personals e NACH Kontakt mit
Oberflachen in und der erweiterten Oberflachen und
unmittelbarer Patientenumgebung medizinischen Geraten in
Umgebung des vor potentiell unmittelbarer Umgebung des
Patienten pathogenen Patienten NACH dem
Erregern, Schutz Ausziehen der Handschuhe
nachfolgender
Patienten

* Evidenz-Kategorie |A bedeutet, dass die Empfehlung auf gut konzipierten
systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen randomisierten
kontrollierten Studien basiert (KRINKO 2010)

Diese funf Indikationsgruppen sind in allen Bereichen des Gesundheitswesens
anwendbar und eine praktikable Hilfestellung fur die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen, Situationen, die eine Handedesinfektion erfordern, sicher zu
erkennen. Das Modell verdeutlicht in standardisierter Form und Nennung
konkreter Handlungen, wann eine HD zu erfolgen hat, was speziell fur die
Ausbildung im Gesundheitswesen Beschaftigter von grof3er Bedeutung ist (Sax
et al. 2007). Es beschreibt die grundlegenden Bezugspunkte flr
Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen und schafft eine einheitliche Vorstellung
fur die Mitarbeiter*innen, Trainer*innen und Beobachter*innen. Zudem ist die
Indikationszuordung nach den Five Moments notwendig, um eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu schaffen. Zusatzlich kann man aus der
Einteilung ablesen, in welchen Bereichen die meisten Indikationen entstehen, um

nachfolgend gezielt Verbesserungen im Bereich der Compliance zu schaffen.

Die direkte Beobachtung gilt als der Goldstandard (World Health Organization

2009) zur Ermittlung der Indikationen, weshalb diese in der vorliegenden Studie
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Anwendung fand. Bei dieser Methode lasst sich sowohl die Indikation als auch

die Durchfuhrung direkt dokumentieren.

Indirekt kann die Compliance auch Uber den Verbrauch an HDM ermittelt werden.
Letzteres setzt jedoch voraus, dass die Anzahl der Indikationen bekannt ist. Ist

das der Fall, kann in der Folge auf die direkte Beobachtung verzichtet werden.

Unter Bezugnahme auf die Kontaminationsklassen der Fulkerson-Skala wurde
die Vergleichbarkeit der Untersuchungsbedingungen im Rahmen der
Beobachtungsstudie = gewahrleistet. Die  Fulkerson-Skala dient der
standardisierten Einteilung der Aktivitaten von ,sauber” nach ,schmutzig” und
findet in der Handehygiene Anwendung (Rotter 1996), um Aktivitdten und
Objekte hinsichtlich Ihres Kontaminationsgrades zu klassifizieren. Die Einteilung
ermoglicht eine detailliertere Betrachtung der Kontaminationsklasse innerhalb
der funf Momente.

Da die HD die wichtigste Mallnahme zur Pravention exogen Ubertragbarer NI
darstellt, sollte in der vorliegenden Studie auf 2zwei peripheren
Nichtrisikostationen die Anzahl infektionsrelevanter Handlungen, die eine
Handedesinfektion erfordern, durch direkte Beobachtung erfasst werden. Dabei
wurde zugleich die Compliance erfasst, obwohl das nicht im Fokus stand und so
auch den Teams kommuniziert wurde. Um Fehlerquellen hinsichtlich der
Indikationsstellung zu vermeiden, wurde wahrend einer Arbeitsschicht jeweils nur

ein Teammitglied beobachtet.

Sowohl die direkte als auch die indirekte Beobachtungsmethode sind Einflussen
auf das Ergebnis unterworfen. Bei der direkten Beobachtung kann die
Compliance durch den Hawthorne-Effekt beeinflusst werden. Das bedeutet, dass
durch die Anwesenheit des/der Beobachtenden das Verhalten des
Durchfuhrenden im Sinne erhohter Beachtung der Einhaltung der
indikationsgerechten HD beeinflusst wird. Es ist anzunehmen, dass dieser Effekt
auch in der vorliegenden Beobachtung zu einer Steigerung der Compliance
fuhrte, weil sich bei Kalkulation der Compliance anhand der Abgabemengen an
HDM durch die Apotheke eine niedrigere Compliance ergab. Die Arbeitsgruppe
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um Eckmanns et al. (2006) konnten eine Compliance bei direkten offenen
Beobachtungen von 45% zeigen, wahrend die tatsachliche Compliance in
verdeckten Beobachtungen nur bei 29% lag. Um den Einfluss des Hawthorne-
Effekts auf den hier beobachteten Stationen zu Uberprufen, mussten zusatzlich
verdeckte Analysen durchgefuhrt werden. Die direkte Beobachtung hat aber

keinen Einfluss auf die ermittelte Anzahl der Indikationen der HD.

Auch die Beobachtung durch den*die Patienten*Patientin ist eine mdgliche
Methode zur Dokumentation der Handedesinfektion. Dabei muss beachtet
werden, dass die Patientinnen im Erkennen der richtigen Indikation nicht
geschult sind und sich in der Rolle des Beobachtenden meist unwohl fuhlen
(Pittet et al. 1999). Auch im Hinblick auf die Umstidnde des
Krankenhausaufenthalts des*der Patienten*Patientin ist es moglich, dass das

Erkennen richtiger Indikationen nicht vollumfanglich moglich ist.

Bei einer Selbstauskunft durch Teammitglieder konnten in mehreren Studien
Diskrepanzen zwischen der wahrgenommenen und der tatsachlichen
Compliance gezeigt werden. Die Mitarbeitenden neigten in Bezug auf die
Compliance zur Selbstliberschatzung (Dubbert et al. 1990, Simmons et al. 1990).

Bei den indirekten Methoden, d.h. Verbrauch anhand von Abgabemengen durch
die  Apotheke oder  Verbrauchsermittiung anhand  elektronischer
Erfassungssysteme zur Erfassung der Anzahl von HD, wird die genaue Anzahl
der Indikationen bendtigt, um Ruckschlisse auf die Compliance ziehen zu

konnen.

3.2 Ergebnisse
Es erfolgte eine Uberpriifung auf Unterschiede
- in der Anzahl an Indikationen auf den beiden Stationen,

in der Anzahl der unterschiedlichen Berufsgruppen,

- in der Anzahl der Indikationen bezogen auf die Tageszeit,

- in der Anzahl der Indikationen in den verschiedenen Five Moments,
- in der Compliance der unterschiedlichen Berufsgruppen,

- in der Compliance in den unterschiedlichen Momenten.
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Vergleich der Haufigkeit der Indikationen auf der chirurgischen und der
neurologischen Bettenstation: Auf der chirurgischen Bettenstation wurden pro
PT 30% mehr Indikationen erfasst als auf der neurologischen Bettenstation (Tab.
4). Dieser Unterschied war aber nicht signifikant (p=0,27). Die haufigere
postoperative, engmaschigere Betreuung der Patienten*innen und der durch die
Fachrichtung bedingte haufige Verbandswechsel erklaren die hohere Anzahl an
Indikationen.

Vergleich der Haufigkeit der Indikationen zwischen den Berufsgruppen: Die
meisten Indikationen wurden beim Pflegepersonal, bedingt durch die
Anwesenheit auf der Station und den vermehrten Patientenkontakt, erfasst.
Sowohl auf der chirurgischen als auch auf der neurologischen Bettenstation war
die Anzahl die Indikationen fur das arztliche Personal im Vergleich zu den

Pflegekraften signifikant geringer (p<0,0001).

Neurologische Bettenstation: Auffallig ist die annahernd gleichmalige
Verteilung der Indikationen fur 24 h in allen drei Schichten fur das Pflegepersonal
(p=0,83). Der Grund hierfur durfte die Patientenklientel sein, die aufgrund des
Beschwerdebildes meist pflegebedurftig ist. Somit fallen ganztagig ahnliche
Tatigkeiten an (n-frih = 104,1; n-spat = 92,6; n-nacht = 96,5).

Die vergleichsweise geringe Anzahl indizierter Handedesinfektionen fur das
arztliche Personal (Tab. 5) ergibt sich aus den deutlich geringeren
Patientenkontakten, die sich im Wesentlichen auf die tagliche Visite reduzieren.
Ansonsten kommt es nur zum Patientenkontakt, wenn die Pflegekraft das
arztliche Personal auf Wunsch des*der Patienten*Patientin hinzuzieht oder weil
eine arztliche Handlung erforderlich ist. Das wird auf der Neurologie anhand der
Anzahl an Indikationen fur das arztliche Team deutlich, da sich im Frahdienst,
wenn die Visite fur gewohnlich stattfindet, die meisten Indikationen ergaben
(p=0,0063).

In beiden Teilnehmergruppen zeigte sich die hochste Anzahl an erforderlichen
HD in Moment 5 (nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung).

Sowohl das Pflegepersonal als auch die arztliche Belegschaft auf peripheren
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Bettenstationen suchen im Vergleich zu Intensivstationen mehrere Zimmer pro
Tag auf. Daraus resultiert der haufige Kontakt mit der unmittelbaren
Patientenumgebung. Studien belegen eindrucklich den Zusammenhang der
Anzahl des Pflegepersonals zur Anzahl zu betreuender Patient*innen und dem
Auftreten von NI. Eine grolRere Anzahl an festem Pflegepersonal und eine
verbesserte Pflege-Patient-Ratio fihren zu weniger NI (Zingg et al. 2015).

Die Complianceraten zwischen den Berufsgruppen unterschieden sich in den
verschiedenen Schichten nicht signifikant (p=0,58). Es konnte nicht
herausgestellt werden, dass die Berufsgruppe einen Einfluss auf die Compliance
hat. Auch die Anzahl der Indikationen hatte keinen Einfluss auf die Compliance.
Die Compliance war in beiden Teilnehmergruppen ahnlich, obwohl sich die
Anzahl der Indikationen deutlich unterschied (p<0,001).

Die hochste Compliance fur das Pflegepersonal zeigte sich im Moment 4 mit
61,7%. Dabei ist davon auszugehen, dass das Personal die unter Moment 4
indizierten Tatigkeiten ohne Handschuhe durchfuhrt und deswegen ein subjektiv
empfundener erhohter Bedarf an HD besteht. Studien zeigen, dass die
Compliance zur HD nach Kontakt mit dem*der Patienten*Patientin hoher ist als
vor dem Kontakt (Thompson et al. 1997, Sharir et al. 2001, Eckmanns et al.
2006). Fur das arztliche Personal fanden sich hohe Complianceraten sowohl in

Moment 4 als auch in Moment 5.

Die niedrigste Compliance wurde in beiden Teilnehmergruppen in Moment 1 (vor
Patientenkontakt) und in Moment 2 (vor aseptischen Téatigkeiten) erfasst.
Offenbar sieht sich das Personal nicht als Ubertrager von Erregern. Diverse
Tatigkeiten in Moment 1 und 2 erfordern das Anlegen von Handschuhen. Das
Tragen von Handschuhen wiederum verleitet zur Unterlassung der HD (Boyce et
al. 2002).

Chirurgische Bettenstation: Beim Pflegepersonal wurden im Vergleich zu den
arztlichen Kollegen mehr als sechsmal so viele Indikationen erfasst. (p<0,001)
Dieser Unterschied ergibt sich aus den schon fur die neurologische Bettenstation
angegebenen Grunden. Die meisten Indikationen wurden im Fruhdienst erfasst

(p=0,015). In nahezu allen Momenten zeigten sich fur das Pflegepersonal
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signifikant mehr Indikationen im Vergleich zu den Arzt*innen (p<0,0001). Nur in

Moment 4 sind die Unterschiede nicht signifikant (p=0,03).

Insgesamt ergaben sich fur das Pflegepersonal die meisten Indikationen fur
Moment 3 (nach Kontakt mit potentiell infektiGsem Material), dicht gefolgt von

Moment 5 (nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung; Tab. 14).

Die hohere Anzahl an Indikationen bei Moment 3 ergibt sich aus der
Fachabteilung. Auf der Allgemeinen Chirurgie sind das Wechseln von
Wundverbanden und andere Wundversorgungen tagliche Arbeitsroutine. Die
Verbandwechsel werden in der Regel vor — und nachmittags erbracht, was die
hohe Anzahl an Indikationen erklart.

Die niedrigste Compliance zeigte sich beim Moment 2, was vermutlich auf das
Tragen von Handschuhen zurickzufuhren ist. Die Compliance beim Moment 3
war auch niedrig, allerdings tendenziell hoher als bei den Momenten 1 und 2.
Dort werden auch Handschuhe getragen; allerdings beziehen sich die
Tatigkeiten, die beim Moment 3 anfallen, auf Sekrete und Ausscheidungen des

Patienten, was das subjektive Empfinden der Kontamination erhoht.

Das arztliche Personal zeigte eine niedrigere Gesamtcompliance (35,2%) als das
Pflegepersonal (51,3%). Pittet et al. (2000) beschreiben, dass der Berufsstand
ein Grund fiir die unzureichende Compliance ist und sich Arzt*innen weniger oft
die Hande desinfizieren als das Pflegepersonal (Pittet et al. 2000). Unsere
Ergebnisse werden durch diese Aussage allerdings nur tendenziell gestitzt (p=
0,73). Das arztliche Personal zeigte bei geringerer Anzahl von Indikationen eine
geringe Compliance, die in den Nachtstunden erhoht war, was allerdings auf der

geringen Anzahl von Indikationen beruhen kann.

Vergleich beider Stationen: Die Anzahl der Indikationen unterschied sich auf
den beiden Stationen signifikant (p=0,013). Auf der chirurgischen Station traten
sowohl beim Pflegepersonal (p=0,009) als auch bei dem arztlichen Personal
(p=0,006) mehr Indikationen auf als auf der neurologischen Station, bedingt
durch das unterschiedliche Aufgabenprofil.
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Auf der chirurgischen Bettenstation sind die Indikationen sowohl beim arztlichen
Personal als auch beim Pflegepersonal in der Frihschicht und Spatschicht am
hochsten. Das Wechseln der Wundverbande auf der chirurgischen Station fallt
fur gewohnlich nicht in den Aufgabenbereich des arztlichen Personals. Allerdings
ist bei dem Patientenklientel postoperativ. eine Wundkontrolle oder
Funktionsprufung in der Visite dblich, wodurch sich eine hohere
Indikationsstellung auf der chirurgischen Bettenstation auch fiir Arzt*innen
herleiten lasst. Die Anzahl der Indikationen ist jedoch im Vergleich mit den
Indikationen fir das Pflegepersonal weitaus geringerer (p<0,001). Das erklart
sich aus der Abwesenheit des arztlichen Personals, das nach der Visite nur
bedarfsweise auf der peripheren Station zugegen ist und Patientenkontakt hat.
Wahrend der Nacht wird das arztliche Personal nur auf der Station tatig, wenn es
von der Pflege aufgrund von Notfallen hinzugezogen wird. Da die Visite fast
ausschlielich an Werktagen vormittags durchgefuhrt wird, erklart sich auch die

Verteilung der Indikationen beider Stationen beim arztlichen Personal.

Die hochste Anzahl an Indikationen fand sich bei den Momenten 3 und 5 bei den
Pflegekraften und den Momenten 1 und 5 beim arztlichen Dienst beider
Stationen. Diese Verteilung ergibt sich aus den unterschiedlichen Aufgaben des
Personals. Die arztlichen Kollegen*innen kommen auf peripheren Stationen
seltener in Kontakt mit potentiell infektiosem Material, da diese Aufgaben in den

Bereich der Pflege fallen.

Die Compliance unterschied sich auf beiden Stationen nicht signifikant (p=0,27).
Das betrifft auch die Compliance zwischen den beiden Teilnehmergruppen. Die

Anzahl der Indikationen hatte demzufolge keinen Einfluss auf die Compliance.

Sowohl beim arztlichen als auch beim Pflegepersonal war die Compliance fur die
Momente 1 und 2 gering. Eine mogliche Erklarung ist, dass die Probanden ein
,Sauberes® Gefuhl von sich selbst haben und nicht davon ausgehen, dass sie
Ubertrager sind. Das erklart auch die Compliance bezlglich der Eingliederung in
die Fulkerson-Skala. Weil der Patient subjektiv als verschmutzt und
erregerbelastet angesehen wird, stieg mit steigendem Fulkerson-Rang die
Compliance an. Aktivitaten der Range 11, 13, 14 und 15 erreichten bis auf wenige

Ausnahmen eine Compliance von 100%. Dieses Ergebnis schafft die
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Moglichkeit, bei Mallnahmen zur Verbesserung der Compliance an diesen
Punkten anzusetzen. Da sich multimodale Interventionsprogramme als sinnvoll
erwiesen haben, sollte man bei Tatigkeiten, die beim Moment 1 und 2 anfallen,

verstarkt aufklaren, wann, wie und vor allem warum die HD durchzufihren ist.

Die hochste Compliance zeigte sich bei allen Teilnehmergruppen beim Moment
4 (nach Patientenkontakt). Obwohl fir das Moment 4 die Anzahl der Indikationen
am niedrigsten war, zeigte sich hier die hochste Compliance. Die
,verschmutzung® des*der Patienten*Patientin und die Tatsache, dass die
meisten Tatigkeiten im Moment 4 ohne Handschuhe durchgefuhrt werden, gibt
den Teammitgliedern ein subjektiv verunreinigtes Gefuhl, so dass sie die HD zum
Selbstschutz durchfuhren.

Im Jahr 2014 ermittelte Kaden 88 infektionsrelevante Handlungen in einer
Tagschicht fur das Pflegeteam auf einer gynakologischen Bettenstation (Kaden
2014, Harnoss et al. 2020). Wenn man davon ausgeht, dass es auf einer
chirurgischen und neurologischen Station mehr pflegeaufwandige Patienten gibt,
erscheint die geringere Anzahl im Vergleich zur vorliegenden Studie plausibel.
Aus dem gleichen Grund durfte die Anzahl der Indikationen in der Chirurgie hoher
gewesen sein als in der Neurologie, weil auf einer chirurgischen Station als
fachspezifische Tatigkeit die Verbandwechsel mit Indikationen zur HD
hinzukommen. Das Wissen uber die funf Momente mit den meisten Indikationen
ermoglicht in weiteren Studien die genaue Analyse, warum die Compliance dort
unzureichend ist. Daraus lassen sich einrichtungsbezogen detaillierte

Programme zu Verbesserung der Compliance entwickeln.

Der durch Beobachtungen ermittelte Verbrauch an HDM lag auf der
neurologischen Station bei 155 ml/PT, auf der chirurgischen Station bei 227
ml/PT. Der anhand der indizierten HD bendtigte Verbrauch liegt auf der
neurologischen Station bei 311 ml/PT, auf der chirurgischen Station bei 455
ml/PT. Beide Stationen zeigten eine Compliance von ca. 50%. Da davon
auszugehen ist, dass auch Servicekrafte, Reinigungspersonal sowie Patienten
und deren Angehorige die auf Station vorhandenen HDM-Spender benutzen, ist
die Compliance noch geringer zu bewerten. Die Teilnehmenden wurden nicht
dazu angehalten, ihr Verhalten zu andern, weil das nicht die Aufgabenstellung
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der Pilotstudie war. Trotz Aufklarung Uber den Kernpunkt der Studie lasst sich
bei der direkten Beobachtung der Eindruck der Verhaltenskontrolle nicht
vermeiden, was im Umkehrschluss zu einer vermehrten HD fuhren kann
(Hawthorne-Effekt). Die Apothekenverbrauchsdaten zeigten, dass die
Compliance noch geringer ist. Die Bestellmenge der HDM Uber die Apotheke
fihrte zu einem tatsachlichen Verbrauch von 25 ml HDM/PT in der Neurologie
und 33 ml HDM/PT in der Chirurgie.

3.3 Zeitliche Inanspruchnahme fiir die Handedesinfektion

Zeitmangel wird als einer der wichtigsten Grunde fur eine schlechte Compliance
angefuhrt (Pittet et al. 1999). Bei einer Einreibezeit von 30 Sekunden (s) fallen
auf der chirurgischen Station bei 100% Compliance hypothetisch 75,8 min/PT,
auf der neurologischen Station 51,8 min/PT fir die Handedesinfektion an.
Allerdings bedarf diese Kalkulation insofern der Einschrankung, als dass, wenn
Wege zuruckgelegt werden mussen, das Einreiben im Gehen vollzogen werden
kann. Da im Ergebnis neuerer Untersuchungen bereits in 15 s die vollstandige
Benetzung beider Hande erreichbar ist (Paula et al. 2018) und sich auch die
Effektivitat bei der Verkirzung nicht unterscheidet (Kramer et al. 2017, Pires et
al. 2017, Harnoss et al. 2020), ist die Verklrzung als relevant fur den

Stationsalltag anzusehen.

3.4 Schlussfolgerungen

Im Ergebnis der direkten Beobachtung zweier Nichtrisikostationen ergab sich
ein héherer Soll-Verbrauch an HDM mit 311 ml/PT fir die neurologische bzw.
455 ml/PT fur die chirurgische Station als der Richtwert von 120 ml HDM/PT
(KISS 2017). Scheithauer et al. (2009) ermittelten durch direkte Beobachtung
163 Indikationen zur HD auf einer internistischen ITS pro PT. Durch das hohe
Patient*innenaufkommen, den standigen Patient*innenwechsel und die
Verantwortlichkeit der Mitarbeitenden flir mehrere Zimmer auf peripheren
Stationen ergaben sich in der Summe ahnlich viele Indikationen (CHI-1 =
151/PT, NEU-1= 103,6/PT), was bei korrekter Einhaltung der HD einen
erheblichen Zeitaufwand bedeutet. In weiterfUuhrenden Beobachtungen gilt es,
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alle Mitarbeitenden einer Station zu beobachten, um die Anzahl aller
anfallenden Indikationen zu erfassen und die Aufteilung je nach
Betreuungsschlussel zu berechnen, um eine internationale Vergleichbarkeit zu

schaffen.

Beobachtungsstudien konnten zeigen, dass die Einhaltung der HD im Mittel bei
40% liegt (Basisraten von 5%-81%) (CDC 2002). Erasmus et al. (2010)
beschreiben im Ergebnis eines Reviews ebenfalls eine mittlere Compliance-Rate
von 40% in allen Umgebungen, Berufen und Situationen. In der vorliegenden
Untersuchung war die Compliance ahnlich niedrig, wie es die aktuelle
Studienlage fur Intensivstationen zeigt. Dagegen konnte kein Einfluss des
Berufsstands auf die Compliance abgeleitet werden. Auch die Anzahl an

Indikationen hatten keinen Einfluss auf die Compliance.

Die Berechnung der Compliance uber die Abgabedaten der Apotheke der UMG
ist erschreckend niedrig. Sie zeigt, dass die bisherigen Programme zur

Steigerung der Compliance nicht ausreichend sind.

Ausgehend von den erhobenen Daten ergeben sich Anhaltspunkte, an welchen
Stellen dringend Verbesserungsbedarf notig ist. Um die Compliance zu
verbessern, gilt es zunachst, die Grande fur Non-Compliance zu verstehen. Die
Ursachen dafur sind vielfaltig. Viele Studien zeigen Ursachen fur die Non-
Compliance. Dazu zahlen Unwissenheit, fehlende Einflussnahme/Interventionen,
eine hohe Anzahl an Indikationen, das Tragen von Handschuhen, menschliche
Unzulanglichkeiten (Disziplinlosigkeit, Vergessen), fehlende Vorbilder und
fehlende Verhaltenskontrollen, mangelnde Ausstattung mit Spendern sowie die
mangelnde Personalausstattung und der damit verbundene Zeitmangel (Benzer
et al. 1996, Pittet et al. 2001, Marra et al. 2013).

Interventionsprogramme sollten sich zunachst vor allem auf die Bereiche stutzen,
in denen die Compliance niedrig ist. Die regelmaflige Schulung und Aufklarung
des Personals sind einer der wichtigsten Faktoren, um die Handehygiene zu
verbessern. Diese sollten die wichtigsten Kernpunkte der Handehygiene
vermitteln. Dazu zahlen u.a. die vorhandenen Richtlinien zur Handehygiene, die

angewendeten Praparate und deren Wirkung, eine Uberdurchschnittliche
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Aufklarung uber die geringe Compliance und deren direkte Folgen wie erhohte
Morbiditat und Mortalitdt an NI und die damit verbundene Kostensteigerung (CDC
2002). Die erregerabhangige Infektionsdosis kann bei Mangeln in der HD

Ausbriiche von NI zur Folge haben (Erasmus et al. 2010).

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Compliance im Allgemeinen gesteigert
werden muss. Dabei lassen sich konkrete Tatigkeiten herausstellen, in denen die
Compliance besonders niedrig ist. Die Momente 1 und 2 weisen die geringsten
Complianceraten auf. Es zeigt sich ferner, dass die Compliance auch in den
Bereichen gefordert werden muss, wo die meisten Indikationen anfallen. In den
Momenten 3 und 5 mit den meisten Indikationen ist die Gefahr der

Erregeribertragung besonders hoch.

Multimodale Interventionsprogramme mit Schulungen, SOPs, Messungen des
Verbrauchs mit Ruckmeldung, bessere Zuganglichkeit zu HDM und Verwendung
von Erinnerungsmaterial haben sich als nachhaltiger erwiesen als alleinige
Fortbildungen (Pittet et al. 2009, Allegranzi et al. 2013). Meng et al. (2019)
beschreiben einen positiven Einfluss auf die Compliance mit Hilfe elektronischer
Erinnerungssysteme.  Benutzerfreundlichkeit sowie  Transparenz  und
Vertraulichkeit, vor allem aber die Kommunikation mit den Anwendern konnten
die Compliance-Rate positiv beeinflussen (Meng et al. 2019). Insofern sind
weiterfuhrende Studien zur Compliancesteigerung mittels elektronischer

Systeme aussichtsreich.
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4 Zusammenfassung

Zielsetzung: Im Ergebnis einer Literaturrecherche konnten keine Studien zur
Ermittlung der Anzahl notwendiger Indikationen der HD auf Nicht-Risiko-
Stationen ermittelt werden. Daher sollte die Anzahl erforderlicher
Handedesinfektionen auf zwei peripheren Nicht-Risiko-Stationen ermittelt
werden, um auf dieser Grundlage die Compliance anhand von Verbrauchen
abschatzen zu konnen. Bisher wird in der UMG der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln der unterschiedlichen  Stationen nur Uber

Abgabedaten der Apotheke ermittelt.

Methode: Auf einer neurologischen und einer chirurgischen Bettenstation der
UMG wurden jeweils zehn Pflegekrafte und zehn Arzt*innen hinsichtlich des
Verhaltens der Handedesinfektion nach Training des Beobachtenden zur
Datenerhebung durch eine Hygienefachkraft wahrend der gesamten Schicht
begleitet. Die Beobachtung je eines Mitglieds des Stationsteams wurde an allen
sieben Wochentagen sowie zu allen Schichten (Frih-/Spat-/Nachtschicht)
durchgefuhrt. Als Grundlage zur Ermittlung der Indikationsstellungen wurde das
Modell der Five Moments der WHO gewahlt. Mit Hilfe der Fulkerson-Skala
wurden die Five Moments in 15 Range, abgestuft von ,sauber® bis ,,schmutzig®,
aufgegliedert, um ableiten zu konnen, ob das durch den Kontakt gegebene
unterschiedliche Kontaminationsrisiko einen Einfluss auf die Compliance hat.

Ergebnisse: Auf der neurologischen Bettenstation wurden fur die Pflegekrafte
101,5 Indikationen/PT, fur das arztliche Personal 2,2 Indikationen/PT, auf der
chirurgischen Bettenstation fur die Pflegekrafte 146,8 und fur das arztliche
Personal 4,7 Indikationen/PT ermittelt. Der Unterschied zwischen Pflegenden
und arztlichem Personal war signifikant (p=0,0001). Im Arbeitsalltag ergaben sich
fur Moment 3 (nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material) und Moment 5
(nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung) die meisten
Indikationen. Anhand der Anzahl der Indikationen ergab sich ein héherer Soll-
Verbrauch an HDM mit 311 ml/PT fir die neurologische bzw. 455 ml/PT fur die
chirurgische Station als der fur Deutschland kalkulierte Richtwert von 120 ml
HDM/PT.
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Die Compliance betrug im Mittel aller Schichten und beider Berufsgruppen auf
der neurologischen Station 50,7%, auf der chirurgischen Station 59,6 % (p=0,27).
Die hochsten Compliance Raten zeigten sich in Moment 4 sowie auf den hohen

Fulkerson-Rangen.

Diskussion: Ursache fur die geringere Anzahl an Indikationen der HD bei
Arzt*innen im Vergleich zu Pflegekraften ist der seltenere Patientenkontakt des
arztlichen Personals auf peripheren Stationen. Die Anzahl der Indikationen flr
die HD waren beim Pflegepersonal ahnlich hoch wie von Scheithauer et al. (2009)

auf einer internistischen Intensivstation beobachtet.

Die beobachtete Compliance ist auf beiden Stationen unbefriedigend, obwohl
analoge Daten aus der Literatur bekannt sind (Pittet et al. 1999). Das zeigt auf,
dass auch in Nichtrisikobereichen intensive Anstrengungen zur Verbesserung
der Compliance unternommen werden mussen. Anhand der ermittelten
Indikationen ist es kunftig auf den analysierten Stationen mdglich, anhand der
von der Apotheke ermittelten Verbrauchsdaten die Compliance abzuschatzen
und Interventionsprogramme zur Verbesserung der Compliance umzusetzen.
Die unterschiedliche Anzahl sich ergebender Indikationen fur die funf Momente
bietet die Mdoglichkeit, in zukunftigen Interventionsprogrammen verstarkt auf

Schwachstellen einzugehen.
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