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Zusammenfassung

Die hygienische Handedesinfektion hat fur die Pravention von nosokomialen Infektionen
eine herausragende Bedeutung. Hierflr ist eine hohe Compliance fur die Durchfuhrung
handehygienischer MalRnahmen entscheidend.

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Auswirkungen der Umstellung des
Handedesinfektionsmittelkonzeptes auf fest installierte Desinfektionsmittelspender an
vorher definierten Bereichen in den Patientenzimmern einer internistischen
Intensivstation der Charité — Universitatsmedizin Berlin.

Am 01.01.2017 erfolgte die Inbetriebnahme von 56 automatisierten
Desinfektionsmittelspendern (Ingo-man® smart touchless der Firma Ophardt Hygiene-
Technik), die jede Betatigung kontinuierlich erfassen. Die Compliance bezogen auf
handehygienische Malinahme wurde durch direkte Observation ermittelt. Die Rate an
nosokomialen Infektionen wurde dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
entnommen. Anschliel3end wurden der Desinfektionsmittelverbrauch, die Compliance
und Rate nosokomialer Infektionen vor (Jahre 2015/16) und nach Installation der
Spender (2018/19) verglichen.

Der Desinfektionsmittelverbrauch veranderte sich nach Einfuhrung der automatisierten
Spender nicht. Die von den Spendern ermittelte Abgabemenge an Desinfektionsmittel
unterschied sich nur geringfugig von der ausgelieferten Menge. Auch die Compliance
handehygienischer MalRnahmen sowie die Rate an nosokomialen Infektionen &nderten
sich nicht signifikant. Am niedrigsten war die beobachtete Compliance vor aseptischen
Tatigkeiten. Die patientenfernen Spender wurden fast dreimal so haufig benutzt wie
patientennahe Spender. In Ein- und Zweibettzimmern sahen wir eine hohere
Spenderbetatigung pro Patiententag als in den Mehrbettzimmern. Die Betatigung der
Spender war an Wochenenden signifikant geringer als an Werktagen (46 versus 56
Betatigungen pro Stunde). Tagsuber erfolgten mehr als doppelt so viele Betatigungen
der Spender als nachts (73 versus 31 Betatigungen pro Stunde).

Durch die Einfuhrung eines neuen Desinfektionsmittelkonzeptes mit automatisierten
Spendern veranderten sich weder der Desinfektionsmittelverbrauch noch die
Compliance hinsichtlich der Handehygiene oder die Rate an nosokomialen Infektionen.
Die deutlich niedrigere Spenderbetatigung am Wochenende sowie in den Abend- und

Nachtstunden scheint auf ein Compliancedefizit hinzudeuten. Ferner kdnnte die deutlich
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niedrige Anwendungsrate der patientennahen Spender einem Compliancedefizit vor
allem bei aseptischen Tatigkeiten entsprechen, was in der direkten Observation
beobachtet werden konnte.

Das Ingo-man® smart touchless Spender System bietet Uber die automatisierte
Datenerfassung die Moglichkeit, den Desinfektionsmittelverbrauch auch in
komplizierten Bestell- und Liefer-Situationen detailliert und exakt zu ermitteln. Zudem
bestinde die Moglichkeit, die Mitarbeiter regelmafig uber die aktuelle Performance der
Handedesinfektion zu informieren, um somit eine hohere Motivation und letztlich auch

Compliance zu erreichen.
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Abstract

Hand hygiene is known to be of outstanding meaning for the prevention of hospital-
acquired infections. A high compliance regarding hand hygiene is furthermore crucial.
Our study analysed the impact of the modification of the hand hygiene concept to
mounted, automated dispensers at predefined localisations in a medical intensive care
unit of the Charité — University Hospital Berlin.

On the January 15t 2017, 56 automated hand hygiene dispensers were launched (Ingo-
man® smart touchless of the company Ophardt Hygiene-Technik). The dispensers
register every activity continually. The compliance of hand hygiene was determined via
intermitting direct observation. The ratio of hospital-acquired infections was taken from
the KISS (hospital-infektion-surveillance-system). Afterwards, alcohol-based hand rub
consumption, compliance and hospital-acquired infections were compared before
(years 2015/16) and after the installation of the dispensers (years 2018/19).

No change was observed in hand rub consumption after the modification of the hand
hygiene system. Neither the ratio of hospital-acquired infections nor the hand hygiene
compliance changed after the installation of the mounted dispensers.

The amount of hand rub detected by the dispensers only slightly differed from the
delivered amount. Observed compliance was lowest before aseptic activities. Patient-
side dispensers were used three-times less frequently than other dispensers. A higher
hand rub consumption per patient per day was observed in one- and two-bed rooms
compared to bigger rooms. A reduced hand hygiene action was observed on weekends
compared to working days (46 versus 56 dispenser actions per hour). During the
dayshift more than twice as many hand hygiene actions were registered than during the
nightshift (73 versus 31 actions per hour).

The implementation of a new hand hygiene concept with automated dispensers
changes neither hand rub consumption nor hand hygiene compliance or ratio of
hospital-acquired infections. The significant lower dispenser action on weekends and
during the nightshift might point towards a compliance deficiency. Moreover, the
reduced action of patient-side dispensers might reflect the compliance deficiency for
aseptic activities, which was noticed during direct observations.

Via automated data acquisition, the Ingo-man® smart touchless dispenser system
offers the opportunity to register exactly the hand rub consumption even if order and
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delivery are complicated to trace. Moreover, personnel might be informed about the
hand hygiene performance on a regularly base to increase motivation and subsequently
hand hygiene compliance.

13



1. Einleitung

1.1. Bedeutung der Handedesinfektion

Die Bedeutung der Handedesinfektion im Krankenhaus erkannte der Chirurg und
Geburtshelfer Ignaz Philipp Semmelweis bereits im Jahre 1847 (1). Er vermutete, dass
die kontaminierten Hande des Krankenhauspersonals mit einer erhohten Infektionsrate
zusammenhangen. Semmelweis war im damaligen Osterreichischen Kaiserreich tatig
und stellte fest, dass in einer geburtsmedizinischen Klinik dreimal so viele Frauen nach
Entbindung am Wochenbettfieber erkrankten und starben als in einer anderen. In der
Klinik mit der deutlich hdheren Infektionsrate waren hauptsachlich mannliche Mediziner
beschaftigt, wohingegen in der anderen Klinik vorwiegend weibliche Hebammen tatig
waren. Die Mediziner der ersten Klinik fuhrten zu dieser Zeit auch pathologische
Untersuchungen an Verstorbenen durch. Einer dieser Arzte, der sich bei einer Sektion
verletzte, verstarb an der gleichen Erkrankung wie die Wochnerinnen. Aufgrund dieser
Erkenntnis vermutete Semmelweis, dass Verunreinigungen an den Handen der
Mediziner, erworben durch die Sektionen, fur die hohere Infektionsrate verantwortlich
waren. Bereits zu dieser Zeit konnte er zeigen, dass nach Einfuhrung einer
verpflichtenden Handereinigung mittels einer Chlorkalklosung vor Kontakt mit den
Patientinnen eine deutliche Senkung der Rate an Erkrankungen erreicht werden
konnte. Semmelweis erkannte den Zusammenhang zwischen Handehygiene und
Erkrankungen nur aufgrund der Epidemiologie, ohne eine genaue Erkenntnis Uber die
Erreger zu haben. Diese sind heute als Ursache von nosokomialen Infektionen etabliert
und man weil, dass die Ubertragung auch tiber die Hande (insbesondere von
medizinischem Personal) erfolgen kann (2). So werden haufig Escherichia coli als
Erreger von Harnwegsinfektionen oder Staphylococcus aureus bei Wundinfektionen
durch direkten Kontakt Ubertragen (3).

1.2. Einteilung der Hautflora
Die Hautoberflache ist permanent mit Mikroorganismen besiedelt. Eine Unterteilung aus

dem Jahre 1938 ist noch heute gultig, sie unterscheidet bei der Besiedelung der Haut

mit Erregern eine transiente und eine residente Flora (4).
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1.2.1. Transiente Flora

Die transiente Flora besteht aus allen Mikroorganismen, die sich temporar auf der Haut
befinden. Da die Erreger der transienten Flora nur locker mit der Haut verbunden sind,
konnen sie einfach entfernt werden und vermehren sich nicht auf der Hautoberflache.
Personen erwerben standig bei Beruhrungen jeder Art eine transiente Hautflora. Durch
einmalige Beruhrung einer Oberflache oder eines Patienten sind bereits 4-16% der
Handoberflache kontaminiert, bei 12 Beruhrungen kumuliert die Kontamination auf 40%
(5).

Da die intakte Haut aber eine starke mikrobiologische Barriere ist, kommt es im Alltag
zu keinen Infektionen durch die transiente Hautflora. Relevant ist diese hingegen bei
medizinischem Personal, welches die fur nosokomiale Infektionen relevante transiente
Flora durch Kontakt mit kontaminierten Oberflachen oder direktem Patientenkontakt
erwerben kann. Problematisch ist eine mogliche Keimubertagung von einem Patienten
zum anderen, die zu einer nosokomialen Infektion fihren kann.

Typische Vertreter dieser Ubertragungen im Krankenhaus relevanten transienten Flora
sind hauptsachlich gramnegative Erreger wie Pseudomonas aeruginosa, Serratia
marcescens oder Klebsiella pneumoniae (6). Es konnte gezeigt werden, dass bei bis zu
80% der Angestellten im Gesundheitsbereich eine Besiedelung der Hande mit diesen
Erregern vorliegt. Die hochsten Raten finden sich hier beim Personal auf
Intensivstationen (7).

1.2.2. Residente Flora

Mit residenter Flora werden Mikroorganismen bezeichnet, die die Haut fest besiedeln
und als physiologisch anzusehen sind. Daher ist ein Synonym auch die physiologische
Flora. Durch Bildung einer Kolonisationsresistenz nimmt sie auch eine protektive
Funktion wahr (8). Die residente Flora befindet sich meistens auf der Hautoberflache
oder darunter im Stratum corneum (9).

Der haufigste Vertreter der residenten Flora ist Staphylococcus epidermidis gefolgt von
Staphylococcus hominis. Diese grampositiven Erreger Uberleben langer auf der
Hautoberflache als die vorwiegend gramnegativen Erreger der transienten Flora.

Auch diese Erreger konnen Infektionen, insbesondere am Auge, in sonstigen sterilen
Kompartimenten, bei zentralvendsen Devices oder an nicht intakter Haut auslosen (10).
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Insbesondere Patienten auf Intensivstationen sind besonders gefahrdet aufgrund der
hohen Anzahl an Kontakten mit den Handen der Mitarbeiter (7).

Ziel der hygienischen Handedesinfektion ist die Reduktion der residenten Flora und die
Entfernung der zu der transienten Hautflora gehérenden Erreger (11).

1.3. MaBnahmen der Handehygiene
Zu den MalBRnahmen der Handehygiene zahlen die Keimzahlreduktion durch

Handewaschen und die hygienische Handedesinfektion mittels alkoholbasiertem
Handedesinfektionsmittel.

1.3.1. Handewaschung

Eine Handewaschung bedeutet die Reinigung der Hande mit Wasser und einem auf
Seife basierendem Handwaschmittel. Sie dient insbesondere zur Entfernung von
sichtbarem Schmutz und Verunreinigungen.

Das hygienische Waschen der Hande wird nur empfohlen bei sichtbarer Kontamination,
nach Toilettenbenutzung oder Kontamination mit sporenbildenden Bakterien (z.B.
Clostridioides difficile) sowie vor dem Arbeitsbeginn und nach dem Arbeitsende (11).
Die antimikrobielle Wirksamkeit der Handewaschung ist deutlich geringer als die der
Handedesinfektion (12). So erfolgt bei der transienten Flora eine Keimzahlreduktion
zwischen 0.5 bis 2.8 log1o koloniebildende Einheiten (KBE) bei einer Minute
Handewaschen. Demgegenuber erreicht eine Handedesinfektion mit alkoholischem
Desinfektionsmittel eine Reduktion von 3,8 bis 4,5 log1o KBE (13). Daher ist die
Handewaschung keine Alternative zur Handedesinfektion. Zudem fuhrt haufiges
Waschen der Hande zu einer Hautschadigung. Mit jedem Waschvorgang wird der
Wasser-Lipid-Mantel der Hautoberflache beschadigt und es gehen wichtige
Aminosauren und antimikrobiell wirkende Schutzfaktoren verloren. Bei fehlender
Regeneration dieser Faktoren verliert das Stratum corneum der Haut seine
Barrierefunktion und es konnen Schadstoffe eindringen. Die Haut trocknet aus und wird
insgesamt anfalliger fur eine Ekzembildung (14).
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1.3.2. Handedesinfektion

1.3.2.1. Ziel der Handedesinfektion

Hygienische Handedesinfektionen sollen das Risiko der Verbreitung pathogener Keime
reduzieren. Sie dienen zudem auch dem Selbstschutz des Personals nach Kontakt mit
potenziell infektiosem Material und dem Schutz der Patienten bei aseptischen
Tatigkeiten. Die hygienische Handedesinfektion wird mittels Einreibens eines
alkoholbasierten Handedesinfektionsmittels durchgefuhrt. Sie gilt als die wirksamste
MafRnahme zur Prophylaxe von nosokomialen Infektionen (15). Insbesondere das
Ubertragen von Krankheitserregern von einem Patienten zum anderen wird effektiv
verhindert (16).

Die Handedesinfektion ist Hauptbestandteil aller Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) des Robert Koch Institutes (RKI) (17, 18).

1.3.2.2. Technik der hygienischen Handedesinfektion

Empfohlen wird die Anwendung von 3-5 ml Desinfektionsmittel. Dieses soll in beide
Hande eingerieben werden und die gesamte Hautoberflache benetzen fur die Dauer der
vom Hersteller empfohlenen Einwirkzeit, diese betragt meistens 30 Sekunden. Fur
begrenzt viruzide Praparate wird eine Einwirkzeit von bis zu 60 Sekunden empfohlen.
Als Testvirus fur behullte Viren wird hier das Vacciniavirus oder Bovine Viral Diarrhea
Virus eingesetzt, fir unbehdullte Viren das Adenovirus (19).

Zur gesamten Hautoberflache zahlen insbesondere auch der Handrucken,
Fingerzwischenraume, Fingerspitzen und Nagelfalze. Eine exakt vorgeschriebene
Einreibetechnik bringt keinen Vorteil gegenuber einer selbst gewahlten (20).

Eine Verklurzung der Einwirkzeit auf 15 Sekunden kann die Anwendungsrate im
klinischen Alltag erhdhen (21). Die langere Einwirkzeit wird aktuell dennoch empfohlen,
damit der Alkohol vollstandig verdunstet, denn ansonsten besteht eine Gefahr fur die
Mitarbeiter, wenn die Tatigkeiten mit alkoholbenetzen Handen ausgefuhrt werden. So
kann es zu Verbrennungen auf der Haut bei Kontakt mit entzindlichen Quellen
kommen (22). Ein vollstandiges Verdampfen des Alkohols nach 15 Sekunden

Einreibezeit kann z.B. durch Verringerung des verwendeten Volumens an
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Desinfektionsmittel erfolgen. Ein Volumen von unter 2 ml reicht allerdings nicht aus, um
eine komplette Benetzung beider Hande zu erreichen (23).

Behalt man das Volumen von 3 ml bei und verkulrzt die Einreibezeit auf nur noch 15
Sekunden ist zeitlich gesehen eine vollstandige Benetzung beider Hande nicht moglich
(20). Dieses steht aber aktuell zur Diskussion. Eine Studie untersuchte die Wirksamkeit
einer hygienischen Handedesinfektion mit 15 gegenuber 30 Sekunden Einreibezeit und
konnte keine Vorteile bei einer langeren Anwendung von 30 Sekunden erkennen (24).

1.3.2.3. Klassifikation der Desinfektionsmittel
Die Desinfektionsmittel unterliegen dem Arzneimittelgesetz und bendtigen daher eine
Zulassung durch die entsprechende Behorde. Der Verband fur angewandte Hygiene
sowie das Robert Koch Institut (RKI) veroffentlichen jahrlich eine Liste der gepruften
Desinfektionsmittel und -verfahren (25). Die Wirksamkeit ist in der europaischen
Prufnorm EN 1500 definiert (26). Das mikrobielle Wirkspektrum wird in 4 Kategorien
unterteilt. FUr den klinischen Alltag sind nur 2 Kategorien relevant:
A) bakterizid einschliel3lich Mykobakterien (zusatzlich fungizid)
B) viruzid (Wirksamkeit gegen behullte und unbehullte Viren)

begrenzt viruzid: Wirksamkeit nur gegen behullte Viren

begrenzt viruzid plus: zusatzliche Wirkung gegen Adeno-, Noro- und Rotaviren

(25).
Desinfektionsmittel dieser beiden Kategorien haben keine Wirkung gegen
sporenbildende Erreger (27). Aufgrund dessen gibt es spezifische Anforderungen an
den Desinfektionsmittelspender und die Entnahme von Handedesinfektionsmittel, um
eine Kontamination des Desinfektionsmittels mit Sporen zu vermeiden (28).
Meist wird Ethanol oder Propanol als Desinfektionsmittel eingesetzt. Als Referenzmittel
zur Vergleichbarkeit der Wirksamkeit eines Praparates wird Isopropanol 60%
angewendet (14). Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Konzentration
des Alkohols und der Wirksamkeit gegenuber Bakterien der Hautflora (29). N- Propanol
und Isopropanol sind hier wirksamer als Ethanol (30).
Die Wirksamkeit gegenuber Viren hangt mafRgeblich von der Art und Konzentration des
verwendeten Alkohols im Handedesinfektionsmittel ab. Ethanol ist diesbezuglich
wirksamer als die Propanole (31). Bei behullten Viren zeigen alle Alkohole eine
Wirksamkeit (so genannte begrenzt viruzide Wirkung), Ethanol ist jedoch bei einer
Konzentration von 95 % am besten wirksam gegen alle klinisch relevante Viren. Bei den
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behllten Viren zahlen darunter das u.a. das Influenza A Virus, Humanes
Immundefizienz-Virus (HIV), Hepatitis-B-Virus und Schweres-akutes-
Atemwegssyndrom-Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (32, 33). Beispiele fur unbehullte

Viren sind das Rotavirus oder Norovirus.

1.3.3. Auswirkungen auf die Haut

Auf Alkoholbasis hergestellte Handedesinfektionsmittel sind in der Regel gut vertraglich
fur die Haut, insbesondere im Vergleich zu Waschpraparaten (34).

Die Barrierefunktion der Haut bleibt unverandert. Selbst wenn eine Vorirritation besteht,
kommt es zu keiner Verschlechterung des Hautzustandes (35). Auch wird keine
relevante Menge des verwendeten Alkohols resorbiert, sodass sich nur sehr geringe
Spuren im Blut nachweisen lassen (36).

1.3.4. Indikationen zur Handedesinfektion

Die WHO hat 5 Indikationen fur die Durchfuhrung einer Handedesinfektion fur alle
stationaren Bereiche und ambulante Pflegedienste zusammengefasst. Mittlerweile
wurden diese Indikatoren fur jeden Bereich des Gesundheitswesens angepasst (z.B.
ambulante Medizin oder Altenpflegeheime) und als Standard definiert. Ziel ist eine
Vermeidung der Ubertragung von Erregern von einem Patienten auf einen anderen, von
einem Mitarbeiter auf einen Patienten und von einem Patienten auf einen Mitarbeiter.
Dieses soll mittels strikter Anwendung der Handedesinfektion und durch eine
diesbezugliche Schulung der Anwender erreicht werden. Fur diese Zwecke wurde das
Modell der ,five moments® entwickelt (18). Dadurch soll fur den Anwender das
Erkennen der Indikation und anschlief3end die praktische Anwendung einer
Handedesinfektion im Alltag einfach moglich sein. Daher wurde bewusst kein
komplexes Modell gewanhilt.

Es wird eine unmittelbare und eine erweiterte Patientenumgebung definiert. Die
unmittelbare Umgebung umfasst alle Oberflachen, mit denen der Patient haufig in
Kontakt gerat, wie z.B. die Bettwasche, oder Dinge, die fur seine Versorgung notwendig
sind, z.B. der Nachttisch des Patienten oder das Beatmungsgerat. Diese Flachen sind
haufig mit Krankheitserregern kontaminiert (37). Als erweiterte Umgebung gelten alle
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anderen Bereiche, mit denen der Patient in Beruhrung kommen konnte (z.B.

Badezimmer). Die Indikation zur Handedesinfektion ergibt sich bei Bewegungen

zwischen diesen beiden definierten Bereichen. Durch Standardisierung von

Beobachtungen der Handedesinfektions-Compliance anhand dieses Modells lassen

sich entsprechende Untersuchungen leichter miteinander vergleichen (18).

Die 5 Indikationsgruppen (,five moments®) einer Handedesinfektion sind (38):

unmittelbar vor Patientenkontaki:
Hierunter zahlen Mallnahmen der Korperhygiene wie z.B. den Patienten waschen
oder physiotherapeutische Mal3nahmen. Der direkte Kontakt wird hierbei definiert
als Kontakt mit Haut, Schleimhauten oder Wunden des Patienten. Da man fur den
unmittelbaren Patientenkontakt meistens auch die unmittelbare
Patientenumgebung betreten muss, ist alleine deswegen schon eine
Handedesinfektion notwendig.

unmittelbar vor aseptischen Tatigkeiten:

Zu aseptischen Tatigkeiten zahlt hierbei der Kontakt mit z.B. nicht intakter Haut
(Wundverband), Punktionen, Injektionen, die Gabe von parenteralen Infusionen,
eine Manipulation am Harnblasenkatheter oder an der peripheren
Venenverweilkanule. Die Indikation einer Handedesinfektion vor aseptischen
Tatigkeiten hat hierbei die hochste Relevanz in Bezug auf die Vermeidung
nosokomialer Infektionen.

unmittelbar nach Kontakt mit potentiell infektiosen Materialien:

Kam es zu Kontakt mit Blut oder sonstigen Sekreten des Patienten, z.B. bei der
Wundversorgung oder endotrachealem Absaugen, so besteht ebenfalls die
Indikation zur Handedesinfektion. Fur den direkten Patientenschutz ist diese
Indikation hingegen am wenigstens relevant.

nach Patientenkontakt

nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung:

Hierzu zahlen insbesondere Oberflachen der direkten Patientenumgebung (wie
Nachttisch oder Bettwasche).
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1.3.5. Medizinische Schutzhandschuhe

Medizinische Schutzhandschuhe ersetzen keine Handedesinfektion, sie dienen

dem Selbstschutz des Personals gemal der technischen Regel fur Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege (TRBA 250) (39). Ohne
Desinfektion der Hande ist eine Keimubertragung wahrscheinlicher trotz Anwendung
von Handschuhen (40). Zudem kann ein Ubermafiges Anwenden von Handschuhen die

Compliance der Handedesinfektion erniedrigen (41).

1.4. Nosokomiale Infektionen

1.4.1. Definition und Surveillance

Aus dem Griechischen Ubersetzt bedeutet nosokomeion (voookopueiov) das
Krankenhaus. Laut Definition des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS)
sind nosokomiale Infektionen im Krankenhaus oder in einer Pflegeeinrichtung
erworbene Infektionen (42). Diese sind basierend auf den internationalen Definitionen
des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in den USA und an europaische
Verhaltnisse angepasst.

Es durfen bei Aufnahme in das Krankenhaus noch keine Infektionszeichen bestanden
haben (43). Hierbei wird nicht unterschieden, ob die nosokomiale Infektion durch
mangelnde Hygiene entstanden ist oder unvermeidbar war (3). Daher ist eine
nosokomiale Infektion immer zusatzlich zur eigentlichen Patientenerkrankung zu sehen
und wird als Komplikation gewertet.

Die KISS Definitionen werden zur Klassifizierung und Pravalenzerhebung
herangezogen (44). Hierzu grindete das Bundesministerium fur Gesundheit 1995 das
Nationale Referenzzentrum (NRZ) fur die Surveillance von nosokomialen Infektionen.
Die Funktion des NRZ wird durch das Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der
Charité - Universitatsmedizin Berlin ausgeubt. Die Verwaltung obliegt dem RKI. Ziel war
es, die nosokomialen Infektionen nach einheitlichen Definitionen systematisch zu
erfassen, um somit einen orientierenden Vergleich der Infektionsraten zu erhalten.
Zusatzlich wird auch die Anwendungsrate an Devices erfasst und die Infektionszahlen
damit ins Verhaltnis gesetzt. Hierfur wurden erstmal im Jahre 1996 die Ubermittelten
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Daten anonymisiert und zusammengefasst als Referenzdaten ausgegeben. Das NRZ
entwickelte hierfur 1997 das KISS. Die Daten werden nicht fur ein ganzes Krankenhaus
erfasst, sondern immer nur fur definierte Risikobereiche, um eine bessere
Vergleichbarkeit herstellen zu konnen.

Krankenhauser sind nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes dazu verpflichtet, eine
Surveillance von nosokomialen Infektionen durchzufuhren (45).

Aufgrund der hoheren Haufigkeit an nosokomialen Infektionen wurden zunachst nur
Intensivstationen berucksichtigt (ITS-KISS). Hierzu wurden die 3 Indikatorinfektionen
(Infektionen der unteren Atemwege, Harnwegsinfektion und primare Sepsis) gewertet,
diese werden im folgenden genauer definiert. Heute werden zudem weitere Module
berucksichtigt (u.a. OP-KISS, NEO-KISS, ONKO-KISS). Daraus konnen wichtige
Erkenntnisse fur die Epidemiologie nosokomialer Infektionen gewonnen werden. Mittels
Erhebung dieser Referenzdaten ist es nun maoglich, die haufigsten Erreger einer
nosokomialen Infektion zu evaluieren sowie mogliche Risikofaktoren zu benennen (46).
Diese Daten werden zudem an das European Center for Disease Prevention and
Control (ECDC) ubermittelt.

1.4.2. Diagnosekriterien

Der oben genannte Definition zufolge ist eine Infektion als nosokomial zu werten, wenn
sie frihestens am dritten Tag nach der Aufnahme ins Krankenhaus auftritt. Der Tag der
Aufnahme ins Krankenhaus zahlt hierbei als Tag 1, als Infektionstag wird der Tag
gezahlt, an dem erstmalig Symptome oder Zeichen einer Infektion auftreten. Dabei
konnen spezifische oder unspezifische Symptome wie eine erhohte Korpertemperatur
gemeint sein. Unter spezifischen Zeichen wertet man z.B. radiologische Befunde wie
Computertomographie oder Rontgen Thorax, Laborbefunde oder mikrobielle Befunde
einer Erregerdiagnostik. Somit ist eine Infektion, die bei Aufnahme besteht oder
innerhalb der ersten beiden Tage auftritt, nach dieser Definition keine nosokomiale
Infektion. Ab dem ersten Infektionstag wird jede weitere Infektion fur einen Zeitraum von
14 Tagen nicht als nosokomial gewertet. Dabei ist es unerheblich, ob es sich um eine
mitgebrachte oder nosokomiale Infektion handelt. Zum Benchmarking nosokomialer
Infektionszahlen werden auf der Intensivstation die folgende 3 Indikatorinfektionen
gewertet (46):
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1.4.2.1. Infektion der unteren Atemwege

Als Infektionen der unteren Atemwege werden Pneumonien, Bronchitiden,
Tracheobronchitiden oder Tracheitiden gezahlt.

Zur Diagnosestellung einer Pneumonie muss in einer Rontgen-Bildgebung des Thorax
ein Infiltrat nachweisbar sowie zwei weitere spezifische Kriterien erfullt sein:
o Eitriges Sputum oder Trachebronchialsekret

e Husten, Dyspnoe, Tachypnoe

e Thorakale Rasselgerausche

¢ Neue Oxygenierungsstorung

Zusatzlich muss mindestens ein unspezifisches Symptom vorliegen

e Erhohte Korpertemperatur > 38° Celsius

e |Leukozytose oder Leukopenie

e Verwirrtheit bei Patienten, die alter als 70 Jahre sind

1.4.2.2. Primare Sepsis

Die Diagnose einer primaren Sepsis wird gestellt, wenn eines der folgenden
spezifischen Kriterien vorliegt:

e Nachweis eines pathogenen Erregers in der Blutkultur

e Nachweis eines Hautkeims in 2 Blutkulturen

Dem nachgewiesenen Erreger darf kein Entzindungsfokus im Korper zugeordnet
werden konnen. Zusatzlich wird ein unspezifisches Kriterium benotigt:

e erhohte Korpertemperatur

e Schuttelfrost

e Hypotonie

1.4.2.3. Harnwegsinfektion

Die Diagnose einer Harnwegsinfektion kann gestellt werden, wenn ein Erreger in der
Urinkultur nachweisbar ist und mindestens eines der folgen Nebenkriterien vorhanden
ist:

e Erhohte Korpertemperatur (> 38°Celsius)

e Suprapubisches oder costovertebrales Spannungsgefuhl

e Harndrang oder Pollakisurie

e Dysurie
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FUr postoperative Infektionen gelten andere Definitionen. Hier werden teilweise
Infektionen bis zu 90 Tage nach der Operation als nosokomial gewertet je nach Art der
Operation (42). In Bezug auf nosokomiale Infektionen wird unterschieden zwischen

exogenen und endogenen Infektionen.

1.4.3. Exogene Infektionen

Unter einer exogenen Infektion versteht man eine nosokomiale Infektion, die durch
Mikroorganismen der Umgebung verursacht wurde. Hierzu zahlen die Tropfchen- und
Schmierinfektion sowie Ubertragung der Mikroorganismen z.B. tiber die Hande der
Krankenhausmitarbeiter, kontaminiertes Wasser oder verunreinigte medizinische
Gerate. Eine Verbreitung von diesen Erregern von einem Patienten zum anderen uber
die Hande der Krankenhausmitarbeiter stellt hier den grof3ten Teil des

Verbreitungsmechanismus dar (16).

1.4.4. Endogene Infektionen

Endogene Infektionen hingegen entstehen durch Translokation der kdrpereigenen
Flora. Sie machen bis zu 50% aller nosokomialen Infektionen aus und sind deutlich
schwieriger zu bekampfen (46).

Zu unterscheiden sind hier primar endogene Infektionen (z.B. eine ventilatorassoziierte
Pneumonie) von sekundar endogenen (z.B. Harnwegsinfektion bei liegendem

Harnblasenkatheter).

1.4.5. Pravalenz

Die Pravalenz nosokomialer Infektionen betragt in europaischen Krankenhausern
bezogen auf alle Stationen etwa 6,5%, in den USA 4% (47, 48). Auf den
Intensivstationen zeigt sich in den USA ein hoheres Vorkommen von 19,2% (47), in
Deutschland liegt die Pravalenz mit 17,1% ebenfalls hoher (49).

Die Inzidenz in der Europaischen Union (EU) wird mit mehr als 2,6 Millionen
nosokomialen Infektionen jahrlich geschatzt (50). Davon versterben etwa 90000
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Patienten im Jahr (51). In der EU entstehend jahrlich zusatzliche Behandlungskosten
aufgrund nosokomialer Infektionen von 13 bis 24 Milliarden Euro (52).

Die haufigsten nosokomialen Infektionen auf deutschen Intensivstationen sind die
Infektionen der unteren Atemwege (24%), dicht gefolgt von Harnwegsinfektionen bei
liegendem Blasendauerkatheter (22%) (49). Zu den weiteren haufigen nosokomialen
Infektionen zahlen postoperative Wundinfektionen, Enterokolitis mit Nachweis von
Closteroides difficile und Device-assoziierte Blutstrominfektionen (49). Die haufigsten
Erreger einer nosokomialen Infektion in deutschen Krankenhausern sind Escherichia
coli, Clostridioides difficile, Staphylococcus aureus, Enterokokken und Pseudomonas

aeruginosa (49).

1.4.6. Risikofaktoren

Man unterscheidet zwischen vermeidbaren und nicht vermeidbaden Risikofaktoren.
Als nicht vermeidbarere Risikofaktoren gelten Alter groRer als 65 Jahre, ein Aufenthalt
auf einer Intensivstation, ein Krankenhausaufenthalt Ianger als sieben Tage,
Operationen, eine Immunsuppression sowie kunstliches Koma (53).

Die hohere Rate an nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen lasst sich erklaren
durch die haufigere Benutzung medizinischer Gerate (wie Dialysemaschine oder
Beatmungsgerat) und Vorhandensein von Devices (wie zentraler Venenkatheter oder
Harnwegskatheter) (54). Zu den teilweise vermeidbaren Infektionen zahlt eine Device
assoziierte Sepsis oder eine harnwegskatheterassoziierte Harnwegsinfektion. 20 bis
40% aller nosokomialen Infektionen sind zuruckzufuhren auf kontaminierte Hande des
medizinischen Personals. Diese sind somit ebenfalls vermeidbar (37). Hygienische

Handedesinfektion ist somit von grol3er praventiver Bedeutung fur den Patienten.

1.5. Compliance

1.5.1. Definition

Unter Compliance in Bezug auf handehygienische Mallnahmen bezeichnet man den
Anteil der durchgefuhrten an allen indizierten handehygienischen Mallnahmen. Sie wird

25



in Prozent der durchgeflhrten versus der auf Basis des ,five moments®- Modells
gebotenen Handedesinfektionen beziffert (55).

In deutschen Kliniken konnte mittels direkter Beobachtung im Jahre 2014 eine
durchschnittliche Compliance von 74% festgestellt werden, diese ist 2019 auf 79%
angestiegen (56). Bei einem Wert von nur 74% wird somit jede 4. indizierte
Handedesinfektion nicht durchgefuhrt. Aufgrund des hohen Stellenwertes der
Handehygiene geht man davon aus, dass durch eine Erhdhung der Compliance auf
Werte Uber 80% eine direkte Reduktion der nosokomialen Infektionen erreicht werden
konnte (57).

Bei der Ermittlung der Compliance werden alle 5 Indikationen des WHO Modells
uberpruft, hierbei konnten jedoch deutliche Unterschiede festgestellt werden. So betrug
die Compliance vor Patientenkontakt nur 67%, wahrend nach Patientenkontakt eine
deutlich hohere Compliance von 84% zu verzeichnen war (58).

Auf der Intensivstation sieht man die hochste Rate bei Betatigungen an der Beatmung
oder deren Zubehor (Schlauche, Absaugung) am Patienten, danach folgen
Manipulationen am Harnwegskatheter (59). Dagegen fallt die Compliance bei
Manipulationen an GefaRzugangen (zentral oder peripher) deutlich geringer aus. Als
Ursache vermutet man eine hohere Compliance, wenn das Personal eine

Eigengefahrdung befurchtet (60).

1.5.2. Bestimmung der Compliance

Zur Bestimmung der Compliance stehen verschiedene Moglichkeiten zur Verfugung:
Die einfachste Moglichkeit stellt die Messung des Handedesinfektionsverbrauchs dar.
Diese ist von den Kosten sehr gunstig und gibt den Verbrauch Uber einen langeren
Zeitraum an (z.B. 24 Stunden oder 365 Tage). Richtwerte fur den exakten Verbrauch an
Desinfektionsmittel sind nicht vorhanden, es gibt jedoch Standardwerte pro
Patiententag. Fur eine Intensivstation in Deutschland konnte 2015 ein Wert von 88 ml
pro Patiententag ermittelt werden (61).

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch gibt nur einen groben und unscharfen Uberblick
und hangt nicht immer mit der Compliance zusammen (62). Nur zusammen mit anderen
Faktoren (z.B. direkte Observation) kann der Verbrauch an Desinfektionsmittel einen

Ruckschluss auf die Compliance zulassen (63).
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Die direkte Beobachtung (Observation) wurde von der WHO zum Goldstandard der
Compliancebeurteilung erklart (3). Dabei wird der Mitarbeiter von einer geschulten
Person bei seiner Tatigkeit am Patienten beobachtet. Die Observation soll
insbesondere erkennen, ob die Mitarbeiter die Handedesinfektion durchfihren, wenn
dazu eine Indikation besteht. Wird eine Handedesinfektion ohne Indikation
vorgenommen, so flielt diese nicht in die Wertung ein. Die Auswertungen der
Beobachtungen kdonnen den Mitarbeitern vorgelegt werden, um so ein direktes
Feedback zu ermoglichen. Eine weitere Variante ist die intervenierende Beobachtung,
bei der jeder Fehler sofort kommentiert und korrigiert wird. Dadurch lassen sich Mangel
gezielt aufweisen und beheben (64).

Nachteil der direkten Observation sind die hohen Personalkosten. Es ist auch zwingend
notwendig, die Beobachter regelmafig zu schulen. Zudem spielt der Hawthorne-Effekt
eine nicht zu unterschatzende Rolle. Die Teilnehmer andern automatisch ihr Verhalten
mit dem Wissen, dass sie unter Beobachtung stehen (65).

Aufgrund des hohen Aufwandes konnen mittels direkter Observation weniger als 1%
der anfallenden Handedesinfektionen einer Einrichtung bzw. Station erfasst werden, auf
deren Grundlage sich die Compliancebestimmung dann bezieht (66).

Anhand von exemplarischen Beobachtungen auf einer Intensivstation einer
Universitatsklinik in Deutschland wurde ermittelt, dass etwa 11

Handedesinfektionsereignisse pro Patient pro Stunde bestehen (67).

1.5.3. Noncompliance

Als Noncompliance in Bezug auf handehygienische Malinahmen versteht man das
Unterlassen handehygienischer MalRnahmen bei einer infektionsrelevanten Handlung.
Die Grunde sind vielfaltig, haufig werden Zeitnot und Personalmangel angegeben (68).
Bei einer Compliance von 100% wurde eine Pflegekraft an einem Tag Uber 58 Minuten
fur die Ausfuhrung der hygienischen Handedesinfektion benotigen, wenn man eine
Einwirkzeit von 30 Sekunden kalkuliert (52).

Weitere Faktoren sind erhohte Arbeitsbelastung, Wissenslicken sowie eine Skepsis
des Personals bezuglich des Zusammenhanges von Handedesinfektion und Rate
nosokomialer Infektionen (12). Eine schlechte Organisation beim Arbeitsablauf sowie
eine unzureichende Ausstattung mit Handedesinfektionsspendern gelten als weitere
Faktoren (69). Da eine hohe Compliance nur mit einer optimalen Ausstattung und
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Positionierung von Desinfektionsmittelspendern erreicht werden kann, gelten fur diese

die nachfolgend ausgefuhrten Anforderungen:

1.6. Anforderungen an einen Handedesinfektionsmittelspender

1.6.1. Anzahl und Aufstellungsort

Die WHO empfehlt die Aufstellung von Desinfektionsmittelspendern an den Orten, an
denen auch die Indikationen zur Handedesinfektion besteht (18).

Fir eine Intensivstation und Dialyseabteilung ist eine Mindestanzahl eines
patientennahen Spenders pro Patientenbett vorgeschrieben. Auf allen anderen
Stationen sollte ein Spender fur jeweils 2 Betten sowie einer im Patientenbad
vorhanden sein. An sterilen Arbeitsbereichen muss ebenfalls ein Spender entweder
mobil oder fest montiert vorratig sein (70).

1.6.2. Art des Spenders

Es gibt verschiedene Typen von Handedesinfektionsmittelspendern. Hierbei
unterscheidet man zwischen manuell bedienbaren (vorzugsweise mit
Einwegpumpenkopf) und automatisch bedienbaren Spendern mit Pumpenkdpfen, die
zur Wiederaufbereitung gedacht sind. Automatisch bedienbare Spender gelten als
komfortabler und kdnnen die Compliance erhdhen (71). Beide Ausfuhrungen sollten so
konzipiert werden, dass sie ohne Handkontakt zu bedienen sind, wobei die manuellen
Spender Uber den Ellenbogen bedient werden mussen.

Das Desinfektionsmittel sollte sich in einem Einmalgebinde befinden, welches nicht
wiederaufgefullt werden darf (72). Ansonsten konnte es zu einer Kontamination mit
sporenbildenden Erregern kommen, da das auf Alkohol basierte
Handedesinfektionsmittel gegen diese nicht wirksam ist. Der Fullstand sowie der
Produktname des Desinfektionsmittels missen ohne Manipulation ablesbar sein.
Idealerweise ist es mit einem Spender moglich, Praparate verschiedener Hersteller zu

verwenden (z.B. mit dem genormten Eurospender) (17).
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Das Anbruchdatum des Gebindes sollte dokumentiert und gut lesbar sein, der Spender
sowie das darin befindliche Gebinde mussen die Alkoholkonzentration des
Desinfektionsmittels fur mindestens drei Monate konstant halten kdnnen (72).

Die Spender sollten so positioniert sein, dass die Mitarbeiter einfach Zugang zu diesen
haben, was fur eine hohe Compliance elementar ist (3). Hierzu kommen nun

verschiedene Spendervorrichtungen in Betracht (17):

1.6.2.1. Fest montierte Spender am Bett oder an der Wand

Diese Systeme sind meistens unmittelbar am Patientenbett oder im Patientenzimmer
verfugbar und die Lokalisation ist unveranderlich und damit allen Mitarbeitern bekannt.
Hierbei konnen sowohl manuell als auch automatisch bedienbare Spender eingesetzt
werden. Diese Spender sind hierbei auch fur den Patienten und seine Angehdorigen
zuganglich. Allerdings kann die Lokalisation fest montierter Spender nicht spontan

geandert werden, falls sich die Positionierung nicht als optimal erweisen sollte.

1.6.2.2. Mobile Spender mit Dosierpumpen

Mobile Spender mit Dosierpumpen zeichnen sich aus durch eine unmittelbare
Verfugbarkeit bei zugleich niedrigeren Kosten als bei fest montierten Spendern. Auch
diese Spender sind fur Patienten und deren Angehdrige gut zuganglich. Allerdings
konnen sie leicht entfernt werden sowie in ihrer Standfestigkeit bei niedrigem Fullstand

beeintrachtigt sein.

1.6.2.3. Kitteltaschenflaschen

Kitteltaschenflaschen sind fur den jeweiligen Anwender unmittelbar verfugbar.

Je nach Hersteller stehen auch Befestigungsclips zur Verfugung. Sie sind jedoch nur fur
die einzelne Person zuganglich und nicht fur Patienten und deren Angehorige.

Zudem ergibt sich ein groRerer logistischer Aufwand verbunden mit hdheren Kosten
aufgrund der kleinen Einheiten von 100 ml und eine gro3ere Umweltbelastung durch
die Verpackung. Man sollte auch bedenken, dass diese permanent durch den
Mitarbeiter in seiner Kitteltasche zu transportieren ist zusatzlich zu den anderen darin

befindlichen Gegenstanden.
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Eine Untersuchung von 2018 konnte keine Erhohung der Compliance und des
Verbrauches an Desinfektionsmittel nachweisen, nachdem die Kitteltaschenflaschen fur
alle Mitarbeiter zur Verfugung gestellt wurden (73).

Es sollte darauf geachtet werden, dass es nicht zur Kontamination durch falsche
Anwendung kommt. Aufgrund der Kontaminationsgefahr (z.B. mit sporenbildenden

Erregern) ist ein Umfullen aus einer groReren Verpackungseinheit unzulassig.
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2. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der Auswirkungen einer Umstellung
des Handedesinfektionsmittelkonzepts auf der Intensivstation. Eine zuvor
unsystematische Aufstellung von Pumpenspendern in Kombination mit fakultativen
Kitteltaschenflaschen wurde umgestellt auf fest installierte
Handedesinfektionsmittelspender an vorher optimierten Aufstellorten in den
Patientenzimmern.

Als Parameter wurden in einem Vorher-Nachher Vergleich betrachtet:

e Verbrauch an Handedesinfektionsmittel

e Compliance bei handehygienischen MalRnahmen

e Rate von nosokomialen Infektionen

Folgende weitere Fragestellungen wurden bearbeitet:

e Verteilung der Spenderbetatigung auf die einzelnen Lokalisationen der Spender im
Patientenzimmer

e Zeitliches Verhalten der Spenderbetatigung:

Unterschiede in der Tageszeit sowie am Wochenende und Werktag
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3. Material und Methodik

3.1. Studienort

3.1.1. Die Intensivstation S32b

Die Station S32b am Campus Benjamin Franklin ist eine interdisziplinare Intensivstation
und Teil der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Nephrologie und Internistische
Intensivmedizin im Charité Centrum 13 fur Magen-, Darm-, Nieren- und
Stoffwechselmedizin. Behandelt werden schwerpunktmallig kritisch kranke Patienten
aus der Inneren Medizin sowie anderer nicht operativer Fachabteilungen.
Perioperative Patienten werden bei Bedarf nach Maligabe vorhandener Kapazitaten
ebenfalls aufgenommen. Die Intensivstation S32b ist mit 16 Behandlungsplatzen
ausgestattet, an denen samtlich auch eine Beatmungsmaoglichkeit besteht. Jahrlich
werden etwa 600 Patienten intensivmedizinisch versorgt, der Beatmungsanteil liegt bei
ca. 70%. Die Auslastung betragt durchschnittlich Gber 90%.

Die 16 Behandlungsplatze setzten sich wie folgt zusammen:

1 Einbettzimmer (Zimmer 35)
o 1 Zweibettzimmer (Zimmer 33/34)
e 3 Dreibettzimmer (Zimmer 31, 32 und 37)

e 1 Vierbettzimmer (Zimmer 38)

3.1.2. Personelle Ausstattung

3.1.2.1. Arztliches Personal

Das arztliche Personal setzte sich vorwiegend aus Mitarbeitern der Medizinischen Klinik
mit Schwerpunkt Nephrologie und Internistische Intensivmedizin zusammen. Es wurde
erganzt durch 2 Assistenzarzte aus der Klinik fur Hamatologie und Gastroenterologie im
Rahmen ihrer Facharztweiterbildung. Auf der Station arbeiteten die Arzte in einem
Schichtsystem. Im Friihdienst waren mindestens 3 Arzte anwesend, im folgenden
Spatdienst 2 und im Nachtdienst 1. Des Weiteren war an Werktagen mindestens ein
Facharzt bzw. Oberarzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin vor Ort auf der Station
im Fruhdienst und fihrte am Wochenende und an Feiertagen eine morgendliche

Prasenzvisite durch.
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3.1.2.2. Pflegepersonal

Das pflegerische Personal wurde aus einem gemeinsamen Personalpool mit der
Intensivstation S32a gestellt. Zur Versorgung der Patienten waren auf der Station S32b
zu jeder Zeit mindestens funf examinierte Pflegekrafte anwesend und arbeiteten im
Dreischichtsystem. Daraus ergab sich eine Quote von Durchschnittlich 2-3 Patienten
auf eine Pflegekraft. Im Fruh- und Spatdienst war zusatzlich mindestens eine
Stationsleitung anwesend zur Austubung weiterer Aufgaben (z.B. organisatorische
Prozesse, Pausenablosung der Mitarbeiter, Fortbildungen).

3.1.2.3. Sonstige

Es arbeiteten noch zusatzlich Physiotherapeuten, Patientenmanager,
Versorgungsassistenten, medizinische Dokumentationsassistenten, Reinigungskrafte
und konsiliarisch tatige Arzte anderer Abteilungen auf der Station.

3.2. Aufbau der Studie

Die Studie untersuchte die Auswirkungen der Installation des Ophardt Hygiene
Monitoring Systems auf der Intensivstation S32b.

3.2.1. Das Ophardt Hygiene Monitoring System

Auf der Intensivstation S32b wurden Ende 2016 fest lokalisierte WLAN (Wireless Local
Area Network) fahige Desinfektionsmittelspender installiert und am 01.01.2017 in
Betrieb genommen. Es wurden insgesamt 56 Ingo-man® smart touchless Spender (der
Firma Ophardt Hygiene-Technik GmbH + Co. KG mit Sitz in Issum, Deutschland) nach
einem festen Plan installiert. Diese ersetzten vollstandig die vorherigen
Kitteltaschenflaschen und die nach personlichen Erfordernissen verteilten
Dosierpumpenspender, welche dem Personal zuvor zur Verfligung standen zur
Durchfihrung der hygienischen Handedesinfektion. Der Spender gibt automatisch 1,5
ml Desinfektionsmittel ab, sobald eine Hand unter den Auslauf des Spenders gehalten
wird. Ein optisches Signal mittels Leuchtdiode gibt dem Anwender die Rickmeldung,

dass die korrekte Menge auch entnommen wurde. Da diese Spendersysteme von

33



Strom abhangig sind, ist eine automatische Bedienung und Datenerhebung ohne
Stromzufuhr nicht moglich. Soweit moglich wurden netzbetriebene Spender installiert,
ansonsten wurden batteriebetriebene Spender ausgewahlt. Es wurde sichergestellt,
dass auch ein manueller Betrieb mdglich ist, in dem der obere Hebel des Spenders
bedient wird.

3.2.2. Lokalisation der Spender

Abbildung 1 zeigt schematisch den Aufbau der Intensivstation S32b und die
Lokalisation der Desinfektionsmittelspender. Die Auswahl der Lokalisation ergab sich
aus Versuchsaufstellungen und Personalbefragungen. Ziel war es, die Spender in der
unmittelbaren Patientenumgebung zu lokalisieren. Hierdurch sollte sichergestellt
werden, dass die Wege fur das Personal mdglichst kurz sind zur Ausubung der

hygienischen Handedesinfektion. Insgesamt wurden 56 Spender aufgestellt.
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Zimmer 31 Zimmer 32 Zimmer 33 Zimmer 34

B steril B renster I Nachtschrank
I zwischen Betten I Flur B Zimmer

Zimmer 35 Zimmer 37 Zimmer 38

B steril B fenster I Nachtschrank

I zwischen Betten I Flur B Zimmer

Abbildung 1: Ubersichtplan der Intensivstation S32b und Lokalisation der

Desinfektionsmittelspender
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Spender im sterilen Arbeitsbereich (Abbildung 2):

Diese Lokalisation wurde insbesondere gewahlt, um gemal des WHO Modells der
»five moments® eine Handedesinfektion vor Patientenkontakt und vor aseptischen
Tatigkeiten durchfihren zu kénnen(18). Sie tragen die Bezeichnung ,Steril“ in dem

jeweiligen Zimmer.

Abbildung 2: Desinfektionsmittelspender ,Steril*

vor dem Zimmer (Abbildung 3):
Da das Betreten eines Zimmers auch einen Zugang zur unmittelbaren
Patientenumgebung verschafft, wurde jeweils ein Spender unmittelbar vor dem

Zimmer angebracht (Bezeichnung ,Zimmer®).

R

Abbildung 3: Desinfektionsmittelspender ,Zimmer*
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Nachtschrank (Abbildung 4)
Jedem Patientenbett ist ein Nachtschrank zugeordnet, hier sind u.a. die
personlichen Gegenstande des Patienten untergebracht. An jedem dieser Schranke

ist ein Spender montiert (Bezeichnung ,Nachtschrank®).

Abbildung 4: Desinfektionsmittelspender ,Nachtschrank®

Fenster (Abbildung 5):
Diese Spender befinden sich in unmittelbarer Nahe zu den Patientenbetten im

hinteren Bereich am Fenster eines jeweiligen Zimmers (Bezeichnung ,Fenster®).

Abbildung 5: Desinfektionsmittelspender ,Fenster*
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e Zwischen den Betten (Abbildung 6):
Die Spender befinden sich zwischen zwei Patientenbetten und sind jeweils einem

Behandlungsplatz zugeordnet (Bezeichnung ,zwischen Betten®).

Abbildung 6: Desinfektionsmittelspender ,zwischen Betten”

e Flur:
Die Spender mit der Bezeichnung ,Flur® befinden sich im vorderen Bereich des

Zimmers (im Gegensatz zur Bezeichnung Fenster).

Die Spender vor dem Zimmer und am sterilen Arbeitsbereich zahlen zur Kategorie
.patientenfern®, ihnen kann kein einzelnes Patientenbett zugeordnet werden.
Demgegenuber zahlen die anderen Desinfektionsmittelspender zur Kategorie
,patientennah®. Mit Ausnahme der Kategorie ,Nachtschrank® sind die Positionen der
Spender nicht zu verandern. Die Spender am Nachtschrank sind ebenfalls fest montiert,
jedoch kdnnen die Nachtschranke selbst bewegt werden, bleiben aber immer dem
jeweiligen Bettplatz zugeordnet.
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3.2.3. Datenerhebung der Desinfektionsmittelspender

Die Ingo-man® smart touchless Spender dokumentieren fortlaufend folgende Daten:
e Auslosung:
Jede Betatigung eines Spenders wird mit Datum und Uhrzeit erhoben. Dabei wird
eine mehrfache Betatigung mit weniger als 5 Sekunden Unterbrechung als eine
Ausfuhrung gewertet.
e Spenderidentifikationsnummer (ID):
Bei jeder Betatigung wird die ID des Spenders ebenfalls Ubertragen, sodass
eindeutig eine Lokalisation zugeordnet werden kann
e Abgabemenge:
Bei einmaliger Betatigung wird eine Menge von 1,5 ml Desinfektionsmittel
abgegeben, mehrfache Betatigungen mit jeweils hoheren
Desinfektionsmittelmengen sind moglich
Die vom Spender erhobenen Daten werden mittels WLAN in eine Webapplikation
Ubertragen (Message Collector). Die Daten stehen Uber einen individualisierten,
passwortgeschutzten Zugang permanent zur Verfugung. Die Ausgabeberichte sind
individuell konfigurierbar und werden in einer Excel Datei ausgegeben. Wir entschieden
uns fur eine monatliche Auflistung der Daten. In dieser wird chronologisch jede
Spenderbetatigung aufgelistet mit dazugehoriger ID, Anzahl der Betatigungen,
Abgabemenge und Datum.

3.2.4. Desinfektionsmittelverbrauch

Der Gesamtverbrauch an Handedesinfektionsmittel wurde vom Zeitraum von Januar
2015 bis Dezember 2019 zum einen indirekt gemessen Uber die Menge an
ausgeliefertem Desinfektionsmittel. Hierzu wurde die Menge an bestelltem
Desinfektionsmittel ermittelt, welches der zentrale Einkauf der Charité Uber die
Kostenstelle der Intensivstation S32b abgerechnet hat. Erfasst wurden hier die
gangigen Desinfektionsmittel Desderman pure 11, Sterillium pure 1l sowie
Kitteltaschenflaschen von Softaman, Sterillium und Desderman. Ausgegeben werden
die Werte in Liter pro Jahr. Parallel dazu erfolgte zum anderen fur den Zeitraum 2017
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bis 2019 eine direkte Messung des Desinfektionsmittelverbrauches anhand der tUber die

Spender ermittelten Daten.

3.2.5. Compliancebeobachtungsdaten

Compliancebeobachtungsdaten wurden vom Institut fur Hygiene und Umweltmedizin
der Charité — Universitatsmedizin Berlin erhoben mittels eines validierten
Beobachtungsprozesses. Diese wurden an Werktagen durchgefuhrt zwischen 10 und
17 Uhr. Eine Berechnung der Compliance erfolgte erst, nachdem im Rahmen der
Beobachtung mindestens 150 Mal die Indikation zur Ausfuhrung der Handedesinfektion
erkannt wurde anhand des ,five-moments® Modells wie unter 1.3.4 beschrieben (18).
Daher wurden die Beobachtungen teilweise an mehreren Tagen durchgefuhrt. Ein
direktes Feedback gab es nicht, die Ergebnisse wurden im Nachhinein strukturiert
vorgestellt im Rahmen von Teambesprechungen. Die Beobachtungen erfolgten mit

Wissen der beteiligten Personen.

3.2.6. Nosokomiale Infektionen

Die Daten der nosokomialen Infektionen auf der Station S32b sind dem KISS des NRZ
entnommen. Die Station S32b nimmt am ITS-KISS teil. Die Datenerfassung und
Ubermittlung erfolgt durch ein Datenmanagementsystem (webKess), welches selber
vom NRZ Uiber einen passwortgeschiitzten Zugang zur Verfiigung gestellt wird. Uber
die Webplattform erfolgen anschliefliend auch die stationsbezogenen Auswertungen.
Die Surveillance erfolgt immer monatsweise anhand der 3 Indikatorinfektionen:
e Infektion der unteren Atemwege
e Harnwegsinfektionen
e primare Sepsisfalle
Folgende Angaben sind notwendig, als Zeitpunkt ist Mitternacht festgelegt:
¢ Neue Patienten:
Alle neuen Patienten, die innerhalb der letzten 24 Stunden aufgenommen wurden.
Darunter zahlen auch Patienten, die sich nur ein paar Stunden auf der Station
befunden haben und zum Zeitpunkt der Erhebung wieder verlegt oder entlassen

worden.
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e Gesamtanzahl der Patienten zu einer bestimmten Uhrzeit

e Anzahl der Patienten mit transurethralem Harnwegkatheter

e Anzahl der Patienten mit einem zentralen GefalRkatheter (bei Vorhandensein von
mehreren, z.B. Zentraler Venenkatheter und Shaldon Katheter, wird jeweils nur
einer gezahlt)

e Anzahl der Patienten, die invasiv beatmet werden

Anhand der Ubermittelten Daten erhalt man folgende Werte:

e Anzahl an neuen Patienten

e Anzahl der Patiententage

e Harnwegskatheter Tage

e Zentraler Venenkatheter Tage

e Invasive Ventilation Tage

e Anzahl an nosokomialen Infektionen

3.3. Auswertung

3.3.1. Zeitraum

Die Studie umfasst den Zeitraum von 2015 bis 2019. Im Jahre 2017 erfolgte die
Umstellung auf das neue Desinfektionsmittelkonzept. Es erfolgte ein Vergleich der
Jahre 2018 und 2019 mit den Jahren 2015 und 2016. Das Jahr der Umstellung (2017)
wurde nicht in die Auswertung mit aufgenommen. Da es sich um eine erhebliche
Anderung der vorherigen Praxis handelte, wurde das Jahr 2017 dazu genutzt, das
Personal mit dem neuen System vertraut zu machen, und ging in die Auswertungen
nicht mit ein. Die Anzahl der Patiententage sind Teil der Datentubermittiung im Rahmen
der Teilnahme am ITS-KISS des NRZ und standen somit zur Verflgung.

3.3.2. Spenderdaten

Sobald ein Spender betatigt wird, zeichnet dieser seit der Inbetriebnahme am
01.01.2017 permanent die unter 3.2.1 beschriebenen Werte auf.

Aus den Daten wurden die folgenden Variablen berechnet:
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o Erfasster Desinfektionsmittelverbrauch der Desinfektionsmittelspender:

Zunachst wurde die Gesamtsumme der Betatigungen eines Monats von allen
Spendern gebildet. Multipliziert mit der jeweiligen Abgabemenge von 1,5 ml liel3 sich
die Gesamtmenge an verbrauchtem Desinfektionsmittel bestimmen. Uber die
Anzahl der Patiententage liel® sich so der Handedesinfektionsmittelverbrauch pro
Patiententag ermitteln.

e Zeitpunkt:

Fur jeden Tag wurde die Gesamtsumme der Betatigungen der Spender ermittelt.
Dividiert durch 24 ergab sich die durchschnittliche Betatigung pro Stunde.

e Furden Vergleich der Spenderbetatigung von Wochenende bzw. Feiertagen mit
Werktagen wurden die Tage in diese beiden Gruppen sortiert und die Anzahl der
Betatigungen miteinander verglichen.

e Tageszeit:

Jeder Tag wurde in drei Zeitraume von jeweils acht Stunde unterteilt, Frah (6-14
Uhr), Spat (14-22 Uhr) und Nacht (22-6 Uhr). Fiur jeden Zeitraum wurde die
Gesamtbetatigung aller Spender ermittelt. Dividiert durch 8 ergab sich die
Betatigung pro Stunde in dem jeweiligen Tagesabschnitt. Die drei Gruppen wurden
dann miteinander verglichen.

e Spenderlokalisation:

Fir jeden einzelnen Spender wurde die Gesamtzahl der Betatigungen ermittelt. Es
erfolgte eine getrennte Betrachtung fur jedes Patientenzimmer. Dividiert durch den
jeweiligen Anteil an den Gesamtpatiententagen ergab sich die Betatigung eines

Spenders pro Patiententag im jeweiligen Zimmer.

3.3.3. Desinfektionsmittelverbrauch

Die jahrlich gelieferte Menge an Handedesinfektionsmittel sowie der errechnete Wert
von den Spendern wurden durch die Patiententagen dividiert. Dadurch erhielt man den

Verbrauch pro Patiententag.
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3.3.4. Compliancebeobachtung

Die Compliancebeobachtungsdaten wurden in Prozent angegeben. Dabei werden die
Anzahl der durchgefuhrten Handedesinfektionen durch die Anzahl der
indikationsgerecht notwendigen Handedesinfektionen dividiert und mit 100 multipliziert.
Es standen fur den Zeitraum 2015 bis 2019 insgesamt 14 Erhebungen zur Verfugung.
Sieben davon fanden 2015-2017 statt, weitere sieben von 2018 bis 2019.

Es wurde eine Gesamtcompliance ermittelt, sowie getrennt nach jeweiliger Indikation

gemal der ,five moments“ der WHO (18).

3.3.5. Nosokomiale Infektionen

Die Anzahl an nosokomialen Infektionen wurde monatsweise vom NRZ ubermittelt. Die
absoluten Zahlen wurden ins Verhaltnis zu den Patiententagen gesetzt und
anschlielend mit dem Faktor 1000 multipliziert. Dadurch ergab sich monatlich die
Inzidenz pro 1000 Patiententagen an nosokomialen Infektionen.

Verglichen wurden die Anzahl an nosokomialen Infektionen aus den Jahren 2015 bis
2019 in Gesamtheit und aufgeschlusselt auf die 3 einzelnen Indikatorinfektionen.

3.4. Statistische Methoden

3.4.1. Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden mit Microsoft Excel fur Mac Version 16.36 sowie IBM
SPSS Statistics Version 25 tabellarisch aufgelistet und grafisch dargestellit.

Hierbei wurden die von den Spendern erhobenen Werte fur jeweils einen Monat
zusammengefasst, daher erfolgte die Auflistung monatsweise.

3.4.2. Statistische Verfahren

Da die Daten retrospektiv ausgewertet wurden, erfolgte eine explorative Datenanalyse.
Bei den Kennzahlen handelte es sich um abhangige metrische Variablen, daher wurden
die statistischen Verfahren entsprechend ausgewabhit.
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Zur Ermittlung von Unterschieden zwischen vor und nach der Installation der
Desinfektionsmittelspender erhobenen Kennzahlen wurde der Wilcoxon-Test fur
abhangige Stichproben eingesetzt. Folgende Kennzahlen wurden dabei verglichen:
e Desinfektionsmittelverbrauch

e Compliancebeobachtung

e Anzahl an nosokomialen Infektionen

e Desinfektionsleistung an Werktagen im Vergleich zum Wochenende bzw. Feiertag.

Fir die Unterschiede zwischen mehreren Variablen erfolgte eine einfaktorielle

Varianzanalyse mit Messwiederholung. Hiermit wurden die folgenden Variablen

verglichen:

e Einzelne Spenderbetatigung im Patientenzimmer

e Gesamte Spenderbetatigung zu unterschiedlichen Tageszeitpunkten (Fruh, Spat
und Nacht)

Ein p-Wert von < 0,05 wurde als signifikant angesehen.

3.5. Ethikkommission

Im Rahmen der Studie erfolgte keine Analyse personenbezogener Daten. Daher war
ein Votum der Ethikkommission der Charité nicht erforderlich.
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4. Ergebnisse

4.1. Belegung und Auslastung der Intensivstation

4.1.1. Belegung

Im Beobachtungszeitraum von 2015 bis 2019 wurden auf der Intensivstation S32b der

Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Nephrologie und Internistische Intensivmedizin

der Charité- Universitatsmedizin Berlin 4405 Patienten behandelt. Daraus ergaben sich

insgesamt 27268 Patiententage, im Mittel 5453,8 + 119,9 Patiententage pro Jahr bzw.

454,5 Patiententage pro Monat.

In Tabelle 1 ist die Verteilung der Patientenzahlen und -tage auf die einzelnen Jahre mit

Mittelwerten und Standardabweichung (SD) dargestellit.

Tabelle 1: Patiententage auf der Intensivstation S32b

Jahr Patientenzahl Patiententage

2015 722 5457

2016 875 5430

2017 953 5295

2018 955 5455

2019 900 5632

insgesamt (Summe 2015-2019) 4405 27268
Mittelwert + SD 881 + 95,31 5453,8 £ 119,9
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4.1.2. Auslastung

Die Auslastung der Intensivstation betrug im Beobachtungszeitraum durchschnittlich
94,67% (£ 1,9%). In Tabelle 2 ist die Verteilung der Auslastung auf die einzelnen Jahre

sowie der Anteil der Auslastung an den belegbaren Betten dargestellt.

Tabelle 2: Auslastung auf der Station S32b

Gesamtauslastung | Auslastung belegbare Betten
Jahr in % in %
2015 94 95,7
2016 95 95
2017 93,8 93,7
2018 94,3 94,4
2019 96,4 96,7
Mittelwert + SD 94,67 £ 1,9 95,08 + 1,95

4.2. Desinfektionsmittelverbrauch

4.2.1. Entwicklung des Desinfektionsmittelverbrauch 2015 bis 2019

In allen Beobachtungsjahren (2015-2019) wurde der Desinfektionsmittelverbrauch tber
den Einkauf ermittelt, ab 2017 dann noch zusatzlich anhand der durch die neu
installierten Spender Ubermittelten Daten. Tabelle 3 weist die Werte aus den einzelnen
Jahren auf, in Abbildung 7 sind diese als Grafik dargestellt.

Im Gesamtzeitraum wurden 3561,6 Liter Desinfektionsmittel Uber den Einkauf bezogen.
Aus den Spenderdaten zeigte sich ein Gesamtverbrauch im Zeitraum von 2017 bis
2019 von insgesamt 1956 Liter Handedesinfektionsmittel auf der Intensivstation S32b.
Umgerechnet pro Patiententag sahen wir einen minimalen durchschnittlichen Wert von
104,3 ml/Patiententag im Jahr 2019 und ein Maximum mit 144,7 ml/Patiententag im
Jahr 2016.

46



Tabelle 3: Ubersicht Desinfektionsmittelverbrauch 2015 bis 2019

Ermittlung anhand der Menge eingekauften Desinfektionsmittels, * anhand der

Spenderdaten).
Desinfektionsmittelverbrauch Desinfektionsmitttelverbrauch
Jahr in L/Jahr in ml/Patiententag
2015 696,50 127,63
2016 785,50 144 .65
2017 753,20 142,28
2018 757,60* 138,88*
2019 548,80* 97.,44*
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Abbildung 7: Desinfektionsmittelverbrauch der Jahre 2015 bis 2019
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4.2.2. Anhand der Spenderdaten ermittelter Desinfektionsmittelverbrauch fir die Jahre

2017 bis 2019

In den Jahren 2017 bis 2019 wurde der Handedesinfektionsmittelverbrauch

automatisiert Uber die installierten Desinfektionsmittelspender fortlaufend erfasst und ist

im Folgenden tabellarisch als Jahresmittelwerte (Tabelle 4) sowie graphisch (Abbildung

8) im monatlichen Verlauf wiedergegeben.

Im Jahr 2018 zeigte sich verglichen mit dem Jahr 2017 ein Anstieg um 9% auf 141,35

(p= 0,71). Im Folgejahr setzte sich dieser Trend nicht fort, es ergab sich nun sogar ein

signifikanter Abfall gegenuber dem Vorjahr auf 104,276 ml (p=0,02).

Tabelle 4: Desinfektionsmittelverbrauch in ml pro Patiententag der Jahre 2017 bis 2019

Jahr Mittelwert ml pro Patiententag | p-Wert*
+SD
2017 129,58 £ 7,71
2018 141,35 £ 12,68 0,71
2019 104,28 £ 9,03 0,02
* Wilcoxon Test (Vergleich mit dem Vorjahr)
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Abbildung 8: Desinfektionsmittelverbrauch in ml/Patiententag der Jahre 2017 bis 2019
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4.2.3. Vergleich der Ermittlung des Desinfektionsmittelverbrauches Uber die

Einkaufsmenge und die Spenderdaten

Im Jahr 2017 konnte ein Verbrauch an Handedesinfektionsmittel von 753,3 Liter tUber
den Einkauf ermittelt werden. Im Folgejahr wurde eine ahnliche Menge von 757,60
Litern an die Intensivstation S32b ausgeliefert. Ein weiteres Jahr spater im kam es zu
einem deutlichen Abfall auf 548,8 Liter.

Es ergab sich 2017 eine Differenz von 1,6 Liter zwischen der Uber den Einkauf
bezogenen Menge an Desinfektionsmittel und dem Verbrauch, welcher Uber die
automatisierte Spenderabfrage ermittelt wurde. Im Folgejahr erhdhte sich diese
Differenz auf 14,2 Liter, um im Folgejahr auf weitere 69,65 Liter deutlich zu steigern.
Uber die Spenderverbrauchsmessung konnten wir stets einen héheren Verbrauch

aufzeichnen.

Tabelle 5: Ubersicht Desinfektionsmittelverbrauch; Angaben jeweils in Liter

Jahr Handedesinfektionsmittelverbrauch Differenz
Ermittelt Gber
Einkauf Spenderdaten

2015 696,50

2016 785,50

2017 753,20 754,80 1,60

2018 757,60 771,80 14,20

2019 548,80 618,45 69,65
Mittelwert + SD 686,53 £ 119,30 | 715,02 + 84,06

4.3. Veranderung der Compliance

4.3.1. Verlauf der Compliance insgesamt

Im Jahr 2015, 2016 und 2019 wurde jeweils eine Beobachtung zur Ermittlung der
Compliance durchgefuhrt. Fiur die Jahre 2017 und 2018 erfolgten jeweils 5 bzw. 6
Analysen an unterschiedlichen Zeitpunkten. In Abbildung 9 ist der Verlauf der
Compliancewerte chronologisch dargestellt.
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Abbildung 9: Compliance im Zeitraum 2015 bis 2019

Wir sahen in den Jahren 2015 und 2016 eine Compliance von 64, bzw. 76%. In den
funf Bestimmungen im Jahre 2017 zeigte sich ein deutlicher Abfall auf durchschnittlich
61,4%. Die sechs Beobachtungen 2018 zeigten uns einen Anstieg auf eine
durchschnittliche Compliance von 68,5%. Die Bestimmung im Jahr 2019 zeigte einen

weiteren leichten Anstieg auf 70%.

4.3.2. Vergleich vor und nach Installation der Spender

In Tabelle 6 wurden die Mittelwerte der sieben Bestimmungen von 2015 bis 2017
zusammengefasst und mit der aquivalenten Anzahl an Bestimmungen aus dem
Zeitraum 2018 bis 2019 verglichen. Es zeigte sich ein Anstieg der Compliance von
63,86 auf 68,71%. Der Unterschied war nicht signifikant (p= 0,11).
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Tabelle 6: Vergleich der Compliance

Mittelwert Compliance in %
Zeitraum + SD p-Wert
2015-2017 63,86 + 7,73
2018-2019 68,71+ 5,06 0,11*

* Wilcoxon Test

4.3.3. Compliance aufgeschlusselt nach WHO Indikation zur Hdndedesinfektion

Abbildung 10 zeigt die beobachtete Compliance aufgeschlisselt nach den funf
Indikationen zur Handehygiene gemal der WHO. Die Indikation vor aseptischen
Tatigkeiten zeigte hierbei die geringste der ermittelten Compliance. Sie lag in den 5
Analysen des Jahres 2017 bei durchschnittlich 30%, im Folgejahr 2018 konnte ein Wert
von 43% beobachtet werden.

Die hochste Compliance konnte hingegen nach Patientenkontakt und nach Kontakt mit
potenziell infektiosem Material beobachtet werden. Nach Patientenkontakt betrug die
Compliance durchgehend in allen Beobachtungen tber 80%. Zwischen der
beobachteten Compliance vor aseptischen Tatigkeiten und nach Patientenkontakt
waren die Unterschiede Uber den gesamten Beobachtungszeitraum signifikant
(p=0,002).

Bei der Indikation nach Kontakt mit potenziell infekticsem Material konnte eine
durchschnittliche Compliance von 73,23% ermittelt werden, der Unterschied zu der
Compliance vor aseptischen Tatigkeiten war ebenfalls signifikant(p=0,001).
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Abbildung 10: Compliance nach einzelnen Indikationen einer Handedesinfektion

4.4. Nosokomiale Infektionen

4.4.1. Nosokomiale Infektionen auf der Intensivstation S32b

Im Zeitraum von 2015 bis 2019 traten insgesamt 137 Indikatorinfektionen als
nosokomiale Infektionen auf der Station S32b auf. Diese setzten sich zusammen aus
59 Harnwegsinfektionen, 50 Infektionen der unteren Atemwege und 18 primare
Sepsisfalle.

In der Tabellen 7 sind die Jahresmittelwerte der Inzidenzen pro 1000 Patiententage
aufgefuhrt, Tabelle 8 fuhrt die jeweiligen Indikatorinfektionen einzeln auf.

Abbildung 11 zeigt chronologisch die Gesamtanzahl an nosokomialen Infektionen, die
Abbildungen 12 bis 14 jeweils eine der 3 Indikatorinfektionen.
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Tabelle 7: Ubersicht nosokomiale Infektionen der Jahre 2015 bis 2019

Jahr Nosokomiale Infektionen p-Wert*
pro 1000 Patiententage + SD

2015 5,29 + 4,86

2016 2,51+ 3,36 0,18

2017 4,12 + 2,98 0,30

2018 8,92 +4,43 0,04

2019 4,43 + 4,71 0,04

* Wilxocon-Test (Vergleich mit dem Vorjahr)

Tabelle 8: Ubersicht Indikatorinfektionen der Jahre 2015 bis 2019

Jahr |Harnwegs- p-Wert* | Pneumonie p-Wert* | Primare p-Wert*
infektionen Mittelwert Sepsisfalle
Mittelwert + SD + SD Mittelwert + SD
2015 2,47 £ 3,46 1,71 £ 2,64 0,93 + 1,47
2016 0,72 +1,38 0,16 1,08+£1,43 0,40 0,72+ 1,94 0,31
2017 1,69 £ 1,95 0,13 1,34 £1,54 0,44 1,09 + 1,45 0,35
2018 3,34 £ 3,3 0,24 369+29 0,66 1,63 + 2,27 0,59
2019 2,29+ 3,44 0,48 1,44 £1,71 0,08 0,7+1,36 0,17

* Wilcoxon Test (Vergleich mit dem Vorjahr)
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Abbildung 11: Monatliche Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1000 Patiententage der
Jahre 2015 bis 2019

Die Inzidenz nosokomialer Infektionen schwankte stark Uber den
Beobachtungszeitraum (Tabelle 8, Abbildung 11). Sie war im Jahr 2016 mit 2,51 (+
3,36) Infektionen pro 1000 Patiententage am geringsten und verzeichnete 2018 den
hochsten Wert mit 8,92 (+ 4,43) Infektionen pro 1000 Patiententage. Der Anstieg im
Jahre 2018 war signifikant verglichen mit dem Vorjahr (p= 0,04), im anschlieRenden
Jahr 2019 kam es wieder zu einem signifikanten Abfall (p= 0,04) der Rate an
nosokomialen Infektionen. Die Ubrigen Veranderungen waren nicht signifikant. Tabelle
9 zeigt, dass auch bei allen einzelnen Indikatorinfektionen im Jahr 2018 die hochste
Inzidenz beobachtet wurde.

4.4.2. Harnwegsinfektionen

In den Jahren 2017 und 2018 gab es im Vergleich zum Vorjahr 2016 deutlich mehr
Harnwegsinfektionen, es kam zu einer Steigerung von 0,72 auf 3,34 Infektionen pro
1000 Patiententage. Am Ende des Beobachtungzeitpunktes 2019 fielen die
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Infektionszahlen wieder leicht ab auf 2,29 Harnwegsinfektionen pro 1000 Patiententage.

Keine der Veranderungen war signifikant.
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Abbildung 12: Anzahl an nosokomialen Harnwegsinfektionen der Jahre 2015 bis 2019

4.4.3. Pneumonie

Die durchschnittliche Inzidenz von nosokomialen Pneumonien veranderte sich in den
Jahren 2015 bis 2017 zwischen 1,08 (+ 1,43) und 1,7 (+ 2,64) Infektionen pro 1000
Patiententage.

Nach Einfuhrung der neuen Desinfektionsmittelspender im Jahr 2018 war eine deutliche
Zunahme der Infektionen zu verzeichnen auf 3,69 (£ 2,9) nosokomiale Pneumonien pro
1000 Patiententage, Im Folgejahr fiel die Rate an nosokomialen Pneumonien wieder
deutlich ab auf das Niveau der Jahre 2015-2017. In keinem Vergleich zum jeweiligen
Vorjahr waren die Anderungen signifikant.
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Abbildung 13: Anzahl an nosokomialen Pneumonien aus den Jahren 2015 bis 2019

4.4.4. Primare Sepsisfalle

Die Inzidenz von primaren Sepsisfallen war insgesamt niedriger als die der
Harnwegsinfektionen und nosokomialer Pneumonien. Die Schwankungen waren nicht
so stark wie bei den anderen Indikatorinfektionen, sie bewegten sich zwischen 0,7
(£1,94) und 1,7 (£ 2,27) Infektionen pro 1000 Patiententage, jedoch ohne signifikante
Unterschiede im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr. Auch bei dieser Infektion war im
Jahr 2018 ein Anstieg der Infektionszahlen zu verzeichnen.
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Abbildung 14: Anzahl an primarer nosokomialer Sepsisfalle der Jahre 2015 bis 2019

4.5. Verteilung der Spenderbetatigung 2018 und 2019

4.5.1. Uberblick der Spenderbetatigung der gesamten Station

Insgesamt konnten die 56 installierten Spender 926.839 Betatigungen aufzeichnen im
Zeitraum 2018 bis 2019. Sie sind graphisch in den Abbildungen 15 und 16 dargestellt.
Uber die gesamte Station betrachtet sah man, dass die Benutzungsrate der einzelnen
Spender pro 1000 Patiententage im zugehorigen Patientenzimmer sich untereinander
signifikant unterscheidet (p<0,001).

Die hochste Anwendung verzeichnete der Spender vor dem Zimmer 35 mit uber 37250
Anwendungen pro 1000 Patiententage, dahinter folgte der Spender vor dem Zimmer
33/34 (31370). Der am geringsten betatigte Spender befand sich im Zimmer 38
(Bezeichnung ,16 Fenster®), dieser konnte nur 969 Betatigungen pro 1000
Patiententage aufzeichnen.

Unter den 10 am haufigsten benutzten Spendern waren 5 im Einzelzimmer 35 und im
Zweibettzimmer 33/34. Ebenfalls haufig benutzt wurden die Spender im jeweiligen
sterilen Arbeitsbereich der Mehrbettzimmer 31, 32, 37 und 38.
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Eine sehr geringe Betatigung zeigte sich an den Spendern, die sich in der Nahe der
Fenster hinten in den Zimmern befinden (Bezeichnung ,,16-30 Fenster®).

Ebenfalls eine nur sehr geringe Benutzung liel sich zimmerubergreifend an den
Spendern zwischen zwei Patientenbetten aufzeichnen (Spender ,29/30%, ,26/27,
,20/21¢%, ,17/18" und ,15/16%). Zudem wurden die Spender an den Nachtschranken
haufiger bedient, die zur Tur ausgerichtet sind (z.B. ,Nachtschrank® 17 und 20)
verglichen mit dem jeweiligen Pendant am Bettplatz, welches zum Fenster gerichtet war
(,Nachtschrank® 28 und 30).

In den Dreibettzimmern fiel bei dem Spendertyp Flur eine wesentlich hdhere
Anwendung der Spender rechts der Eingangstur auf (Spender ,Flur® 28, 25 und 19) im
direkten Vergleich zum Pendant gegenuber (Spender ,Flur® 29, 26 und 20).

58



40000

o
o
(=]
0
™

30000
25000
20000
15000
10000

abejusjuaned 000l oid Bunbieleqiepuadg

5000

inj4¢gese iz
juelyosiyoeN 0¢g LE 1Z
JUelIyosiyoeN €¢ ve/ee 1Z
N4 61 Lg1Z

I8)sus ¥¢ ve/ee 1Z
ini4ge ¢e iz
JuelyosiyoeN /| 8¢ 17
N4 G¢g ¢e 1z

JawwlizZ wap JOA 8¢ 17
|U8]S €€ ¥E/eE 1Z

|U81S v€ ¥E/EE 12

Ini4 €¢ ve/ee 1Z
Juedyosiyoen 0¢ L€ 1Z
JuelyosiyoeN 6¢ LE 1Z
juelyosiyoeN 9¢ ¢€ 17
JawwliZz wap JoA g 17
JawwliZ wap IoA ¢ 17
|U8)S 8€ 1Z
JUBJIYISIYdEeN ¢ vE/EE 1Z
Jejysue4 gg g€ 1IZ
Jswuwiz /¢ 17

|U8)S G¢ 1Z

|u)S L€ 1Z

U8)S LE 1Z

|u8)S 2¢ 1Z

UBIYISIYOEN 2T GE 17
JoWwiwIZ Wap JOA €
JaWWIZ Wap oA G

Abbildung 15: Betatigung der Spender auf der gesamten Station Teil 1

59



Jajsus4 91 8¢ 1Z
Ini49¢ ¢e 17

I8ysus4 Ge ¢e 17
Jsysusd 61 LE1Z

N4 /L 8¢ 1Z
Jajsus4 ge LE 1Z

N4 0¢ LE1Z
isysus4 gl 8¢ 1Z
8l/L1 8€1Z
in4de6clelz

Jsjsusd €¢ ve/ee Iz
JUBIYISIyIEeN 9| 8€ IZ
9L/G1 8€ 1Z

JeisusA |¢ L€ 1Z

Ini4 y¢ ve/ee 1Z
I8Isus4 O¢ LE 1Z
JUBIYISIYdeN G¢ ¢¢ 17
YUeIydsiydoeN 8¢ LE IZ
J8isus4 /g ¢€ 1Z

Ini4 G 8E 1Z
12/9ccelz

Le/ocle 1Z

og/6eC Le 1z
JUBIYISIYOEeN 61 8€ IZ
JUBIYISIYIEeN 8| 8€ IZ
YUBIYOSIYdeN /L¢ € IZ
juelyosiyoeN Gl 8¢ 1Z
YUBIYISIYOEN Lg L€ IZ

40000 -

35000 -

5000 A
5000
0

T
o
o
o
o
—

25000 H
20000 H

-—

ejusjuaned 000l oid Bunbieyeqiepuadsg

T
o
o
o
o
™

ob

Abbildung 16: Betatigung der Spender auf der gesamten Station Teil 2
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4.5.2. Dreibettzimmer 31, 32 und 37

In den Dreibettzimmern waren jeweils zehn Handedesinfektionsspender an den
gleichen Lokalisationen aufgestellt. Im Zimmer 31 wurden im Zeitraum 2018 und 2019
insgesamt 170951 Betatigungen der Handedesinfektionsspender registriert, im Zimmer
32 172644 und im Zimmer 37 171911 Betatigungen.

Abbildung 17 zeigt die Anzahl der Betatigungen der einzelnen Spenderarten pro 1000
Patiententage.

Bezogen auf die Anwendung pro 1000 Patiententage zeigten sich in den
Dreibettzimmern signifikante Unterschiede bei der Betatigungsrate der einzelnen
Spender (p<0,001). Am haufigsten waren die patientenfernen Spender mit der
Bezeichnung ,Steril* und ,vor dem Zimmer“ in Gebrauch, gefolgt vom ersten
patientennahen Spender am Nachtschrank des ersten Bettplatzes im Zimmer
(Bezeichnung ,Nachtschrank® 29, 26 und 20). Die geringste Anwendungsrate zeigte
sich an den Spendern der Kategorie ,Fenster” und ,Flur” linksseitig.
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Abbildung 17: Betatigung der Spender in den Zimmern 31, 32 und 37
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4.5.3. Zweibettzimmer 33/34

Im Zweibettzimmer 33/34 waren neun Spender vorhanden, diese wurden insgesamt
146097 Mal betatigt. Abbildung 18 zeigt die Betatigung der einzelnen Spender pro 1000
Patiententage.

Insgesamt war die Anwendungsrate pro Patiententag hoher als in den grof3eren
Zimmern (Zimmer 31, 32, 37 und 38). Der Spender vor dem Zimmer zeigten hier die
hochste Betatigungsrate von 31073 pro 1000 Patiententage, die Unterschiede zu den
anderen Spendern sind signifikant (p<0,001).

Im Gegensatz zu den Mehrbettzimmern haben hier die patientennahen Spender ,24
Nachtschrank® und ,23 Flur” eine leicht hOhere Anwendungsrate als die patientenfernen
Spender der jeweiligen sterilen Arbeitsbereiche. Am geringsten betatigt wurde der
Spender am Fenster des Bettplatz 23, die Betatigungsrate entspricht mit 3000

Anwendungen weniger als 10% vom Spender vor dem Zimmer.
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Abbildung 18: Betatigung der Spender im Zimmer 33/34
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4.5.4. Einzelzimmer 35

Im Einzelzimmer 35 waren flunf Spender vorhanden, welche 75805 Betatigungen
aufzeichneten und in Abbildung 19 dargestellt sind. Die Anwendungsrate pro 1000
Patiententage war deutlich hoher als in den Mehrbettzimmern.

Die hochste Rate an Betatigungen - gleichzeitig auch von allen Spendern auf der
Station — wurde an dem Spender vor dem Patientenzimmer gemessen (37254
Anwendungen pro 1000 Patiententage). Eine dhnlich hohe Betatigungsrate zeigte auch
der Spender ,22 Nachtschrank® und damit die mit Abstand haufigste Betatigung in der
Kategorie ,Nachtschrank® der gesamten Station. In dem Einzelzimmer sahen wir die mit
Abstand hochste Anwendung in der patientennahen Kategorie ,Nachtschrank®.
Dagegen wurde der Spender vor dem Bettplatz (,22 Flur®) deutlich weniger benutzt. Die
Unterschiede in der Anwendungsrate der einzelnen Spender waren signifikant
(p<0,001).
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Abbildung 19: Betatigung der Spender im Zimmer 35
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4.5.5. Vierbettzimmer 38

Im Vierbettzimmer 38 befanden sich mit einer Anzahl von 12 die meisten
Handedesinfektionsmittelspender. Die Anzahl der Auslosungen im Zeitraum 2018 bis
2019 lag bei 189351 und ist in Abbildung 20 als Anwendungsrate pro 1000
Patiententage dargestellt.

Wie in den anderen Mehrbettzimmern (Zimmer 31, 32 und 37) wurden die meisten
Benutzungen mit 14590 und 11656 Anwendungen pro 1000 Patiententagen an den
patientenfernen Spendern registriert (Bezeichnung ,Steril“ und ,vor dem Zimmer®).
AnschlieRend folgten mit 10044 bzw. 7525 Anwendungen die Spender ,17
Nachtschrank® und ,15 Nachtschrank®, dieses sind jeweils sind zur Tur ausgerichtet.
Die Spender der gleichen Kategorie der anderen Bettplatze, die sich am Fenster
befinden (,18 Nachtschrank® und ,,16 Nachtschrank®) wurden weniger haufig benutzt
(5890 bzw. 3349). In diesem Zimmer befand sich auch der am wenigsten bediente
Spender der gesamten Station (,16 Fenster) mit 716 Anwendungen pro 1000
Patiententage.
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Abbildung 20: Betatigung der Spender im Zimmer 38
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4.5.6. Verteilung der Spenderbetatigung bezogen auf die Kateqorie

Es zeigte sich, dass die patientenfernen Spender (Lokalisation vor den Zimmern und in
den sterilen Arbeitsbereichen) wesentlich haufiger benutzt wurden als die
patientennahen (Bezeichnung ,Fenster”, ,Nachttisch®, ,zwischen den Betten“ und
,Flur®). Tabelle 9 zeigt die mittlere Betatigung der beiden Kategorien, in Abbildung 21
sind diese als Boxplot dargestellt.

Die patientenfernen Spender registrierten 18495 Anwendungen, wahrend die
patientennahen 6707 (jeweils pro 1000 Patiententagen im jeweiligen Patientenzimmer)
aufzeichneten (p< 0,001).

Tabelle 9: Mittelwertvergleich patientennahe gegenuber patientenferne Spender

Handedesinfektionen | Mittelwert + SD p-Wert*
pro 1000 Patiententage
Patientenfern 18495,49 + 2546,50
Patientennah 6707,37 +1063,08 | <0,001

* Wilcoxon Test
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Abbildung 21: Vergleich der Spenderkategorien
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4.6. Zeitliches Verhalten der Spenderbetatigung 2018 bis 2019

4.6.1. Vergleich Wochenende gegeniiber Werktagen

In Tabelle 10 sind die Tagesmittelwerte und Standardabweichungen der ausgefuhrten
Handedesinfektionen pro Stunde an Werktagen und an Wochenenden bzw. Feiertagen
abgebildet und in Abbildung 22 mittels Boxplot dargestellt.

An Werktagen wurde eine durchschnittliche Handedesinfektionsleistung von 56
Spenderbetatigungen pro Stunde gemessen werden. Demgegenuber wurde an
Wochenend- oder Feiertagen eine deutlich niedrigere durchschnittliche
Spenderbetatigung festgestellt von nur 45,9 Betatigungen in einer Stunde. Die Differenz
betragt 17,8%. Es zeigt sich eine signifikant hohere Betatigung der
Handedesinfektionsspender an einem Werktag im Vergleich zum Wochenende oder
Feiertag (p<0,001).

Tabelle 10: Vergleich Handedesinfektionsleistung Wochenende/Werktag

Handedesinfektionen | Mittelwert +SD | p-Wert*
pro Stunde
Wochenende 45,93 £6,65
Werktag 56,03 +8,82 | <0,001

* Wilcoxon Test
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Abbildung 22: Vergleich Wochenende/Werktag

4.6.2. Vergleich unterschiedlicher Tageszeiten

Angepasst an das Dreischichtsystem der Pflegekrafte wurde der Tag in drei
gleichgrol3e Abschnitte je acht Stunden aufgeteilt. Tabelle 11 fuhrt die Mittelwerte an
durchgefuhrten Handedesinfektionen pro Stunde in dem jeweiligen Zeitraum auf,
Abbildung 23 zeigt die Unterschiede als Grafik.

Im Zeitraum zwischen 06:00 und 14:00 Uhr (Frihdienst) zeigte sich die hochste
Betatigung der Handedesinfektionsspender mit einer durchschnittlichen Betatigung von
72,92 pro Stunde, in anschlielRenden Zeitraum kam es zu einem Abfall der
Handedesinfektionsleistung auf 54,70 Ausfuhrungen pro Stunde. Im Zeitraum Nacht
(zwischen 22:00 und 06:00 Uhr) fiel dieser Wert weiter ab auf nur noch 31,10
Handedesinfektionen pro Stunde. Der Anwendung von Handedesinfektionsmittel war im
nachtlichen Zeitraum weniger als halb so hoch verglichen mit dem Zeitraum Fruh.
Mittels multifaktorieller Varianzanalyse liel3 sich zeigen, dass diese Unterschiede
signifikant waren (p< 0,001). Der Faktor Tageszeit hatte einen Einfluss auf die Anzahl

an ausgefuhrten Handedesinfektionen.
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Tabelle 11: Handedesinfektionsrate zu unterschiedlichen Tageszeiten

Handedesinfektionen pro h Mittelwert + SD
Frih: 06-14 Uhr 72,92 +19,48
Spat: 14-22 Uhr 54,70 + 13,50
Nacht: 22-06 Uhr 31,10 +10,17

P< 0,001 (Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung)
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Abbildung 23: Spenderbetatigung zu unterschiedlichen Tageszeiten
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5. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Auswirkungen nach Einflhrung eines
neuen Handedesinfektionsmittelkonzeptes mittels automatisch zu bedienenden
Spendern auf einer internistischen Intensivstation untersucht. Diese ersetzten die
vorher vorhandenen Kitteltaschenflaschen und zufallig verteilten
Desinfektionsmittelspender. Hierzu wurden die Parameter
Desinfektionsmittelverbrauch, Compliance und Rate an nosokomialen Infektionen
analysiert. Zusatzlich wurde untersucht, ob die Betatigungsrate der Spender von
unterschiedlichen Tageszeiten abhangig ist und zwischen Wochenenden und
Feiertagen gegenuber Werktagen variiert.

5.1. Desinfektionsmittelverbrauch

5.1.1. Entwicklung des Desinfektionsmittelverbrauches

Der durchschnittliche Desinfektionsmittelverbrauch auf deutschen Intensivstationen
betrug im Jahr 2010 83 ml pro Patiententag (74). Im Rahmen einer europaischen
Erhebung lag dieser auch im Jahr 2012 fur Intensivstationen in Deutschland bei
vergleichbaren 88 ml pro Patiententag (61). Die in unserer Arbeit gemessenen Werte
lagen mit 104 bis 141 ml pro Patiententag durchgehend Uber diesen Werten. Allerdings
wurden die deutschlandweiten Daten bereits 2010 bzw. 2012 erhoben, daher konnten
unsere hoheren Werte mit der allgemeinen Entwicklung des
Desinfektionsmittelverbrauches zusammenhangen. So zeigte eine Untersuchung
zwischen 2007 und 2015 eine Verdopplung des Handedesinfektionsmittelverbrauches
uber diesen Zeitraum auf 113 ml pro Patiententag (75). In einer aktuellen Studie von
2017 konnte zudem eine positive Korrelation zwischen dem
Handedesinfektionsmittelverbrauch und der Rate an beatmeten Patienten einer
Intensivstation gezeigt werden (76). Auch dieser Fakt konnte unsere hoheren Werte
erklaren, da die untersuchte Intensivstation an samtlichen Behandlungsplatzen mit
Beatmungsmadglichkeiten ausgestattet ist und der Anteil an beatmeten Patienten im
Durchschnitt 70 % betragt. Die Einfuhrung der neuen Desinfektionsmittelspender fuhrte
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in der vorliegenden Arbeit zu keiner signifikanten Veranderung des
Desinfektionsmittelverbrauches.

Der Verbrauch an Desinfektionsmittel wurde einerseits Uber die Liefermenge des
zentralen Einkaufs ermittelt, andererseits uber die von den Spendern erhobenen Daten.
Da jede Betatigung des automatisierten Spenders zu einer konstanten Abgabemenge
von 1,5 ml fuhrt, war eine exakte Berechnung des Verbrauches uber die
Spenderbetatigung moglich. Es ergaben sich nur geringfugige Abweichungen zwischen
der Menge an ausgeliefertem Desinfektionsmittel und der durch die automatisierten
Spender ermittelten tatsachlich verbrauchten Menge. Daher scheint auch die gelieferte
Menge an Desinfektionsmittel den realen Verbrauch widerzuspiegeln. Durch die
EinfUhrung des Ophardt Hygiene Monitoring Systems ist der Verbrauch an
Desinfektionsmittel detaillierter und genauer zu Uberwachen. Im Gegensatz zu den
Verbrauchsdaten aus dem zentralen Einkauf sind hier auch Auswertungen des
Verbrauches Uber kurzere Intervalle moglich. So konnten tagesgenaue Analysen erstellt
werden und der Verbrauch an Desinfektionsmittel monatsweise ermittelt und verglichen
werden. Die Daten stehen fur 24h taglich und fur alle 365 Tage im Jahr zur Verfigung.
Zudem ist mittels dieser Daten ersichtlich, an welchen Orten Desinfektionsmittel
verbraucht wurde, wahrend die Uber die Lieferungen bestimmte Menge diese
Aufschliusselung nicht ermoglicht. Ferner ist Uber die nur jahrlich tbermittelte
Liefermenge nicht genau abzuschatzen, ob z.B. eine gelieferte Menge im Dezember
eines Jahres auch noch uberlappend im Januar des nachsten Jahres benutzt wird.
Auch konnten die gelieferten Mengen dazu benutzt werden, groRere Vorrate anzulegen,
welche nicht verbraucht werden, aber als ausgeliefert deklariert werden.

5.1.2. Auswirkungen von Interventionen

Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte die Ausstattung der Intensivstation mit an
festen Lokalisationen aufgestellten automatisierten Handedesinfektionsmittelspendern.
Hierdurch lie3en sich weder der Desinfektionsmittelverbrauch noch die Compliance
steigern. Es zeigte sich lediglich fur die Jahre 2017 und 2018 ein leicht hoherer
Desinfektionsmittelverbrauch, im Folgejahr 2019 hielt dieser Trend nicht an. Wir gehen
davon aus, dass zunachst aufgrund der Neuerung das Interesse der Mitarbeiter

gesteigert wurde, die automatisierten Desinfektionsmittelspender auszuprobieren.
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Die positive Auswirkung von daruber hinaus fUhrenden Interventionen zur Steigerung
des Desinfektionsmittelverbrauches ist durch verschiedene Studien gut belegt: So
ersetzte eine Studie in den Niederlanden auf einer Normalstation mit 24 Betten drei
herkdbmmliche Spender mit denen zu unserer Arbeit baugleichen, automatisierten
Spendern unserer Arbeit (77). Hiernach konnte eine erhdhte Betatigung der
automatisierten Spender gesehen werden, jedoch erfolgte dies erst nach einer
zusatzlichen Intervention. Hierfur wurden zwei Plakate Uber den
Desinfektionsmittelspendern angebracht, welche die Wichtigkeit der Handehygiene
verdeutlichten. Damit sollte das Verhalten der Mitarbeiter gezielt in eine Richtung
gelenkt werden (Nudging), ohne dass es sich hierbei um eine konkrete
Dienstanweisung handelte. Zudem wurden nur 3 Spender ersetzt. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit sind mit 56 Spender samtliche Spender der Station ausgetauscht
worden, sodass der Effekt bei den 3 einzelnen Spendern auch nur eine verstarkte
Nutzung einzelner Spender wiederspiegeln konnte. Somit wurden in der
niederlandischen Arbeit den 3 Spendern eine verstarkte Aufmerksamkeit gewidmet,
wahrend die automatisierten Spender in der vorliegenden Arbeit rasch nach ihrer
Installation zur Normalitat gehorten.

Eine Studie auf einer kardiochirurgischen Intensivstation in Deutschland mit 14
Behandlungsplatzen konnte 2018 einen signifikanten Anstieg der ausgefuhrten
Handedesinfektionen von 47 auf 53 Handedesinfektionen pro Patiententag nach
Umstellung auf automatische Desinfektionsmittelspender zeigen (78). Auch bei dieser
Studie erfolgte eine Uber das reine Austauschen hinausgehende Intervention im
Gegensatz zu unserer Arbeit. In wochentlichen Interventionen wurden die Daten der
ausgefuhrten Handedesinfektionen den Mitarbeitern vorgestellit.

Ein erhohter Verbrauch an Desinfektionsmittel bedeutet nicht automatisch eine bessere
Compliance (79). Allein durch den Verbrauch ist nicht automatisch ersichtlich, wer das
Desinfektionsmittel angewendet hat und woflr dieses angewendet wurde. So ist es
durchaus maoglich, dass Handedesinfektionsmittel fur nicht indizierte Tatigkeiten wie
Reinigungen z.B. des Stethoskops benutzt wird. Zudem wird nicht erfasst, wie viel
Desinfektionsmittel verworfen werden musste, u.a. weil die Haltbarkeit Uberschritten
wurde. Insbesondere an den wenig frequentierten Spendern ist die Chance hierfur
gegeben, da das im Spender befindliche Desinfektionsmittel spatestens drei Monate

nach Anbruch der Flasche ausgetauscht werden muss unabhangig vom Fullstand.
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Diese potentielle Fehlerquelle ist allerdings ausschlieRlich bei der Erfassung Uber die
bestellte Desinfektionsmittelmenge zu bedenken und wirde bei der Abgabeerfassung
durch die Spender nicht entstehen. Ferner konnte die Menge des
Desinfektionsmittelverbrauches auch dadurch unterschatzt werden, dass externe
Mitarbeiter und konsiliarisch tatige Arzte noch mit persénlichen Kitteltaschenflaschen
ausgestattet waren, welche dann nicht in die Bestimmung des Gesamtverbrauches mit

einflossen.

5.2. Compliance

5.2.1. Vergleich der ermittelten Compliance

Die durch direkte Observation bestimmte Compliance hat sich nach Umstellung des
Desinfektionsmittelkonzeptes auf der Intensivstation nicht signifikant verandert. Die
mittlere Compliance betrug in den Jahren 2018 und 2019 69%. Diese ist somit deutlich
niedriger als der Durchschnitt auf deutschen Intensivstationen, welcher im gleichen
Zeitraum 79% betrug, und deutlich entfernt von den empfohlenen 80% (56, 57). Es
muss jedoch beachtet werden, dass im gesamten Zeitraum von 5 Jahren (2015-2019)
lediglich 14 Observationen mit jeweils mindestens 150 Handedesinfektionsindikationen
stattfanden und deren Aussagekraft alleine dadurch beeintrachtigt ist. Da sich aber
auch der gemessene Desinfektionsmittelverbrauch nicht verandert hat, kann durch
Kombination von beiden Bestimmungen davon ausgegangen werden, dass sich die
Compliance durch das Installieren der automatisierten Spender nicht verandert hat.
Die Compliance durch eine Kombination aus direkter Beobachtung und
Handedesinfektionsmittelverbrauch zu ermitteln, ist ein gut etabliertes Konzept (66).
Eine Studie auf einer anasthesiologischen Intensivstation mit 24 Betten in Deutschland
zeigte 2015 eine Korrelation zwischen der Handehygienecompliance und elektronisch
aufgezeichneter Spenderbetatigungen (67). Hier kam das gleiche
Desinfektionsmittelspendersystem zum Einsatz wie in unserer Studie. Auch die
Ausstattung mit insgesamt 70 Spendern auf einer Intensivstation mit einer Kapazitat
von 24 Behandlungsplatzen ist mit der in unserer Studie (56 Spender bei 16
Intensivbetten) gut vergleichbar. Die Beobachtung der Compliance erfolgte bei der
Studie von Hagel et al. ebenfalls durch direkte Observation, welche an Werktagen
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zwischen 6 und 22 Uhr durchgefuhrt wurden (67). Die direkten Observationen erfolgten
hier an 48 Terminen fur eine Dauer von jeweils 2 Stunden. Es konnte gezeigt werden,
dass die Betatigung der Spender wahrend der nachtlichen Stunden, in denen keine
Observationen stattfanden, signifikant zurtickging. Tagsuber erfolgten durchschnittlich
21 Handedesinfektionen pro Mitarbeiter pro Stunde, nachts hingegen nur 8. Dieser
Unterschied wurde im Rahmen des Hawthrone Effektes erklart (67). Wir sahen jedoch
in unserer Studie ebenfalls eine deutliche Abnahme der Anzahl an
Handedesinfektionen nachts verglichen mit tagstuber Uber den gesamten Zeitraum
(2018 bis 2019), auch ohne den Einfluss der direkten Beobachtungen tagsuber.

Die Studie von Hagel et al. konnte ebenfalls durch direkte Beobachtung eine
durchschnittliche Anzahl von 11 handedesinfektionsrelevanten Indikationen pro Patient
und pro Stunde ermitteln. Eine weitere Studie aus Deutschland ermittelte durch direkte
Beobachtung auf einer internistischen Intensivstation tagsuber eine ahnliche Anzahl an
Handedesinfektionsindikationen (52).

Umgerechnet auf unsere Intensivstation mit 16 Behandlungsplatzen wurde dieses 176
Handedesinfektionsereignisse pro Stunde ergeben, wenn man eine Compliance von
100% annimmt. Unsere gemessenen Werte lagen deutlich unter diesen Wert, wir
beobachteten am Wochenende durchschnittlich 46 Handedesinfektionen pro Stunde,
werktags 56.

Wahrend des Zeitraumes der Compliance Beobachtung auf unserer Station, die fast
ausschlieRlich wahrend des Fruhdienstes an Werktagen stattfand, sahen wir hier eine
durchschnittliche Betatigung der Handedesinfektionsspender von 73 Ausfuhrungen pro
Stunde. Berechnet man die Compliance anhand der Vorgabe von 176
Handedesinfektionen pro Stunde, so betragt der ermittelte Wert lediglich 41%. Die
durch Beobachtung ermittelte Compliance lag auf unserer Station wesentlich hoher
(zwischen 60 und 74%). Man konnte vermuten, dass sich ein gewisser Anteil mit dem
Hawthrone Effekt erklaren lasst. Jedoch ist zusatzlich zu bedenken, dass es auf
unserer internistischen Intensivstation zu weniger hygienerelevanten Ereignissen
kommt als auf operativen Intensivstationen, welche in der Studie von Hagel et al.
untersucht wurde (67).

Daher konnte in der vorliegenden Arbeit trotz weniger Spenderbetatigungen eine
hohere Compliance beobachtet werden. Die geringere Anzahl an hygienerelevanten
Ereignissen ergibt sich dadurch, dass bei internistischen Patienten z.B. weniger haufig
Verbandswechsel durchzufuhren sind als bei einem postoperativen Patienten.
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Die direkten Beobachtungen in der Studie von Hagel et al. wurden nicht nachts
durchgefuhrt, sodass auch hier keine Aussagen dartuber moglich sind, wie viele
Handedesinfektionsereignisse in diesem Zeitraum anfallen (67). Zudem konnten die
haufigeren Observationen beim Personal den Eindruck einer erhohten Fokussierung
auf das Thema Hygiene herbeigefuhrt haben, sodass neben dem Hawthrone Effekt
eine dauerhafte Wirkung durch die erhdohte Aufmerksamkeit erzielt worden sein konnte.
In unserer Studie wurden ebenfalls nachts signifikant weniger Handedesinfektionen
durchgefuhrt als tagsuber. Bei unserer Studie sehen wir diesen Effekt aber nicht durch
den Hawthrone Effekt erklart, da Uber den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet
die direkten Compliancebeobachtungen hierfur nicht haufig genug erfolgten. Wir gehen
also eher davon aus, dass in den nachtlichen Stunden die Handedesinfektionsleistung
deutlich abnimmt und hier ein Compliancedefizit vorhanden sein kdnnte.

Als weiteres Ergebnis sahen Hagel et al eine positive Korrelation zwischen der
gemessenen Compliance und der Betatigung der Spender (67).

Wenn man das Ergebnis auf unsere Station Ubertragt, so geht eine gestiegene
Compliance mit einer hoheren Betatigung der Spender einher. Eine hohere Betatigung
hatte sich dann auch im gemessenen Desinfektionsmittelverbrauch durch die Spender
dargestellt. Dies war bei uns so nicht zu beobachten. Daher zeigt sich in unserer Studie
auch kein indirekter Hinweis darauf, dass sich die Compliance durch den Austausch der
Spender geandert hat.

Insgesamt sind Grunde fur eine unzureichende Compliance multifaktoriell (80).
Zeitmangel, Uberforderung, Unwissenheit und Selbstiiberschatzung der eigenen
Performance sind etablierte Faktoren, die die Compliance erniedrigen (81). Eine
Erhéhung der Compliance kann nur durch eine ausreichende Motivation der Mitarbeiter
erfolgen (82).

5.2.2. Weitere Systeme zur Bestimmung der Compliance

Neben der direkten Observation, die alle 5 Indikationen der Handedesinfektion beurteilt,
gibt es mittlerweile auch erweiterte technische Losungen zur Ermittlung der Compliance
(83). So konnen automatisierte Handedesinfektionsmittelspender in Kombination mit
Sensoren in der Nahe der Zimmertur und des Patientenbettes benutzt werden. Hierbei
werden durch die Sensoren das Betreten und Verlassen des Patientenzimmers erfasst,
wahrend der Desinfektionsmittelspender den Ort und die Uhrzeit der Handedesinfektion

74



aufzeichnet. Das Betreten des Zimmers wird hier als Annaherung fur die Indikation vor
dem Patientenkontakt gewertet, das Verlassen des Zimmers kann die Indikation nach
Patientenkontakt oder Kontakt mit der Patientenumgebung darstellen. Eine Arbeit aus
den USA zeigte eine positive Korrelation dieses Systems im Vergleich zu den Daten
einer direkten Observation (84). Eine andere Studie aus den USA zeigte einen
signifikanten Anstieg der Compliance nach Einfihrung eines tragbaren Device fur jeden
Mitarbeiter, welches mittels optischen Signalen an die Ausibung der hygienischen
Handedesinfektion erinnert (Biovigil) (85). Dieses tragbare System besitzt einen
chemischen Sensor und kann das auf Alkohol basierte Handedesinfektionsmittel somit
detektieren. Halt der Mitarbeiter seine desinfizierte Hand vor den Sensor so wird eine
Handedesinfektion registriert und das optische Signal auf grin umgestellt. Dieses
Device ist personengebunden und kann nach Ende der Schicht abgegeben werden,
damit die Gesamtanzahl an Handedesinfektionen erfasst werden kann. Es werden
somit personalisierte Spenderbetatigungen erfasst. Beide Systeme erzeugen einen
héheren Uberwachungsdruck fiir die Mitarbeiter und kénnten dadurch zu einer hdheren
Betatigung der Handedesinfektionsspender fuhren.

Auch sie lassen allerdings keine exakten Ruckschlusse darauf zu, ob die durchgefuhrte
Handedesinfektion auch indiziert war. Eine direkte Observation, wie in unserer Studie
durchgefuhrt, zeigt auf, dass eine Handedesinfektion korrekt erfolgte. Zudem wird
aufgezeigt, wann eine Handedesinfektion nicht erfolgt ist. Es wird jedoch bei einer
reinen Observation nicht untersucht, aus welchem Grund diese nicht erfolgt ist.

5.2.3. Spenderbeteiligung zu unterschiedlichen Tageszeiten

In unserer Studie beeinflusste die Tageszeit signifikant die Anzahl der ausgefuhrten
Handedesinfektionen. Diese war wahrend der Nachtschicht deutlich geringer als in der
Frahschicht, im Durchschnitt betrug diese nachts weniger als 30% der
Handedesinfektionen tagsuber. Da weder Interviews noch weitere Interventionen
erfolgten, lasst unsere Studie keine Aussage Uber die Grunde dieser tageszeitlichen
Unterschiede zu. Auf einer operativen Intensivstation sind tageszeitliche Unterschiede
haufig damit zu erklaren, dass nachts keine elektiven Operationen und somit auch
keine geplanten Neuaufnahmen von Patienten stattfinden. Auf einer internistischen

Intensivstation wie unserer werden die Patienten jedoch nahezu ausschlie3lich als
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Notfalle aufgenommen werden, was naturgemalf unabhangig von der Tageszeit
stattfindet. Dennoch finden tagsuber mehr Routinearbeiten statt (u.a. arztliche Visite
und Untersuchung der Patienten, physiotherapeutische MalRnahmen, elektive
Untersuchungen). Jedoch finden auch einige Routinearbeiten nachts statt, die ein
handehygienisch relevantes Ereignis darstellen (u.a. pflegerische MalRhahmen wie
Lagerung des Patienten, Blutentnahmen, parenterale Medikamentenverabreichung).

In einem australischen Akutkrankenhaus wurde im Oktober 2013 eine permanente
Observation der Handedesinfektionen uber eine Woche durchgefuhrt (86). Eine
internistische und eine chirurgische Station mit jeweils 24 Behandlungsplatzen wurden
untersucht. Die Tage wurden in jeweils 12 Stunden lange Tag- und Nachtschichten
unterteilt, wobei tagsuber 62% und nachts nur 38% aller erfassten Handedesinfektionen
erfolgten. Unsere Werte lagen deutlich abweichend, die Anzahl der
Handedesinfektionen nachts machte nur 20% aller ausgefuhrten Handedesinfektionen
aus. In der australischen Arbeit wurde ein Zweischichtsystem angewendet, sodass der
Nachtdienst deutlich friher beginnt als auf unserer Station mit Dreischichtsystem. Zwar
arbeitete auf unserer Intensivstation das arztliche Team teilweise im Zwei-, die
Pflegekrafte jedoch ausschlieflich in einem Dreischichtsystem. In der australischen
Arbeit wurde durch direkte Beobachtungen festgestellt, dass tber 60% aller
Handedesinfektionen durch Pflegekréfte erfolgen und nur etwa 10% durch Arzte (86).
Anhand dieser Studien und der Daten unserer Arbeit scheint eine geringere
Compliance hauptsachlich in dem Zeitbereich vorzukommen, in welchem generell
weniger Personal eingesetzt wird und auch keine Vorgesetzten anwesend sind. So ist
auf der Intensivstation 32b im Frihdienst durchgehend mindestens eine
Leitungsposition der Pflege und Arzte anwesend, im Spat- und Nachtdienst hingegen
meistens nicht. Eine mogliche Erklarung fur die geringe Compliance zu nachtlicher Zeit
konnte sein, dass sich die Mitarbeiter unbeobachtet fuhlten. Zudem finden nachts in der
Regel keine arztlichen Visen statt oder elektive Eingriffe. Dieses konnte ebenfalls dazu
beitragen haben, dass die Zahl der durchgefuhrten Handedesinfektionen am
Wochenende signifikant geringer war als an Werktagen.

5.2.4. Spenderbetatiqungsverhalten an Werktagen verglichen mit Wochenenden

Mittels Auswertung des Datums der aufgezeichneten Spenderbetatigung konnte gezeigt
werden, dass sich deren Betatigung signifikant reduziert an Wochenend- sowie an
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Feiertagen. Insgesamt sahen wir an diesen Tagen eine um 18% niedrigere
Handedesinfektionsleistung verglichen mit Werktagen. Diese konnte an dem an
Feiertagen und Wochenenden reduziert anwesenden Personal liegen. So arbeiteten
tagsiber nur 2 Arzte an einem Wochenende oder Feiertag auf der Station, anstatt
mindestens 4 an einem Werktag. Zudem wurden weniger Routinetatigkeiten am
Wochenende durchgefuhrt und es fanden z.B. weniger Physiotherapie Behandlungen
statt. Die pflegerischen Grundmalnahmen blieben allerdings gleich, auch die
Auslastung der Betten war im Beobachtungszeitraum konstant hoch, sodass nicht
davon auszugehen ist, dass die Anzahl der Patienten diese Werte beeinflusst hat. Im
Rahmen der direkten Observation der australischen Studie wurden fur den Zeitraum
unter der Woche (5 Tage) 7754 Indikationen zur Handedesinfektion gesehen, also etwa
1500 pro Tag (86). Fur die 2 Tage am Wochenende wurden 3401 Indikationen gezahit,
dieses entspricht etwa 1700 Handedesinfektionen taglich (86). Die Bestimmung erfolgte
nur fur eine Woche, sodass der Datensatz viel geringer ist als im Rahmen unserer
Studie, welche 2 Jahre untersuchte. Allerdings zeigen sich in der australischen Studie
keinerlei Hinweise, dass es am Wochenende zu weniger handehygienischen
Ereignissen kommt, im Gegenteil wurden mehr Indikationen observiert als unter der
Woche (86). Ubertragt man diese Ergebnisse auf unsere Station, so dirften keine
Unterscheide feststellbar sein zwischen einem Tag am Wochenende oder einem
Werktag. Daher gehen wir davon aus, dass die gemessene niedrigere
Spenderbetatigungsrate am Wochenende sowie an Feiertagen in unserer Studie ein

Hinweis auf ein Compliancedefizit ist.

5.3. Nosokomiale Infektionen

Die Rate an nosokomialen Infektionen, gemessen durch die Anzahl der drei
Indikatorinfektionen, anderte sich durch die Einfuhrung des neuen
Handedesinfektionsmittelkonzeptes nicht signifikant. Die Anzahl der nosokomialen
Infektionen zeigte Uber den Beobachtungszeitraum unserer Studie eine grof3e Varianz.
In Kanada konnte in einer multizentrischen Studie in 26 Stationen von
Akutkrankenhausern eine Steigerung der Compliance erreicht werden durch tagliches
Feedback der Handehygieneleistung an die Mitarbeiter (87). Hierunter ging die Rate an
nosokomialen Infektionen zurick, es konnte aber kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden. Eine andere multizentrische Studie aus den USA konnte eine deutliche
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Reduktion nosokomialer Infektionen durch Erhéhung der Compliance bei
Handedesinfektionen zeigen (88). Um nosokomiale Infektionen zu verhindern, sind
Interventionen an mehreren Punkten notwendig. Eine einzelne Intervention, wie in
unserer Studie, kann somit oft nur eingeschrankten Einfluss auf die Rate an
nosokomialen Infektionen haben. So wurden auch in unserer Studie alle drei
Indikatorinfektionen durch die Anderung des Desinfektionsmittelkonzeptes nicht
beeinflusst. Dies mag auch an der eingeschrankten Aussagekraft und Patienten- sowie
Infektionsanzahl unserer Single Center Studie liegen. Zudem sind auch endogene
nosokomiale Infektionen beschrieben, auf deren Anzahl die konsequente Austubung der

hygienischen Handedesinfektion nur einen begrenzten Einfluss hat.

5.4. Betatigung nach Spenderlokalisation

5.4.1. Ort der Betatiqung

In unserer Arbeit wurden die Desinfektionsmittelspender in 2 Kategorien unterteilt
(patientennah und patientenfern). Die patientenfernen Desinfektionsmittelspender
(Kategorie ,steril” und ,vor dem Zimmer®) wurden signifikant haufiger betatigt als die
patientennahen (p<0,001). Dieses deckt sich nicht mit der Empfehlung der WHO und
TRBA, die raten, die Spender mdglichst nah am Ort der Handedesinfektion aufzustellen
(39). Die am haufigsten bedienten Spender waren vor dem jeweiligen Patientenzimmer
und am sterilen Arbeitsbereich lokalisiert. Man sollte hierbei mit einkalkulieren, dass die
Spender vor dem Patientenzimmer auch von Angehdrigen benutzt wurden.
Insbesondere in den Mehrbettzimmern sollte man davon ausgehen, dass die
patientennahen Spender haufiger in Gebrauch waren. Dem war aber nicht der Fall.
Insbesondere die patientennahen Spender (Kategorie ,Fenster” und ,zwischen den
Betten®) wurden deutlich weniger oft benutzt. Eine mogliche Erklarung konnte hier auch
ein Compliancedefizit in Bezug auf aseptische Tatigkeiten sein. Insbesondere diese
Spender der unmittelbaren Patientenumgebung sind elementar zur Ausfuhrung der
hygienischen Handedesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten am Patienten. Die Daten
aus der direkten Beobachtung der Compliance nach WHO Indikation zeigten, dass die
Compliance vor aseptischen Tatigkeiten mit durchschnittlichen Werten von deutlich
unter 50% am geringsten war verglichen mit den anderen Indikationen der hygienischen
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Handedesinfektion. Die hohere Betatigung der Spenderkategorie ,Nachtschrank® sehen
wir hingegen im Zusammenhang mit der hdheren Compliance bei der Indikation nach
Patientenkontakt. Die Daten aus der direkten Beobachtung zeigten eine hohe
Compliance bei dieser Indikation mit Werten deutlich tber 80% Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum. Wurde eine handehygienisch relevante Tatigkeit am Patienten
ausgefuhrt und bewegte sich der Mitarbeiter anschlielend vom Patienten weg, so
erfolgte meinst schon aus Eigenschutz des Mitarbeiters eine Handedesinfektion nach
Patientenkontakt. Fur diese Indikation ist der Spender am Nachttisch des Patienten am
nachsten gelegen. Insbesondere in den Mehrbettzimmern war hierbei ein deutlicher
Unterschied der Anwendungsrate in der Kategorie ,Nachttisch® zu erkennen gewesen.
Es zeigte sich in den Zimmern 31, 32, 27 und 38, dass die Spender auf der linken Seite
(,Nachtschrank® 29, 26, 20 und 17) wesentlich haufiger benutzt wurden als die gleiche
Kategorie gegenuber (,Nachtschrank® 28, 25, 19 und 15). Eine mdgliche Erklarung
ware hier, dass sich die Spender links vorne nahe am Eingang befinden und daher
bisweilen anstelle des Spenders vor dem Zimmer benutzt wurden. Wobei zu bedenken
ist, dass das Betreten des Zimmers alleine keine Indikation zur hygienischen
Handedesinfektion darstellt. Da die Spender der Kategorie ,Nachtschrank® als einzige
in ihrer Lokalisation nicht fest fixiert waren (die Nachtschranke selber konnen in ihrer
Position verandert werden), kdnnte dieses auch dazu gefuhrt haben, dass die Spender
auf der rechten Seite des Zimmers weniger haufig benutzt wurden. Insbesondere in den
Dreibettzimmern 31, 32 und 37 befand sich auf der rechten Seite nur ein
Behandlungsplatz, sodass aufgrund der vorhandenen Flache groRere Moglichkeiten
bestanden, die Position des Nachtschrankes zu verandern und diesen Spender somit
weniger gut zuganglich zu machen. Allerdings konnen genauere Aussagen hieruber nur
durch Personalbefragungen evaluiert werden. Im Rahmen der Vorbereitung der
vorliegenden Studie wurden Mitarbeiter befragt und dementsprechend die
Aufstellungsorte der Spender ausgewahlt. Damit sollte sichergestellt werden, dass jeder
Spender indikationsgerecht leicht zu erreichen ist.

Es ware uberlegenswert, ob nun mit dem Wissen uber die Anwendungsrate erneute
Befragungen durchgefuhrt und gegebenenfalls die Positionen der Spender modifiziert

werden sollten vor dem Hintergrund einer weiteren Optimierung.
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5.4.2. Unterschiede Mehrbettzimmer-Einzelzimmer

Im Vergleich der einzelnen Zimmer fiel auf, dass insbesondere die
Desinfektionsmittelspender der kleineren Zimmer (Einzel und -Zweibettzimmer) eine
deutlich hohere Betatigung aufweisen als die in den grof3eren Mehrbettzimmern. Die
Einzelzimmer werden haufig mit isolationspflichtigen Patienten belegt. Darunter zahlen
Patienten, die mit multiresistenten Erregern besiedelt sind, oder Patienten, die aufgrund
einer Neutropenie umkehrisolationspflichtig sind. Insbesondere Patienten, die mit einem
4 MRGN (multiresistente gramnegative Erreger) besiedelt oder infiziert sind, bendtigen
eine 1:1 Betreuung von einer Pflegekraft und werden nahezu ausschlief3lich im
Einzelzimmer untergebracht. Bei einem Patienten, der mit einem multiresistenten
Erreger besiedelt ist, werden keine haufigeren Handedesinfektionen bendtigt, die WHO
Indikationen zur Handehygiene gelten unabhangig vom Besiedelungsstatus des
Patienten. Jedoch werden fur diese Patienten im gesamten Zimmer und davor
Hinweisschilder aufgehangt, die auf den Besiedelungsstatus oder die Neutropenie
hinweisen, somit konnte sich ein ahnlicher Effekt ergeben wie beim Nudging (77). Ein
gewisser Anteil hat hier sicherlich auch der Selbstschutz der Mitarbeiter, wenn sie
wissen, dass der Patient mit multiresistenten Erregern besiedelt ist. Des Weiteren war
dienstplanbedingt nicht immer eine Pflegekraft im Einzel- oder Zweibettzimmer
anwesend, da diese haufig auch weitere Patienten versorgen musste. Oder im Falle
einer 1:1 Betreuung noch andere patientenferne Aufgaben zu erledigen hatte. In den
groReren Zimmern (31, 32, 37 und 38) war in der Regel standig eine Pflegekraft vor Ort.
Daher erfolgte in den Einzelzimmern wesentlich haufiger das Betreten des Zimmers
und in diesem Rahmen auch eine hygienische Handedesinfektion, obwohl das Betreten
des Zimmers alleine keine Indikation zur Ausfuhrung einer Handedesinfektion darstellt.
Allerdings folgt hierauf haufig das Betreten der direkten Patientenumgebung, welches
wiederum eine Indikation darstellt.

Direkte Vergleichsdaten fur eine Intensivstation sind in der Literatur nicht vorhanden,
eine danische Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen Compliance und Grol3e
des Patientenzimmers auf einer Normalstation feststellen (89). Auf 2 Stationen mit
jeweils 29 und 17 Betten wurde das Sani Nudge System installiert. Dabei handelt es
sich um ein automatisches System, bei dem jeder Mitarbeiter ein Armband erhalt.
Dieses detektiert mittels Bluetooth Technologie vorher installierte Sensoren, welche

nahe der Patientenbetten und an den Desinfektionsmittelspendern installiert werden.
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Anhand eines Algorithmus, der aus der Zeit in der patientennahen Zone und dem
Zeitpunkt der Handedesinfektion die handehygienischen Gelegenheiten des
Mitarbeiters berechnet, wurde hier die Compliance abgeschatzt. Die Daten der
jeweiligen Mitarbeiter wurden anonymisiert ausgewertet, sodass eine
personengebundene Zuordnung nicht moglich war. Es zeigte sich in der ermittelten
Compliance kein Unterschied zwischen einem Einzel- und Mehrbettzimmern (89).
Weitere Unterschiede zwischen Mehrbett- und Einzelzimmer untersuchte eine Studie
aus Kanada im Jahre 2007 auf einer Intensivstation mit 14 Betten. Durch eine
Unterbringung in einem Einbettzimmer konnte die Rate an Besiedelung mit Methicillin-
resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) reduziert werden (90). Auf dieser Station
gab es 6 Einzelzimmer, ein Zweibettzimmer und ein 6-Bettzimmer. In einem
Analysezeitraum von 30 Monaten wurde gezeigt, dass das Risiko, MRSA zu erwerben,
in den Mehrbettzimmern signifikant hoher war als in den Einzelzimmern. Auch eine
andere Arbeit aus Kanada kam zu dem gleichen Ergebnis (91). Eine weitere
kanadische Studie konnte zeigten, dass sich die Raten an Besiedelung mit MRSA und
VRE signifikant reduzieren, wenn ein Krankenhaus nur noch aus Einzelzimmern
besteht. Im Rahmen dieser Studie ist ein ganzes Krankenhaus umgezogen, aus den
vorherigen 417 Betten in Mehrbettzimmern wurden 350 in Einzelzimmern (92). In einem
Vorher-Nachher Vergleich nach 36 Monaten konnten neben der Besiedelung auch die
Rate an Infektionen mit Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) reduziert werden.
Die Anzahl an Infektionen mit MRSA und Clostridioides difficile veranderte sich nicht.
Eine Arbeit aus England konnte diese Ergebnisse nicht bestatigen, nachdem ein neues
Krankenhaus errichtet wurde, welches zu 75% aus Einzelzimmern bestand, verglichen
mit zuvor nur 10% Einzelzimmern (93). Beide Arbeiten betrachteten nur die Rate an
Besiedelungen und Infektionen mit den genannten multiresistenten Erregern. Unsere
Arbeit konnte zeigen, dass in den Einzel- oder Zweibettzimmern eine hohere Benutzung
der Handedesinfektionsmittelspender vorgenommen wurde im Vergleich zu grof3eren
Zimmern. Es gibt aktuell keine Untersuchungen dazu, ob sich auch die Rate aller
nosokomialen Infektionen unterscheidet zwischen Patienten in Mehrbett- und
Einzelzimmern. In den Daten Uber nosokomiale Infektionen, die an das KISS
ubertragen werden, ist die Information, in welchem Zimmer der Patient gelegen hat,
nicht aufgefuhrt. Auch gibt es keine Untersuchung, ob die Compliance der
Handehygiene von der Patientenanzahl im Zimmer abhangig ist.
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5.5. Limitationen

5.5.1. Technische Limitationen

Das Monitoring mittels automatischen Handedesinfektionsmittelspendern zeichnet jede
ausgefuhrte Handedesinfektion auf. Es sind jedoch keine Aussagen Uber Indikationen
der Handedesinfektion moglich. Somit kann zwar verfolgt werden, dass
Handedesinfektionsmittel entnommen wurde, wozu dieses dann im konkreten Fall
verwendet wurde, ist mittels den vom Spender erhobenen Daten nicht ersichtlich. Daher
ist die Betatigung der Spender nicht unmittelbar mit der Compliance gleichzusetzen.

Es kann z.B. nicht kontrolliert werden, ob bei Spenderbetatigung die Hande der
Mitarbeitenden wirklich mit dem Desinfektionsmittel benetzt werden oder ob es z.B.
verworfen wird. Auch eine Zuordnung zwischen verschiedenen Personalgruppen ist
hiermit nicht méglich. Allerdings ist eine personengebundene Uberwachung der
Handedesinfektion auch nicht in jedem Land arbeitsrechtlich moglich.

Die Spender konnten nur Daten aufzeichnen solange eine Stromzufuhr gewahrleistet
war. Einige Spender waren dafur mit Batterien versorgt, von daher war es moglich,
dass einige Spender fur eine gewisse Zeit keine Daten aufgezeichnet haben. Da die
Daten erst im hinterher ausgewertet wurden, war es nicht immer moglich, hier frihzeitig

zu handeln.

5.5.2. Statistische Limitationen

In unserer Arbeit wurde der Effekt der EinfUhrung eines neuen
Desinfektionsmittelkonzeptes auf einer Station untersucht. Da sich in vielen Arbeiten
Effekte erst bei multizentrischen Interventionen zeigte, liegt eine offensichtliche
Limitation der vorliegenden Studie in der niedrigen Fallzahl und dem Single Center
Design. Die Rate an nosokomialen Infektionen war starken Schwankungen unterlegen,

wodurch sich das Erzielen einer signifikanten Anderung dieser erschwert ein kénnte.
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5.5.3. Sonstige Limitationen

Weitere Limitationen unserer Studie sind, dass nur eine begrenze Anzahl an
Observationen durchgefuhrt wurde. Im Beobachtungszeitraum wurden an 14 Terminen
direkte Observationen durchgefuhrt Uber einem Zeitraum von 4 Jahren, dieses
entspricht weniger als 4 Observationen pro Jahr. Diese fanden zudem ausschliel3lich an
Werktagen in einen Zeitraum von 08 und 16 Uhr statt. Zwar wurde darauf geachtet,
dass eine Berechnung der Compliance erst bei 150 beobachteten Indikationen zur
Handedesinfektionen stattfindet, trotzdem zeigte sich hier, dass die direkte
Beobachtung nur einen sehr kleinen Teil abbilden kann. Insbesondere nachts und am
Wochenende fanden keine Observationen statt zur Bestimmung der Compliance. Es
ware zu uberlegen, direkte Observationen fur einen kurzen Zeitraum auch am
Wochenende und nachts auf unserer Station durchzufuhren, um die Daten
anschliefend gemeinsam mit den vom Spender erhobenen Daten auswerten zu
konnen. Hierdurch ware es moglich, das sich aufzeigende Compliancedefizit exakter
zu beziffern und eine Korrelation unserer Spenderdaten mit denen einer direkten
Observation zu untersuchen.

Die deutlich niedrigeren Betatigungsraten der Handedesinfektionsmittelspender nachts
und am Wochenende konnen Hinweise darauf sein, dass in diesen Zeitpunkten ein
Compliancedefizit vorliegt. Insgesamt konnte auch die festgestellte nicht positive
Entwicklung des Handedesinfektionsmittelverbrauches mit der Personalentwicklung
seitens der Pflegekrafte zusammenhangen. Jedoch war fur uns die Anzahl der
eingesetzten Pflegekrafte nicht nachvollziehbar und konnte daher nicht analysiert

werden.

5.6. Schlussfolgerungen und Ausblick

Durch die Einfuhrung neuer automatisierter Handedesinfektionsmittelspender lieRen
sich auf der untersuchten internistischen Intensivstation keine Anderungen der
Compliance, des Desinfektionsmittelverbrauches oder der Rate an nosokomialen
Infektionen zeigen.

Die vorliegende Arbeit deutet darauf hin, dass ein zusatzliches Compliancedefizit bei
Handedesinfektionen nachts und am Wochenende vorliegt. Des Weiteren zeigte die

geringe Anwendung der patientennahen Spender, dass insbesondere bei der Indikation
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vor aseptischen Tatigkeiten dieses Defizit besonders grof} sein konnte. Dieses sollte im
Folgenden — z.B. durch direkte Observation auch zu diesen Zeiten — genauer
quantifiziert und analysiert werden. Auch Interviews der Mitarbeiter konnten dazu
beitragen, Grunde fur niedrigere Compliance nachzuvollziehen und gezielte
Interventionen zu entwickeln und durchzufuhren. Eine hohe Motivation der Mitarbeiter
zur Durchfuhrung der Handedesinfektion ist anzustreben, diese kdnnte z.B. durch eine
monatliche Mitteilung der aktuellen Handedesinfektionsbetatigungen und Vergleiche zu
den Vormonaten erfolgen. Es hat sich gezeigt, dass Verbesserungen der
Handehygienecompliance nur durch multifaktorielle Ansatze zu erreichen sind (94).

Die Bestimmung der Compliance nur durch direkte Beobachtung konnte in Zukunft mit
Hilfe automatisierter Mechanismen erganzt werden, um so ein detaillierteres Bild der
Desinfektionsraten auch ohne hohen Personaleinsatz zu erreichen. Eine Moglichkeit
bietet das von uns installierte System der automatisierten Handedesinfektionsspender.
Handedesinfektionsmittelverbrauch Iasst sich GUber die Spender auch in komplizierten
Bestell- und Liefersituation exakt bestimmen. Diese erhobenen Daten kdnnen zudem
auch standig abgerufen werden.

Aufgrund der enormen Bedeutung zur Pravention nosokomialer Infektionen ist eine
Verbesserung der Handehygiene Compliance ein Ziel, das gerade auf Intensivstationen
unbedingt angestrebt werden sollte.
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