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Kurzfassung

Hintergrund:

Die Hande des medizinischen und pflegerischen Personals waren in der
Vergangenheit und sind auch noch heute die Hauptubertrager von pathogenen
Keimen. Dabei sind Empfehlungen und Richtlinien vorhanden, welche den
Mitarbeitern Unterstltzung bei der Umsetzung der Handehygiene geben sollen.
Durch mangelnde Compliance von Seiten des Personals wird die Handehygiene
aus den verschiedensten Grinden oft nicht korrekt ausgefuhrt. Um die
Compliance zu fordern und zu verbessern, koénnen unterschiedliche

MaRnahmen zum Einsatz kommen.

Ziel:
Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, Moglichkeiten aufzuzeigen, die dazu
beitragen, die Compliance bei der Handehygiene zu fordern und dadurch die

Rate an durchgefuhrten Handedesinfektionen zu verbessern.

Methode:
Um die Faktoren, welche das Complianceverhalten von Pflegepersonen
beeinflussen zu erheben, wird in dieser Arbeit auf die integrative

Literaturanalyse zurtckgegriffen.

Ergebnisse:

Multimodale und multidisziplindre Strategien stellen die Grundlage zur
Steigerung der Compliance bei der Handehygiene dar. Die dargestellten
MalRnahmen als Einzelinterventionen anzuwenden fuhren nicht zum
gewlnschten Erfolg. Ebenso mussen alle Organisationsebenen eines
Krankenhauses bei der Verbesserung der Compliance angesprochen und
miteinbezogen werden und auch Bereitschaft zu einer nachhaltigen
Veranderung zeigen. Multidisziplinaritat spielt eine wesentliche Rolle bei der
Verbesserung der Compliance. Die Anwendung einer Kombination von
multidisziplinaren und multimodalen Strategien tragt zu einer Verbesserung der

Compliance bei der Handehygiene bei.



Abstract

Background:

The hands of health-care workers were in the past and are also nowadays an
important source of nosocomial infections due to pathogenic germs. There are
references and guidelines to support health-care workers in hand hygiene.
There are a lot of reasons, why hand hygiene is not properly implemented.

However there are possibilities to promote and improve compliance.

Aim:
The aim of this study was to identify facilities how to improve compliance in hand

hygiene and to raise the quote of hand disinfections.

Methods:
The integrative literature review was used to evaluate the factors which have an

influence on compliance behaviour of health-care workers.

Results:

Basic concepts to increase compliance in hand hygiene are multimodal and
multidisciplinary strategies. Single interventions such role models, training and
education, equipment or feedback don’t show success. It is also necessary that
all levels are involved in order to increase compliance. The organisational levels
have to show attendance as well to increase hand hygiene compliance.
Multidisciplinary strategies play an important role. A combination of
multidisciplinary and multimodal strategies can help to improve compliance in

hand hygiene.
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1 Einleitung

In der Mitte des 19. Jahrhunderts erkannten Ignaz Semmelweis und Lord
Joseph Lister die Bedeutung von Desinfektionsmallnahmen im Rahmen von
gynakologischen und chirurgischen Eingriffen. Die Methode der Desinfektion
von Semmelweis setzte sich trotz erkennbarer Erfolge in der Verminderung von
Infektionen im 19. Jahrhundert zunachst nicht durch (Schmidts-Winkler, 1997).

Im Laufe der Zeit wurden die Kenntnisse Uber Krankheitserreger und Uber deren
Auswirkungen zunehmend mehr. Dies fuhrte zu den heutigen MaRnahmen der

Krankenhaushygiene (Flamm, 1999).

Die moderne Krankenhaushygiene soll ein Schutz sein vor allen moglichen im
Krankenhaus erwerbbaren Infektionen fur Patienten und Personal

(Pflegepersonen, Arzten, Therapeuten ... ) (Flamm, 1999).

Die Handehygiene ist die wichtigste MalRnahme bei der Verhitung von
nosokomialen Infektionen und bei der Unterbrechung von Infektionsketten. Non-
Compliance bei der Handehygiene stellt ein  Hauptproblem im
Gesundheitsbereich dar (Pittet, Allegranzi, & Sax, 2006).

Um Patienten vor Infektionen zu schutzen, konnen verschiedene
keimreduzierende oder keimabtotende Mallnahmen angewendet werden. Bei
allen pflegerischen und therapeutischen Mallnahmen, die am Patienten
vorgenommen werden, stellt die Handedesinfektion die wichtigste MalRnahme
dar um Infektionen zu vermeiden. Das Unterlassen der Handehygiene kann zu
Infektionen bei Patienten fuhren (Schmidts-Winkler, 1997) und ihren

Genesungsprozess beeintrachtigen.

Dabei tragt die Handedesinfektion nicht nur zur Sicherheit der Patienten bei,
sondern ist ein wesentliches Element im Arbeitsschutz des Personals. Die
Verbesserung der Handehygiene ist eine wichtige Aufgabe im
Gesundheitswesen um dem Personal- und Patientenschutz gerecht zu werden
(Conrad & Dettenkofer, 2009)
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Richtig ausgefuhrte Handedesinfektion kann daher heute als berufliche Pflicht
angesehen werden, die Konsequenzen bei der Nichteinhaltung nach sich ziehen
kann (Schmidts-Winkler 1997).

1.1 Problemdarstellung fiir die Theorie und Praxis

Handehygiene beginnt nicht erst bei der Handedesinfektion, dem Abtbéten oder
unschadlich machen von Keimen auf den Handen, sondern sie strebt eine
Verhinderung von Infektionen an. Dazu ist aber auch Compliance (d.h. das
regelkonforme Einhalten von Richtlinien) seitens des medizinischen und

pflegerischen Personals notwendig und erforderlich.

Die Compliancerate zur Handehygiene liegt jedoch durchschnittlich nur bei 50%.
Das bedeutet, dass die Handehygiene nur in jedem zweiten Fall, wo diese

erforderlich ware, durchgefiuhrt wird (Kampf, Loffler, & Gastmeier, 2009).

In den verschiedenen medizinischen Einrichtungen werden viele Menschen
unterschiedlich lang behandelt und/ oder gepflegt. Diese Menschen kodnnen
potenzielle Trager von Krankheitserregern sein und diese abgeben. Durch die
Non-Compliance bei den Hygienemallnahmen kommt es zur vermehrten
Kontamination mit pathogenen Keimen am Patienten und auf den

Arbeitsmaterialien (Sitzmann, 2001).

Unzureichende HygienemalRnahmen flihren dazu, dass Patienten noch kranker
werden als sie ohnehin schon durch ihre Grunderkrankung(en) sind.

Dies hat zur Folge, dass der Genesungsprozess langer andauert, die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus verlangert wird und nicht zuletzt auch erhdhte
Behandlungskosten anfallen.

Verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauer oder die erhohten
Behandlungskosten sind unangenehme Erscheinungen fur Patienten und

Kostentrager, aber erschreckend ist, dass immer wieder Patienten an den
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Folgen von im krankenhauserworbenen Infektionen sterben (Kappstein, 2009)

wobei dies durch richtig angewandte Hygiene vermieden werden konnte.

Immer wieder wird in den Medien Uber unzureichende oder mangelnde Hygiene
im Gesundheitswesen berichtet. Diverse Uberschriften in den verschiedenen
Tageszeitungen weisen darauf hin. Beispielhaft werden hier einige Uberschriften
aus der Tageszeitung ,Der Standard“ aus dem Jahr 2011 und von der
Tageszeitung ,Die Presse” aus dem Jahr 2010 genannt, die folgendermalien

lauteten:

,Behandlungsfehler & Keime. Jede zehnte Behandlung im Spital schadlich® (o.
A., 2011);

»-Hygienemangel sind eines der Hauptprobleme in Spitalern“ (Mayer, 2011);
.,Mallnahmenpaket. Chirurgische Infektionen durch bessere Hygiene
reduzieren“ (0. A., 2011);

,GroRprojekt. Krankenhausinfektionen vermeiden® (o. A., 2011);

»10dliche Bakterien in der Kinderklinik* (Pryjda, 2010);

,verunreinigte Infusion: Drittes Baby in Mainz gestorben® (0. A., 2010);.

Es ist eine wichtige Aufgabe und groRRe Herausforderung fiur das gesamte
medizinische Personal an der Senkung des Infektionsrisikos und der
Infektionshaufigkeit, insbesondere an der Verhitung von nosokomialen

Infektionen mit-zuarbeiten und sich entsprechend compliant zu verhalten.

Das gilt speziell fur das Pflegepersonal, da Pflegepersonen jene Berufsgruppe
sind, die 24 Stunden am Tag am Patientenbett verbringen. Bereits in der
Grundausbildung zur diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester wird ein

grol’es Augenmerk auf Handehygiene gelegt.
Durch die Schaffung einer Wissensgrundlage soll Pflegepersonen die

Wichtigkeit der Compliance bei der Handehygiene zur Vermeidung von

nosokomialen Infektionen naher gebracht werden.
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Die in der Literatur beschriebenen Strategien zur Verbesserung der Compliance
sollen dargestellt werden. Die Anwendung der Verbesserungsstrategien in Form
von multidisziplinaren und multimodalen Konzepten wird flr die Steigerung der

Compliance in der Praxis empfohlen und in der Arbeit vorgestellt.

Durch bewusstes Vermeiden einer Kontamination der Hande mit pathogenen
Keimen, einer richtig ausgefiuhrten Handehygiene und die Einhaltung der
Compliance durch das Pflegepersonal (aber auch anderes medizinischen
Personal) kann die Gefahr einer méglichen Ubertragung von Organismen auf

den Patienten verringert bzw. verhindert werden.

1.2 Ziel und Zweck der Arbeit

Handehygiene betrifft nicht nur speziell Hygieneansprechpartner, sondern alle
im medizinischen und pflegerischen Bereich tatigen Personen. Aber nicht nur
das Personal, sondern auch der Patient ist indirekt von der Compliance bei der

Handehygiene betroffen.

Diese Diplomarbeit verfolgt den Zweck und das Ziel eine theoretische
Wissensgrundlage zur Pravention nosokomialer Infektionen mittels richtig
angewandter Handehygiene fur Pflegepersonen zu schaffen Weiters soll die
Bedeutung der Compliance der Pflegepersonen in Bezug auf Handehygiene

betont werden.

Weiters soll im Rahmen dieser Arbeit dem Leser, aber insbesondere
Pflegepersonen die Wichtigkeit der Handehygiene-Compliance in der
pflegerischen Praxis ins Bewusstsein gerufen werden. Die Arbeit soll ein Anstol}
sein, das eigene Complianceverhalten und das der Kollegen naher zu
betrachten, den Umgang mit der Handehygiene zu uberdenken und mdgliche

Wissensdefizite auszugleichen bzw. zu verbessern.
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Die Arbeit soll dem Leser auch Mut machen, selbst eine Veranderung bei der
Compliance herbeizufihren, an sich selbst zu arbeiten und Kollegen anzuhalten

sich aktiv an der Verbesserung der Handehygiene-Compliance zu beteiligen.

1.3  Die Untersuchungsfragen

Auf folgende Fragen soll im Rahmen der Arbeit eingegangen bzw. eine Antwort

gefunden werden um eine Wissensgrundlage zu schaffen:

1. Wie kann die Compliance bei Pflegepersonen fur Handehygiene als

Praventionsmalnahme flr nosokomiale Infektionen geférdert werden?

2. Welche Strategien sind erforderlich bzw. kdnnen angewendet werden,
dass Pflegepersonen Handehygiene als Praventionsmallnahme

anerkennen, bewusst durchfihren und richtig anwenden?

3. Welche Empfehlungen gibt es fur die Praxis?

2 Methode

Das methodische Vorgehen fur die geplante Literaturarbeit soll eine integrative
Literaturanalyse in der deutsch- und englischsprachigen Fachliteratur sein.
Daflr wird Fachliteratur verwendet die nicht alter als maximal 10 Jahre ist.
Weiters soll eine entsprechende Grundlagenliteratur in die Arbeit miteinbezogen
werden.

Die Literatur wurde Uber die gesamte Zeitspanne, in der sich mit der Thematik

auseinandergesetzt wurde, laufend erganzt.
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2.1 Sammlung, Auswertung und Verarbeitung der Daten

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde in unterschiedlichen

Datenbanken und Bibliotheken die Literatur recherchiert.

Bei den Datenbanken wurde Cinahl, Medline, Pub Med und in Google Scholar.
Bei den Bibliotheken wurde die Universitatsbibliothek Wien, die Pflegebibliothek
im Rudolfinerhaus zur Suche herangezogen. Weiters wurde mittels Handsuche

der Literaturverzeichnisse nach verwendbarer Literatur gesucht.

Zur Literatursuche wurden folgende englische und deutsche Grundbegriffe
verwendet:
e Handehygiene, Hygiene, hand hygiene
e Nosokomiale Infektion, nosocomial infection, health care associated
infection
e Compliance,
e Pravention, prevention

o Pflege, Pflegeperson, nursing

Zur Literatursuche wurden die Begriffe einzeln in die von der Datenbank
enthaltenden Suchmaschinen eingegeben und sie wurden auch miteinander
verknupft.

Es wurden auch zu jedem Kapitel entsprechende Suchanfragen gestellt um die

gesamte Bandbreite der gestellten Forschungsfragen abzudecken.
Die recherchierte Literatur wurde gelesen, miteinander verglichen und bewertet
sowie auf die Brauchbarkeit zu Beantwortung der wie in Kap. 1.3 gestellten

Forschungsfragen gepruft.

Durch die Auseinandersetzung mit der recherchierten Fachliteratur wurde es

maoglich, die Literatur entsprechend den geplanten Kapiteln zuzuordnen.
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2.2  Literaturbeschreibung

Die fur die vorliegende Arbeit verwendete Literatur gliederte sich in Fachblcher,
Ubersichtarbeiten und Studien. Bei allen drei Literaturformen wurde versucht,
nach Moglichkeit nur jene zu verwenden, die sich auf die Pflegepersonen
beziehen.

Bei den Fachblchern war dies mdglich, da zum Bereich Hygiene viele Blcher
vorhanden sind, die sich schwerpunktmalfig an Pflegepersonen richten. Daraus
wurden jene gewahlt, die sich mit dem Thema Handehygiene und
Handedesinfektion beschaftigen. Es konnte ein Buch recherchiert werden,
welches sich im Rahmen der Handehygiene und Handedesinfektion auch mit
Compliance beschaftigt.

Die verwendeten Ubersichtsarbeiten und Studien waren Uberwiegend
englischsprachig, wobei hier meist der Begriff ,health-care worker verwendet
wird.

Dieser Begriff schlief3t alle im Gesundheitswesen tatigen Personen ein, d.h.
neben den Pflegepersonen auch andere Berufsgruppen wie z. B. Arzte oder
Physiotherapeuten. Dennoch wurde diese Literatur verwendet, da sie zur

Beantwortung der Forschungsfragen sehr aufschlussreich erwiesen hat.
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3 Allgemeine Grundlagen

Durch die Hande vom medizinischen Personal wurden und werden auch heute
noch viele pathogene Keime verbreitet. Die im Laufe der Zeit verbesserten
Hygienemalinahmen waren neben dem medizinischen Fortschritt der Grund flr

das Uberleben von Infektionskrankheiten.

Die Hande sind ein wichtiges Arbeits- und Kommunikationsmittel im Umgang mit
dem Patienten. Gleichzeitig aber stellen die Hande des Personals ein Risiko
sondern fur den Patienten oder pflegebedurftigen Menschen dar.

Die Hande bieten ideale Voraussetzungen zur Verbreitung pathogener Keime im
Krankenhaus. Aber nicht nur pathogene Keime sind fur die Auslésung von
Infektionen verantwortlich. Es kann auch die auf den Handen natirlich

vorkommende Hautflora fur den Patienten ein Infektionsrisiko darstellen.

Das folgende Kapitel gibt dem Leser einen Einblick in die geschichtliche
Entwicklung zur Handehygiene und einen Uberblick, welche Rolle die Hande bei

der Infektionsverbreitung haben.

3.1 Geschichtliche Ruckblicke zur Bekampfung von Infektionen

Seit jeher waren die Menschen mit Infektionen jeglicher Art konfrontiert. Im
Laufe der Zeit und Epochen der Geschichte wurden unterschiedliche Annahmen
Uber die Entstehung von Infektionen vertreten. Durch den der Zeit
entsprechenden Wissensstand wurde immer versucht, entsprechende
MalRnahmen abzuleiten von denen angenommen wurde, Infektionen zu

bekampfen.
Bereits in der Antike hatte Hippokrates (460 - 377 v. Chr.) in seinen Schriften

beschrieben, wie Verunreinigungen von Wunden den Heilungsprozess negativ

beeinflussen kdnnen. Hippokrates setzte sich flir eine Wundbehandlung mit
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sauberen Handen ein. Er empfahl zur Wundreinigung alkoholische Losungen

wie Wein oder Essig aber auch abgekochtes Wasser (Hoch, 2010).

Hieronymus Fracastoro (1483-1553) hat die von Galenos (129-201 n. Chr.)
Uberlieferten Lehren von den Kontagien1 und Miasmen2 in seinen Buchern
Ubernommen (Croce & Stelzhammer, 2007).

Galenos Lehren galten bis ins 17. Jahrhundert als Ausgangspunkt des

medizinischen Wissens (Drews, 2010).

Der Wundarzt Ambroise Paré (1510-1590) entdeckte wahrend eines Feldzuges
durch einen Zufall, dass ein Gemisch von Rosendl, Terpentin und Eidotter fur
die Wundbehandlung besser war, als die bisher Ubliche Methode des
Ausbrennens der Wunden mit heiRem Ol. Die Wunden wurden entziindungsfrei

und die Soldaten hatten weniger Schmerzen und kein Fieber (Hoch, 2010).

Im Julius-Spital in Wurzburg wurden 1576 zum ersten Mal Menschen mit
verdachtigen Krankheiten und bereits Erkrankte isoliert. Antoine-Germain
Labarrapue verwendete 1825 eine Natriumhypochlorit-Losung zur Behandlung
eitriger Wunden und empfahl diese Losung allgemein zur Desinfektion (Croce &
Stelzhammer, 2007).

Jean Guillaume (Wikipedia, 2012c) Lugol verwendete als erster Arzt 1829 Jod

zur Desinfektion (Croce, & Stelzhammer 2007).

Die Handewaschung mit Chorkalklosung wurde von Ignaz Semmelweis 1847 im
AKH Wien eingefuhrt. Ein Jahr spater wurde von Carl Siegmund Franz
(Wikipedia, 2012b) Credé hat die keimhemmende Wirkung von Kupfer, Silber
und Quecksilber entdeckt. Der Milzbrand-Keim wurde 1849 in KdIn entdeckt und
Luis Pasteur erkannte 1861, dass Mikroorganismen bei Faulnis- und

Garungsprozessen mitwirken. Er stellte 1874 Verbandstoffe her. 1878 wurde die

! Kontagien sind krankmachende Stoffe (Croce & Stelzhammer, 2007).

 Miasmen sind giftige Substanzen, die der Boden abgibt und durch die Luft verbreitet werden
(Wikipedia, 2012a).
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Moglichkeit, Instrumente mit Hilfe von Dampf keimfrei zu machen von Hans
Buchner entdeckt (Croce, & Stelzhammer 2007).

Im Bereich der Pflege war es Florence Nightingale (1820-1910), die sich
wahrend des Krimkrieges (1854-1856) mit der Verhdtung von Infektionen
beschaftigte.

Nightingale erkannte, dass personliche Hygiene und Sauberkeit und das
Waschen der Hande wesentliche Mallnahmen sind, die zur Infektionsverhiutung
und Infektionskontrolle beitragen. Sie sprach sich gegen die mangelnde
Infektionskontrolle wahrend des Krimkrieges aus. Nach dem Krieg und setzte
sich fur die Verbesserung der Methoden zur Infektionskontrolle ein (Robinson,
2007).

Im Bereich der Medizin wurden zwischen dem 17. und 19. Jahrhundert viele
Erkenntnisse zur Bekampfung und Behandlung von Infektionskrankheiten
gewonnen, durch Handedesinfektion, die Desinfektion der Operationsgebiete
oder der damals Ublichen Instrumente, die zur Behandlung von Kranken zum
Einsatz kamen.

Ein besonderer Meilenstein bei der Entwicklung der Handehygiene war das

Erkennen der Ursache fur das Kindbettfieber dem viele Frauen zum Opfer fielen.

3.2 Das Kindbettfieber und die Entwicklung der Handehygiene

Aus den zahlreichen Untersuchungen und Forschungen, die aufgrund der hohen
Zahl an Kindbettfieber erkrankten Frauen durchgefuhrt wurden, entwickelte sich

die moderne Handehygiene (Hoch, 2010).

Nicht nur Ignaz Semmelweis, welcher als ,Retter der Mutter” bezeichnet wird,
war mafdgeblich an der Entdeckung des Kindbettfiebers beteiligt, sondern auch
der schottische Geburtshelfer Alexander Gordon und der US-amerikanische Arzt

Oliver Wendell Holmes.
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Im Nordosten von Schottland (UK), in der Stadt Aberdeen herrschten zwischen
1789 und 1792 schwere Kindbettfieberepidemien. Der Geburtshelfer Alexander
Gordon (1752-1799) betreute 77 der an Kindbettfieber erkrankten Frauen, von
denen etwa ein Drittel verstarben (Hoch, 2010). Im Jahr 1795 verfasste Gordon
seine Beobachtungen in einem Werk ,A Treatise on the Epidemic Pueperal
Fever of Aberdeen® und wies auf die hohe Infektiositat, welches das
Kindbettfieber hatte, hin (Gould, 2010). Er schlussfolgerte aus seinen
Beobachtungen, dass der Ausloser des Kindbettfiebers ,eine eitrige Substanz
sei, die von der Hebamme oder dem Arzt in die Gebarmutter eingebracht
werde” (zitiert nach Hoch, 2010, S. 255).

Gordon empfahl die Desinfektion der Hande sowie die Desinfektion der Kleidung
von Arzten und Hebammen. Er konnte als erster die ansteckenden und ebenso
gefahrlichen Eigenschaften des Kindbettfiebers belegen. Seine Arbeit wurde in
den darauf folgenden 55 Jahren dreimal reproduziert. Seine auf damalige
Verhaltnisse modernen Ideen der Infektionskontrolle wurden Gordon jedoch nie
zugestanden (Gould, 2010).

1842 traten in Boston, USA viele Falle an Kindbettfiebererkrankungen auf. Als
ein Arzt nach der Obduzierung einer an Kindbettfieber verstorbenen Patientin
ebenfalls verstarb, begann Oliver Wendell Holmes (1809-1894) sich mit dieser
Erkrankung zu befassen, obwohl er selbst nicht in der Geburtshilfe tatig war. Er
baute seine Feststellungen auf den bereits beschriebenen Eigenschaften und
Wissens um das Kindbettfieber von seinen Vorgangern Ch. White, A. Gordon
und J. Blundell auf (Dunn, 2005).

Die Arbeit mit dem Titel ,The Contagiousness of Pueperal Fever® wurde von
Holmes 1843 verfasst. Darin beschrieb er den Zusammenhang zwischen der
Hygiene und der Infektionskrankheit und machte die Geburtshelfer fur die
Ubertragung des Erregers fiir Kindbettfieber verantwortlich (Hoch, 2010).
Holmes verfasste Empfehlungen zur Pravention des Kindbettfiebers fiir Arzte,
die in der Geburtshilfe tatig waren (Dunn, 2005).
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Seine Empfehlungen bezogen sich auf das Waschen der Hande mit
Chlorwasser, das Tragen frischer Kleidung und dass zwischen einer
Geburtshilfe und Obduktion mindestens ein Tag vergehen zu lassen ist. Seine
Erkenntnisse galten als revolutionar, dennoch wurden der Zusammenhang
zwischen arztlichem Handeln und das Entstehen einer Infektion sehr lange mit
Erfolg bestritten (Hoch, 2010).

Ignaz Semmelweis wurde durch den Einsatz von Chlorkalk zur
Handedesinfektion zum Begrunder der Krankenhaushygiene. Er konnte
erfolgreich, trotz Unkenntnis Uber die Erreger und nur auf Grund
epidemiologischer Erkenntnisse basierend Infektionen bekampfen (Flamm,
1999). Im Wiener Allgemeinen Krankenhaus starben in den 1840er Jahren an
den von Arzten und Studenten betreuten Abteilungen zehnmal mehr Frauen an
dem tddlichen Kindbettfieber als an den von Hebammen betreuten Abteilungen.
Semmelweis kam 1847 als Assistenzarzt an das Wiener Allgemeine
Krankenhaus und suchte nach dem Grund der unterschiedlich hohen Rate der
Wodchnerinnensterblichkeit zwischen den beiden Abteilungen (Hoch, 2010).
Semmelweis fand heraus, dass der Wechsel der Arzte und Studenten zwischen
dem Obduktionssaal und der Entbindungsabteilung ohne irgendwelcher
Reinigungs- oder DesinfektionsmalRnahmen stattfindet und vermutete, dass
darin die Ursache fur die hohe Muttersterblichkeit liegt (Croce & Stelzhammer,
2007; Hoch, 2010).

Semmelweis flihrte seine Beobachtungen zu seiner Theorie, die besagte, ,dass
.[an der Hand klebende] Jauche, von lebenden Organismen herrihrend, ... das
Kindbettfieber [erzeugt].” (zitiert nach Hoch, 2010, S. 256).

Seine Theorie, dass Arzte und Studenten verantwortlich sein kdnnen fiir die
Ubertragung wurde durch den Tod seines Kollegen Kolletschka noch bestérkt.
Dr. Kolletschka verletzte sich bei einer Obduktion mit einem Skalpell und
verstarb daraufhin an einer Blutvergiftung. Er litt unter denselben Symptomen
wie die erkrankten Frauen. Semmelweis schlussfolgerte daraus, dass das

Kindbettfieber auf ahnliche Weise entstehen kann und sah in den Handen der
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Arzte und Studenten die Ubertragungsquelle. Er ordnete daraufhin die
Desinfektion der Hande mit Chlor an (Rotter & Skopec, 2003; Hoch, 2010). Die
Desinfektion der Hande mit Chlor flihrte zu einer deutlichen Senkung der
Muttersterblichkeit. Obwohl die Theorie von Semmelweis Erfolg hatte, wurde er
von vielen Kollegen verspottet und seine Erkenntnis stiel3 auf Widerstand (Hoch,
2010).

In seinem 1861 verdffentlichen Werk ,Die Atiologie, der Begriff und die
Prophylaxis des Kindbettfiebers® (Flamm, 1999) hielt er seine Beobachtungen
fest. Semmelweis verstarb 1865 an einer Blutvergiftung nach einer Verletzung,
die vermutlich durch denselben Erreger wie das Kindbettfieber ausgeldst wurde
(Hoch, 2010).

Die Hande vor medizinischen Eingriffen zu desinfizieren war ein wesentlicher
Meilenstein in der Krankenhaushygiene. Auch wenn noch kein genaues Wissen
Uber die Erreger vorhanden war, war es doch eine flr viele Patienten
lebensrettende MalRinahme. Damals wie heute hat es diese Form der Infektions-
pravention schwer als notwendige Mallnahme anerkannt zu werden und sich in
der Praxis ohne Vernachlassigung durchzusetzen. Im 19. Jahrhundert lag es an
den noch nicht vorhanden wissenschaftlichen Beweisen Uber die Erreger und
deren pathogenen Eigenschaften fir den Menschen. Heute sind diese
Eigenschaften bekannt, Handehygiene wird aber dennoch aus den

verschiedensten Grinden nicht konsequent zur Infektionspravention eingesetzt.

3.3 Die Rolle der Hande bei der Ubertragung von nosokomialen

Infektionen

Nosokomiale Infektionen stellen ein groRes Problem in Krankenhausern dar,
weshalb ein verstarktes Augenmerk auf Handehygieneinitiativen und -
mafinahmen zu legen ist (Smith, Young, & Robertson, 2012) mit dem Ziel die

transiente Hautflora (vgl. Kap. 3.3.1) zu eliminieren (Kappstein, 2009).
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Die Hande vom Pflegepersonal und anderen medizinischen Personal sind die
Hauptibertrager von nosokomialen Infektionen von Patient zu Patient. Die
Hande nehmen u.a. auch pathogene Keime aus der Umgebung des Patienten
auf und geben diese weiter (Allegranzi & Pittet, 2009). Das feuchte und warme
Milieu der Hande ist ideal fur Mikroorganismen (Krieger, Bahr, & Ruden, 1991)
Die Hande sind somit eine Infektionsquelle fir residente Keime und ein Trager

fur transiente Keime (Aspock, 1999).

3.3.1 Die naturliche Hautflora der Hand

Bakterien, welche zur physiologischen Hautflora auf den Handen gehobren,
werden in die residente und transiente Hautflora unterteilt (World Health
Organisation [WHO], 2009)

Die residente Hautflora setzt sich zusammen aus Bakterien, welche sich in den
oberflachigen Zellen der Hornschicht (oberste Hautschicht) sowie an der
Hautoberflache befinden (Mathai, Allegranzi & Klipatrick, 2010).

Diese hauteigenen Bakterien vermehren sich in der Hornschicht und leben
standig auf der Haut. Hauteigene Bakterien kdnnen isoliert und nachgewiesen
werden (Schmidts-Winkler, 1997).

Zu den hauteigenen Bakterien gehoren z.B. Staphylokokken, Mikrokokken,
Corynebakterien (Schmidts-Winkler, 1997; Schwarzkopf, 2011).

Die Keime der residenten Hautflora liegen nicht als Einzelzellen in der Haut,
sondern in Form von Mikrokolonien und sind nicht pathogen. Bei geschwachten
und infektionsgefahrdeten Patienten kdnnen hauteigene Bakterien pathogen
wirken und dadurch Infektionen hervorrufen.

Durch &uRere Einflisse wie z.B. das Waschen der Hande oder durch die
Behandlung mit einer Birste sind die Keime der residenten Hautflora kaum zu

entfernen.
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Residente Hautkeime werden standig durch das naturliche Abschuppen oder
durch mechanisches Abscheren der Hornhaut freigesetzt (Schmidts-Winkler,
1997).

Die transiente Hautflora setzt sich aus Bakterien, Pilze oder Viren auf der
Hautoberflache, die durch direkten Kontakt oder durch den Kontakt mit
kontaminierten Oberflachen aus der Umwelt aufgenommen werden, zusammen
(Mathai, et al., 2010).

Hier siedeln sie sich an und kénnen mit den Handen auf andere Individuen oder
Oberflachen weitergeben werden.

Aerobe Sporenbildner, Pilze, Viren und grammnegative Keime wie z.B.
Enterobakteriazeen, Pseudomonaden zahlen zu den Keimen der transienten
Hautflora auf den Handen, die krankheitserregend sein kénnen (Schmidts-
Winkler 1997).

Die Ubertragbarkeit von transienten Keimen ist abhangig von der Art der Keime,
der vorhandenen Zahl der Mikroben auf der Oberflache sowie dem
Feuchtigkeitsgehalt der Haut. Transiente Mikroben vermehren sich
normalerweise nicht auf der Haut, sie kénnen dort Uberleben und sich in
Einzelfallen vermehren. Die Mikroben der transienten Hautflora werden mit
nosokomialen Infektionen in Verbindung gebracht (WHO, 2009).

Die transiente Hautflora ist mittels Reinigung oder Desinfektion leicht zu
entfernen eine vollstandige Abtdtung der Keime wird nur mittels hygienischer
Handedesinfektion erreicht (Schmidts-Winkler 1997).

Als temporar residente Hautflora werden jene Keime oder Mikroben bezeichnet,
die grundsatzlich der transienten Hautflora angehdren, aber aus den
verschiedenen Grunden fir langere Zeit auf der Haut nachweisbar sind und sich
dort auch vermehren konnen ohne pathogen zu sein z.B. Staphylococcus
aureus (Schmidts-Winkler 1997).
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3.3.2 Die Ubertragung pathogener Keime durch die Hande

Die Hande des Personals sind bei richtig angewandter Handehygiene keine
eigenstandige Infektionsquelle, sondern Ubertrdger von pathogenen Keimen
(Exner, 2012).

Fir die Ubertragung von pathogenen Keimen beschreibt die WHO (2009)
folgende Bedingungen. Dabei handelt es sich um die Ubertragung von einem

Patienten auf den anderen durch die Hande des medizinischen Personals:

1. kdrpereigene und korpernahe Infektionsquellen

Mikroorganismen, welche eine nosokomiale Infektion auslésen kdnnen,
befinden sich nicht nur in infektiosen Wunden, sondern auch auf der intakten
Haut von Patienten. Die perianale und inguinale Korperzone neigt dazu,
vermehrt von Keimen, welche eine nosokomiale Infektion auslésen kdnnen,
besiedelt zu sein. Andere Koérperzonen, die davon betroffen sein kénnen, sind
die Extremitaten, Achselhodhlen oder der Rumpf. Dabei variiert die Zahl der
Keime von Patient zu Patient.

Durch die Abschuppung der Haut gelangen lebende Mikroorganismen auf
patientennahe Gegenstande (wie z.B. Kleidungsstlcke, Steckgitter, Mobel ...).
Diese Form der Kontamination betrifft vor allem jene Keime, die gegen eine
Austrocknung resistent sind (WHO, 2009).

2. Die Hande als Infektionstrager
Es gibt relativ wenige Daten, welche die Ubertragung der Hautflora des
Patienten bei Pflegetatigkeiten auf die Hande des Pflegepersonals beschreiben.
In der Vergangenheit hat es bereits Ansatze gegeben jene Pflegetatigkeiten zu
identifizieren, die zur Kontamination der Hande beitragen. Dabei wurde jedoch
nicht das quantitative Ausmal} der pathogenen Kontamination tberpruft (WHO,
2009).

Casewall und Philips haben in ihren Studien gezeigt, in welchem Ausmal}

Pflegepersonen ihre Hande bei ,sauberen” Pflegetatigkeiten wie z.B.

Patiententransfers, Puls- oder Blutdruckmessungen mit pathogenen
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Mikroorganismen kontaminieren (Casewall und Philips 1977, zitiert nach WHO,
2009, S.12).

Einschatzungen der WHO zufolge, gelangen Organismen durch direkte
Patientenkontakte, durch den Umgang mit Wunden, zentral vendsen
Venenkathetern, aber auch durch Umgang mit Sekreten von Patienten auf die
Hande des Pflegepersonals. Der Kontakt mit dem Respirationstrakt des
Patienten ist die haufigste Ursache fur die Kontamination der Finger von
Pflegepersonen. Die Intensitat und die Dauer einer Pflegeaktivitat werden
ebenfalls in Verbindung mit einer Kontamination der Hande gebracht (WHO,
2009).

3. Die Uberlebensfahigkeit der Organismen auf den Handen

Mikroorganismen konnen eine bestimmte Zeitspanne auf den Handen uberleben.
Bei Bakterienstammen von Escherichia coli gibt es eine 50 % Uberlebensrate
auf den Handen nach einer Kontamination nach 6 Minuten. Enterococcus
faecalis und Enterococcus faecium sind in der Lage mindesten 60 Minuten auf
Fingertips (egal ob durch Handschuhe geschuitzt oder nicht) zu Uberleben. Nicht
nur Bakterien besitzen die Fahigkeit auf den Handen zu Uberleben, sondern
auch einige Viren. Rhinoviren zum Beispiel besitzen diese Fahigkeit (WHO,
2009).
Die Hande stellen fur Viren und Bakterien ein Transportmittel dar. Die Hande
kommen laufend wahrend der Pflege von Patienten mit potentiell pathogenen
Mikroorganismen in Kontakt. Die Vernachlassigung der Handehygiene bei
gleich-zeitig langer Verweildauer beim Patienten bieten den Handen zusatzlich
ideale Bedingungen fur eine Kontamination mit pathogenen Mikroorganismen
(WHO, 2009).

4. Mangelhafte oder unzureichende Handehygiene
Mangelhafte oder unzureichende Handehygiene hat zur Folge, dass die Hande
kontaminiert bleiben und somit zur Ubertragung von Mikroorganismen beitragen
(WHO, 2009).
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5. Infektion durch Kreuzibertragung
Eine Kreuzlbertragung erfolgt durch kontaminierte Hande (WHO, 2009).
Eine Kreuzibertragung kann so erklart werden, dass eine Pflegeperson die
Organismen von Patient A auf Patient B Ubertragt, indem diese Tatigkeiten an
Patient B ausgefuhrt werden ohne vorher eine Handedesinfektion auszufuhren.
Faktoren, die eine Kreuzubertragung durch die Hande beglnstigen sind die Art
der Mikroben, die Oberflachenstruktur, aber auch die Feuchtigkeitsgrad der
Haut (WHO, 2009).

3.3.3 Schutzhandschuhe

Schutzhandschuhe sollten gemal der WHO, 2009 getragen werden, wenn eine
Kontaminierung der Hande mit Blut oder anderen Korpersekreten bzw.
Ausscheidungen zu erwarten ist. Um jeden direkten Hautkontakt mit Blut oder
anderen Korperflissigkeiten zu vermeiden, werden Schutzhandschuhe zum

Personalschutz eingesetzt (Kappstein, 2009).

Das Tragen von Schutzhandschuhen stellt jedoch keinen Ersatz fur die
Handedesinfektion dar (Gastmeier, 2008).

Schutzhandschuhe, die zum Schutz des Patienten zum Einsatz kommen,
verfolgen das Ziel den Patienten vor dem Erregerkontakt zu schutzen. Sie
verhindern den direkten Kontakt mit Erregern von hohen Keimzahlen und
reduzieren dadurch ein Ubertragungsrisiko von Mikroorganismen (Kappstein,
2009). Die WHO (2009) empfiehlt das Tragen von Schutzhandschuhen um zu
verhindern, dass Keime weiterverbreitet werden, d.h. in die Umwelt abgegeben
werden. Auch das Risiko der Keimubertragung von der Pflegeperson auf den
Patienten und umgekehrt wird dadurch gesenkt.

Der Einsatz von Schutzhandschuhen als Personalschutz bringt das Risiko mit
sich, dass die Handschuhe nicht nach jedem Patientenkontakt gewechselt

werden. Handschuhe stellen somit auch eine Infektionsquelle flir den Patienten
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dar. Es ist daher erforderlich, dass das Personal auf das Ubertragungsrisiko

durch Schutzhandschuhe aufmerksam gemacht wird (Kappstein, 2009).

Nach Kappstein (2009) ist ein vernunftiger Umgang mit Handschuhen
entscheidend, um einerseits den Personalschutz zu gewahrleisten und
andererseits das Ubertragungsrisiko fiir den Patienten nicht zu erhéhen.

Kappstein (2009) hat dazu folgende Regeln formuliert:

Nach der Kontamination sofort ausziehen, also z.B.:

zwischen der Versorgung verschiedener Patienten,

- ggf. auch nach bestimmten Tatigkeiten beim selben Patienten (...),

vor anderen Tatigkeiten, z.B. Eintragungen ins Krankenblatt oder
Telefonieren, zur Pravention einer Kontamination der Umgebung

e Handedesinfektion nach Ausziehen da eine Kontamination der Hande
trotzdem relativ haufig (ca. 20 %), was am ehestens beim Ausziehen
passiert

e Handschuhe selbst aber nicht desinfizieren (Kappstein, 2009, S. 104).

Das Robert Koch Institut [RKI] empfiehlt das Tragen von nicht sterilisierten
Schutzhandschuhen bei absehbaren oder wahrscheinlichen Erregerkontakt (z.B.
Pflege von Patienten mit MRSA), bei moglicher massiver Verunreinigung mit
Kdrperausscheidungen und Sekreten sowie Exkreten (z.B. endotrachiales
Absaugen, Entsorgung von Sekreten/ Exkreten, Blutabnahmen, ...). Nach Ende
der Tatigkeit, aber auch zwischen verschiedenen Tatigkeiten an einem
Patienten sind die Handschuhe auszuziehen und es ist eine hygienische
Handedesinfektion durchzufuhren. Die Hande sind auch durch das Tragen von
Schutzhandschuhen nicht sicher vor einer Kontamination geschutzt (Perforation,

Kontamination beim Ausziehen) (Kramer, Christiansen, & Exner, 2000).
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3.3.4 Schmuck und Fingernagel

Das Tragen von Schmuck an den Handen oder Unterarmen, Nagellack oder
kinstliche Fingernagel sind bei der Arbeit mit dem Patienten nicht geeignet
(Kappstein, 2009).

Einmalhandschuhe kénnen durch Schmuck (z.B. Ringe) durch die
moglicherweise entstehenden mechanischen Einwirkungen beschadigt werden.

Es besteht auch das Problem, dass sich z.B. unter Ringen oder Armbanduhren
Keime, Hautschuppen, Seifen- oder Desinfektionsmittelreste usw. ansammeln.
Diese lassen sich durch Schmuck an Fingern und Handgelenken trotz
Handehygiene nur sehr schwer entfernen.

Nicht zuletzt besteht auch ein Risiko fur die Pflegeperson, wenn verwirrte oder
desorientierte  Menschen nach den Schmucksticken (gro3en Ohrringen,
Halsketten oder Armbanduhren) greifen. Dabei kann es zur Behinderung der

Pflegetatigkeit, aber auch zu Verletzungen kommen. (Schwarzkopf, 2011)

Fingernagel sind im Gesundheitsbereich kurz zu halten. Das bedeutet, dass die
erlaubte Fingernagellange die Fingerkuppe nicht Uberragen darf (Hirschmann,
2008).

Kunstliche Fingernagel (d.h. aufgeklebt oder mittels Gel gestaltet bzw. mit
Motiven versehen) sind im Pflegebereich nicht geeignet. Diese erhohen das
Risiko von Beschadigungen der Handschuhe und damit das Infektionsrisiko
(Schwarzkopf, 2011).

Kunstliche Fingernagel tragen zu einer starkeren Kontamination mit pathogenen
Keimen bei und konnen als eine Ursache von nosokomialen Infektionen

gesehen werden (Hirschmann, 2008).

In einer Untersuchung von McNeil et al. wurde festgestellt, dass bei kiunstlichen
Fingernageln noch ca. 50% pathogene Mikroorganismen nach der
Handedesinfektion nachweisbar waren. Zum Vergleich wurden bei natlrlichen

Fingernageln nach der Handedesinfektion weniger als 10% pathogene
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Mikroorganismen festgestellt (McNeil. et al., 2002, zitiert nach Hirschmann,
2008, S. 174).

Es besteht auf einer Seite Verletzungsgefahr fur den Patienten und auf der
anderen Seite konnen sich unter langen Fingernageln Schmutzpartikel
(Mikroorganismen) ansammeln, welche durch eine Desinfektion nicht abgetotet
werden konnen. Lackierte Fingernagel sollten ebenfalls vermieden werden, da
mogliche Verunreinigungen unter den Nageln nicht erkennbar sind (Croce &
Stelzhammer, 2007).

Bei der Pravention nosokomialer Infektionen muss grof3es Augenmerk auf die
Hande gelegt werden. Pathogene Keime und die auf der Haut naturlich
vorkommenden Keime sind nicht mit freiem Auge sichtbar. Handehygiene
gewissenhaft und richtig auszuflhren, liegt im Verantwortungsbereich jeder

einzelnen Pflegeperson.

In beinahe allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft gibt es Vorschriften und
Gesetze. Dies betrifft auch die Institution Krankenhaus und die im Krankenhaus
tatigen Mitarbeiter. Die gesetzlich verankerte Krankenhaushygiene muss

beachtet und eingehalten werden.

Im nachfolgenden Kapitel sollen Hinweise gegeben werden, wo die die
gesetzlichen Grundlagen zur Krankenhaushygiene nachgelesen werden kdnnen.
Schwerpunkt ist die Hygiene im Rahmen der Gesundheits- und Krankenpflege

und die gesetzlichen Grundlagen zur Handedesinfektion.
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4 Das Gesetz zur Krankenhaushygiene in Osterreich

In Osterreich gibt es gesetzliche Grundlagen zum Hygienewesen in
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens (z.B. das Epidemiegesetz,
Arztegesetz, Gesundheits- und Krankenpflegegesetz).

Das Arztegesetz regelt z.B. im § 8a Bestimmungen zum Krankenhaushygieniker
und zum Hygieneteam (Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten
[KAKuUG] 2012). Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, welches speziell
fur Pflegepersonen Gultigkeit hat, definiert im § 22 Bestimmungen zur Kranken-
haushygiene (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz [GUKG] 2012).

Da Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflege durch Einhaltung der
Hygienevorschriften und Empfehlungen einen grof3en Beitrag zur Pravention
nosokomialer Infektionen beitragen kénnen, wird im Folgenden ein Uberblick
Uber die gesetzlichen Grundlagen zur Krankenhaushygiene im Rahmen der

Gesundheits- und Krankenpflege gegeben.

4.1  Hygiene im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

Im Rahmen des GuKG wird die Krankenhaushygiene wie folgt geregelt:

§ 22. (1) Die Krankenhaushygiene umfal3t die Mitwirkung bei allen
Malnahmen, die der Erkennung, Verhdtung und Bekampfung von
Krankenhausinfektionen und der Gesundherhaltung dienen.

(2) Hiezu zahlen insbesondere:

1. Ermittlung des Hygienestatus in pflegerischen, diagnostischen,
therapeutischen und versorgungstechnischen Bereichen,

2. Mitwirkung bei der Erstellung von Hygieneplanen, Hygienestandards
und Hygienerichtlinien,

3. Mitwirkung bei der Beschaffung von Desinfektionsmitteln und bei der
Beschaffung und Aufbereitung von Produkten, sofern durch diese eine

Infektionsgefahr entstehen kann,
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4. Beratung des Personals in allen fur die Wahrung der Hygiene
wichtigen Angelegenheiten und
5. Mitwirkung bei allen Neu, Zu, und Umbauten (GuKG, 2012).

Durch den § 22 wird zum Ausdruck gebracht, dass die Gesundheits- und
Krankenpflege wesentlich an der Krankenhaushygiene beteiligt ist und somit
einen Beitrag zur Pravention von Infektionen (darunter fallen auch nosokomiale

Infektionen) leisten kann.

Pflegepersonen, die in der Krankenhaushygiene Aufgaben Ubernehmen
mochten, haben eine  Sonderausbildung zu absolvieren. Diese
Sonderausbildung wird im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz durch den §

70 geregelt.

§ 70. (1) Die Sonderausbildung in der Krankenhaushygiene dauert
mindestens sechs Monate und umfal3t mindestens 800 Stunden
theoretische und praktische Ausbildung.

(2) Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete:

1. Epidemiologie, Mikrobiologie und Immunologie

2. Pflegerisch-organisatorische und pflegerisch-technische Mal}-
nahmen zur Verhutung und Bekampfung von Krankenhausinfektionen

3. Organisation und Betriebsfuhrung

4. Kommunikation, Angewandte Padagogik, Gesprachsfihrung und
Konfliktbewaltigung

5. Projektmanagement und Qualitatsmanagement in der Kranken-
haushygiene

6. Gesetzliche Grundlagen der Krankenhaushygiene (GuKG, 2012).

Die Krankenhaushygiene zahlt zum erweiterten Tatigkeitsbereich im gehobenen
Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege. FlUr deren Ausubung ist eine
Berufsberechtigung sowie die erfolgreiche Absolvierung der entsprechenden
Sonderausbildung gemal’ §§ 68 bis 70 innerhalb von flunf Jahren ab Aufnahme
der Tatigkeit notwendig (GuKG, 2012).

-34-



In den angefuhrten Gesetzen finden sich zwar gesetzliche Regelungen zu den
Bereichen der Hygiene. Konkrete rechtliche Vorschriften zur Einhaltung und
Durchfiihrung der Handehygiene finden sich jedoch weder im Arztegesetz noch

im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz.

4.2  Gesetzliche Grundlagen zur Handehygiene

Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz regelt im zweiten Abschnitt im § 4
die allgemeinen Berufspflichten fir Gesundheits- und Krankenpflegepersonen.
Dieser weist darauf hin, dass jede Pflegeperson die Gesundheits- und
Krankenpflege nach den entsprechenden Vorschriften und Erkenntnissen der

Wissenschaft auszulben hat.

§ 4. (1) Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben
ihren Beruf ohne Unterschied der Person gewissenhaft auszutiben. Sie
haben das Wohl und die Gesundheit der Patienten, Klienten und
pflegebedurftigen Menschen unter Einhaltung der hiefur geltenden
Vorschriften und nach MalRgabe der fachlich und wissenschaftlichen
Erkenntnisse und Erfahrungen zu wahren. ... .

(2) Sie haben sich Uber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse
der Gesundheits- und Krankenpflege sowie der medizinischen und
anderer berufsrelevanter Wissenschaften regelmafig fortzubilden.

(3)... . (GuKG, 2012).

Da es fur die Handehygiene entsprechende Vorschriften gibt, kann die korrekte
Ausfuhrung der Handehygiene den allgemeinen Berufspflichten zugeordnet

werden.

Im Gesetzestext wird ,das Wohl des Patienten® formuliert. Daraus kann in
Bezug auf die Handehygiene interpretiert werden, dass diese zum Wohl des
Patienten durchgeflhrt werden soll, um den Patienten vor zusatzlichen Schaden

zu bewahren wie z.B. vor einer nosokomialen Infektion.
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H. Hirschmann (personliche Kommunikation, 14. Mai 2012) weist in Bezug auf
den Stand des Wissens im Zusammenhang mit der Handedesinfektion auf die

entsprechende Empfehlung des Robert Koch Institutes Berlin hin.

H. Hirschmann (personliche Kommunikation, 14. Mai 2012) gibt an, dass es in
Osterreich bis zum derzeitigen Zeitpunkt kein Gesetz gibt, welches die
Handedesinfektion explizit regelt d.h. deren Durchfihrung,
Anwendungsvorschriften, den Einsatz von bestimmten

Handedesinfektionsmitteln oder den Zeitpunkt der Durchfuhrung.

Grundsatzlich kommt bei allen Hygienemalinahmen, welche durch das Personal
durchgefuhrt werden, das Allgemein Burgerliche Gesetzbuch [AGBG] § 1299
zur Anwendung. Aus dem § 1299 AGBG wird abgeleitet, dass jede Person,
welche eine Tatigkeit durchflhrt, diese Tatigkeit so ausiuben muss, wie es dem
Stand des Wissens entspricht (Hirschmann, 14. Mai 2012, personliche

Kommunikation).

§ 1299. Wer sich zu einem Amte, zu einer Kunst, zu einem Gewerbe
oder Handwerke offentlich bekennet; oder wer ohne Noth freywillig ein
Geschaft Ubernimmt, dessen Ausfuhrung eigene Kunstkenntnisse, oder
einen nicht gewohnlichen Fleild erfordert, gibt dadurch zu erkennen, daf}
er sich den nothwendigen Flei® und die erforderlichen, nicht
gewohnlichen Kenntnisse zutraue; er mufd daher den Mangel derselben
vertreten. Hat aber derjenige, welcher ihm das Geschaft Gberlie, die
Unerfahrenheit desselben gewuldt; oder, bey gewdhnlicher
Aufmerksamkeit wissen konnen; so fallt zugleich dem Letzteren ein
Versehen zur Last (ABGB, 1812).

Aus dem § 1299 kann abgeleitet werden, dass jede Pflegeperson
eigenverantwortlich in der Durchfuhrung der Handehygiene handelt. An die
Eigenverantwortlichkeit bei der Durchfihrung der Handehygiene mussen

Pflegepersonen immer wieder aufmerksam gemacht werden.

-36-



Die Auslbung der Gesundheits- und Krankenpflege erfordert eigene
Fahigkeiten und Fertigkeiten (. dessen  Ausflhrung  eigene
Kunstkenntnisse...“). Diese Fahigkeiten und Fertigkeiten werden einer
ausgebildeten Pflegeperson ,zugetraut”. Die Ausubung des Pflegeberufes
verlangt aber auch eine korrekte Durchfihrung der Handehygiene.
Handehygienemalinahmen in der Pflege sind als ,eigene Kunstkenntnisse“ zu
betrachten. Die Verantwortung fir non-compliantes Verhalten bei der
Handehygiene, wenn ein Patient zu Schaden kommt, muss die Pflegeperson

selbst tragen.

Handehygiene und Compliance sind in der pflegerischen Praxis zwei Faktoren,
die miteinander in Beziehung stehen. Non-Compliance bei der Handehygiene
hat einen wesentlichen Einfluss auf die Verbreitung nosokomialer Infektionen.
Das nachste Kapitel soll dem Leser ein Basiswissen zu den Begriffen

nosokomiale Infektion, Handehygiene und Compliance vermitteln.
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5. Handehygiene, Compliance und Nosokomiale Infektion

In  einem Krankenhaus, wo viele Menschen mit unterschiedlichsten
Krankheitsbildern behandelt werden, besteht das Risiko, eine zusatzliche
Erkrankung in Form einer ,Nosokomialen Infektion® zu erwerben durch
mangelhafte oder unzureichende Handehygiene, verursacht durch Non-

Compliance.

Compliance spielt bei der Handehygiene von Seiten des Personals eine
entscheidende Rolle. Doch was beinhaltet der Begriff ,Handehygiene und was
soll das Personal tun, um Handehygiene ,richtig“ auszufiihren und sich dadurch

compliant zu verhalten?

In diesem Kapitel wird sich daher mit den Begriffen ,Handehygiene“ und
,compliance“ auseinandergesetzt. Handehygiene und Compliance werden
anschlieend zum Begriff ,Handehygiene-Compliance zusammengefasst.

Dabei wird auch dieser Begriff naher erlautert.

Weiters wird der Begriff ,Nosokomiale Infektion“ naher vorgestellt. Dabei darf
jedoch nicht aul’er Acht gelassen werden, dass das Risiko einer derartigen
Infektion nicht nur auf die Institution Krankenhaus beschrankt ist. Auch in
anderen medizinischen bzw. pflegerischen Einrichtungen kann eine

Nosokomiale Infektion erworben werden.
Eine nosokomiale Infektion wird in der englischsprachigen Literatur mit dem

Begriff ,Health Care-Associated Infection® bezeichnet. Dieser Begriff wird

ebenfalls erlautert.
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5.1  Handehygiene

,Handehygiene” ist ein Ubergeordneter Begriff und beinhaltet das Waschen der
Hande mit und ohne antiseptische Substanzen, die hygienische und
chirurgische Handedesinfektion (Boyce & Pittet, 2002). Weiter gehoren zur
Handehygiene die Pflege der Hande und der Schutz der Hande vor

Kontamination (Croce & Stelzhammer, 2007).

Die chirurgische Handedesinfektion wird im Rahmen dieser Arbeit nicht

behandelt, da diese im operativen Bereich von Bedeutung ist.

Handehygiene verfolgt das Ziel, Verunreinigungen auf der Haut zu entfernen,
die Haut vor der Kontamination mit pathogenen Keimen zu schutzen, die
transiente Hautflora abzutéten und die residente Hautflora zu reduzieren
(Kramer, et al., 2000).

5.1.1 Das Waschen der Hande

Handewaschen zahlt nach Hirschmann (2011) zu den altesten Kulturtechniken
des Menschen. Neben der Reinigung der Hande hatte es stets auch eine

religiose bzw. rituelle Bedeutung.

Das Waschen der Hande mit einfacher Seife (d.h. keine antimikrobiell wirksame
Seife) und Wasser (Pittet, 2003) soll in der taglichen Praxis die Ausnahme sein
(Kampf, et al., 2009). Der Zweck des Handewaschens besteht in der Entfernung
von groben Verunreinigungen (Schwarzkopf, 2011).

Das Handewaschen erfolgt nach der Enthahme einer Waschlotion von einem
Spender mit dem Ellbogen. Die Waschlotion wird einmal aufgeschaumt und
uber die Fingerspitzen abgespult. Mittels eines Einmalhandtuchs werden die

Hande abgetrocknet (Croce & Stelzhammer, 2007).
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Um den Saureschutzmantel der Haut zu erhalten, ist der gezielte und sparsame
Einsatz von seifenhaltigen Produkten von Bedeutung. Daraus folgt, dass Seife
nur dann verwendet werden soll, wenn es zur Schmutzentfernung notwendig ist.
Bei den meisten Verunreinigungen auf den Handen handelt es sich um leicht
anhaftenden Schmutzpartikel oder FlUssigkeitsrickstande, sodass das
Waschen mit Wasser auseichend ist. Es konnte bis jetzt auch noch nicht
bewiesen werden, dass durch den Einsatz von Seifen oder Tensiden Infektionen

verhindert werden konnen (Hirschmann, 2011).

Nach der Reinigung werden die Hande mit einem Papiereinmalhandtuch
getrocknet. Das Handtuch wird dann zum Abdrehen des Wasserhahnes
verwendet, um die Hande nicht wieder zu verunreinigen (Sitzmann, 2001)

Das Waschen der Hande wird in folgenden Situationen empfohlen: bei
Arbeitsbeginn, nach dem Toilettengang, vor und nach Pausen, vor dem Umgang
mit Lebensmitteln und bei sichtbarer Verschmutzung (Schwarzkopf, 2011;
Kampf, et al., 2009).

5.1.2 Die hygienische Handedesinfektion

Die die hygienische Handedesinfektion beinhaltet die Behandlung der Hande mit
einem Antiseptikum um die transiente Hautflora zu reduzieren ohne die
resistente Hautflora zu beeintrachtigen. Praparate, welche bei der hygienischen
Handedesinfektion zum Einsatz kommen, haben ein breites Wirkspektrum und
sind schnell wirksam, weshalb weitere Malkinahmen nicht notwendig sind (WHO,
2009).

Eine hygienische Handedesinfektion ist immer bei einer fraglichen und
tatsachlichen mikrobiellen Kontamination der Hande durchzufihren (Rotter,
1999, zitiert nach Kramer, et al., 2000, S. 231).

Eine hygienische Handedesinfektion ist bei Tatigkeiten die am Patienten durch-
gefluhrt werden erforderlich. Beispielhaft sei hier genannt vor und nach dem

Patientenkontakt; nach dem Kontakt mit Patienten, die als Infektionsquelle
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gelten (z.B. Patienten mit MRSA Besiedelung); vor invasiven Malinahmen (z.B.
legen eines Blasenkatheters oder verabreichen von Injektionen) auch wenn
dabei Handschuhe getragen werden; vor Tatigkeiten mit Kontaminationsgefahr
(z.B. Zubereitung von Infusionen, Vorbereiten von Medikamenten); vor und nach
dem Kontakt mit Wunden, Kathetern oder Drainagen; nach dem Kontakt mit
infektiosem Material (z.B. Blut, Korpersekreten); nach dem Kontakt mit
kontaminierten Oberflachen oder potenziell kontaminierten Oberflachen (z.B.
Absauggerate, Harnbeutel, Schmutzwasche, Abfalle) aber auch nach dem
Entfernen von Schutzhandschuhen bei Erregerkontakt oder starker
Verunreinigung (Kramer, et al., 2000).

Die Hande ofters zu desinfizieren als zu waschen, ist flr die Haut vertraglicher
(Sitzmann, 2001).

5.1.3 Hautpflege

Die Hande des Personals sind das wichtigste Instrument zur Berufsausibung.
Die Pflege der Haut auf den Handen ist unbedingt erforderlich, um den

Patienten, aber sich auch selbst zu schutzen (Conrad & Dettenkofer, 2009).

Hautpflege ist notwendig, damit diese nicht durch haufiges Waschen und
Desinfizieren geschadigt wird (Kappstein, 2009). Hautpflege an Handen und
Unterarmen auszufuhren gilt als berufliche Pflicht.

Kleinste Risse bzw. Mikrotraumen stellen ein Erregerreservoir dar. Eine nicht
gepflegte Haut Iasst sich auch nicht sicher desinfizieren (Makela 1993, zitiert
nach Kramer, et al., 2000, S. 232).

Hautpflegemittel stehen am Markt in Form von Ol-in-Wasser-Praparaten bzw.
von Wasser-in-Ol-Praparaten zur Verfligung. Diese Praparate beinhalten auch
noch zusatzliche pflegende Wirkstoffe. Um die Hautpflegeprodukte nicht zu
kontaminieren, werden zur Entnahme Spender empfohlen (Tabori & Bauer,

2009). Croce & Stelzhammer (2007) empfehlen die Verwendung von
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Pflegelotionen wahrend der Arbeitszeiten und reichhaltige, fettende

Pflegecremen vor langeren Pausen oder in der Freizeit.

Pflegepersonen sollen in der Praxis die Moglichkeit haben, verschiedene
Produkte, die zur Hautpflege angeboten werden, testen zu kdnnen. Nicht jedes
Produkt vertragt jede Person gleich gut. Durch das Anbieten verschiedener
Produkte wird jeder Pflegeperson die Mdglichkeit gegeben den Hautschutz aktiv

umzusetzen.

5.2 Compliance

Die Compliance des Personals ist ein unabdingbarer Faktor fur die
Handehygiene. Mangelnde Compliance von Seiten des Personals ist die
Hauptursache flr unzureichende Handehygiene. Doch was wird unter
,compliance“ allgemein verstanden und was bedeutet Compliance in

Verbindung mit der Handehygiene?

Fur den Begriff ,Compliance” gibt es viele unterschiedliche Definitionen. Die
Definition des Begriffes ist abhangig von der Disziplin und dem Kontext in dem

der Begriff verwendet wird (Ingram, 2009).

Der englische Begriff ,Compliance” bedeutet Ubersetzt ,Einwilligung”, ,Erfullung”,

.Befolgung” (Messinger, 1988).

In der Literatur existieren unterschiedliche Definitionen fur den Begriff der
Compliance im Gesundheitswesen. Diese beziehen haufig auf das
Complianceverhalten von Patienten bei der von der Medizin vorgeschlagene
Behandlungsstrategien. Nachfolgend werden zwei Definitionen beispielhaft

genannt.

Haynes, Taylor, & Sackett (1982) beschaftigen sich in den von ihnen

herausgegebenen ,Compliance Handbuch“ mit dem Begriff der Compliance.
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Dabei definiert Haynes (1982) Compliance als ,den Grad, in dem das Verhalten
einer Person in bezug auf die Einnahme eines Medikamentes, das Befolgen
einer Diat oder die Veranderung des Lebensstils mit dem arztlichen oder

gesundheitlichen Rat korrespondiert” (S. 12).

Schwarzer und Luszczynska (2005) definieren den Begriff folgendermalien:
,Unter ~Compliance versteht man allgemein die Ausflhrung von
Verhaltensweisen, die auf Grund eines Gebots, einer Vorschrift, Empfehlung

oder Vereinbarung als richtungsweisend vorgegeben sind“ (S. 585).

Weiters schreiben Schwarzer und Luszczynska (2005) ,Den Anordnungen des
medizinischen Personals Folge zu leisten, wird als Compliance bezeichnet” (S.
585).

Aber nicht nur die Patienten sollen angehalten werden, Empfehlungen
einzuhalten. Auch fur das medizinische und pflegerische Personal gilt sich an
Vorschriften, Empfehlungen und Richtlinien zu halten und sich dadurch

compliant zu zeigen.

Eine allgemeine Definition von ,Compliance® nach Hirschmann & Conrad (2007)
.,umfasst die Bereitschaft zur Zusammenarbeit, zur Kooperation oder die

Bereitschaft, sich an die Vorgaben zu halten” (S. 36).

Das Bundesministerium fur Gesundheit (2011) hat im Rahmen des Fachblattes
PROHYG 2.0 den Begriff Compliance als ,die Bereitschaft der Mitarbeiter einer
Institution des Gesundheitswesens zur Einhaltung der vereinbarten

hygienischen Regeln” definiert (S. XV).

Das Bundesministerium fur Gesundheit geht also bei der Definition von
Compliance genau auf die Zielgruppe namlich die ,Mitarbeiter einer Institution
des Gesundheitswesens” ein. Aulderdem wird genau beschrieben, wo sich die

einzelnen Mitarbeiter compliant zu verhalten haben, namlich bei den
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,vereinbarten hygienischen Regeln“. Der Hygiene wird hier ein besonderer

Stellenwert eingeraumt.

,LCompliance® im Rahmen dieser Arbeit bedeutet, dass alle Beteiligten
kooperieren und die Vorgaben, Empfehlungen und Richtlinien der

Handehygiene einhalten.

,Non-Compliance“ kann demnach verstanden werden, als das Unterlassen der

Handehygiene, obwohl diese indiziert ware.

Non-Compliance liegt auch dann vor, wenn eine Pflegeperson ein
Krankenzimmer verlasst, ohne, eine hygienische Handedesinfektion
durchzufuhren (Pittet, Mourouga Perneger, & Members of the Infection Controll
Program ,1999 zitiert nach Pittet, 2003, S. 225) und wenn Handschuhe nach

dem Patientenkontakt nicht gewechselt werden.

Als Non-Compliance wird auch das nicht Wechseln von Handschuhen bei einem
Patienten zwischen seinen reinen und unreinen Korperarealen (Pittet et al.,
1999 und Boyce & Pittet, 2001, zitiert nach Pittet, 2003, S. 225).

Der Begriff ,Handehygiene“ und ,Compliance” kann zum Begriff ,Handehygiene-
Compliance® zusammengefasst werden und wird im nachfolgenden Kapitel dem

Leser vorgestellt.

5.3 Handehygiene-Compliance

Grundsatzlich umfasst der Begriff ,Compliance® im  Sinne der
.,Handehygiene“ alle MalRnahmen zur richtigen Durchfihrung und Anwendung
der Handedesinfektion, die Reduzierung des Handewaschens auf ein Minimum
sowie die Durchfuhrung einer adaquaten Hautpflege um Hautprobleme zu

vermeiden.
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Pittet (2003) definiert die Handehygiene-Compliance ,als entweder
Handewaschen mit Wasser bzw. einfacher Seife oder als hygienische
Handedesinfektion® (S. 225).

Im Rahmen der Literatursuche konnten zwei Definitionen fur die Handehygiene-

Compliance recherchiert werden.

Definition 1:
~,compliance bezeichnet allgemein die Einhaltung von Vorschriften,
Empfehlungen oder Verhaltensmaliregeln. Bezogen auf die
Handedesinfektion hat die Compliance verschiedene Bedeutungen: die
indikationsgerechte Handedesinfektion und darlber hinaus die korrekte

Einreibemethode” (Bode-Science-Competence, o. J. a, S. 11).

Definition 2:
Compliance bezeichnet allgemein die Einhaltung von Vorschriften,
Empfehlungen oder Verhaltensmaliregel. Bezogen auf die
Handehygiene hat Compliance drei Bedeutungen:

1. Handedesinfektion wird in den vorgeschriebenen Situationen
durchgefuhrt.

2. Es erfolgt die Handedesinfektion und nicht z.B. Handewaschen,
wenn eine Handedesinfektion erforderlich ist.

3. Die Handedesinfektion wird mit der erforderlichen Einwirkzeit und
unter  vollstandiger = Benetzung zur  Vermeidung  von
Benetzungslicken durchgefuhrt. (Bode-Science-Center, o. J. b, S.
2).

Die erste Definiton wurde gewahlt, da diese die Indikationen der
Handedesinfektion mit einbezieht und auch ein Augenmerk auf die richtige
Einreibetechnik legt. Beides ist in der taglichen Pflegepraxis von enormer

Bedeutung.
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Die Indikation zur Handedesinfektion wird vernachlassigt, aus welchen Grinden
auch immer (vgl. Kap. 6). Die korrekte Einreibemethode ist flr die Wirksamkeit
von Bedeutung und hat somit in Folge einen enormen Einfluss auf die

Verhitung nosokomialer Infektionen.

Die zweite Definition beinhaltet neben der Indikation und auch noch den Aspekt
der Einwirkzeit. Es genugt nicht die Hande zum richtigen Zeitpunkt und mit der
entsprechenden Technik zu desinfizieren, wenn dabei nicht die notwendige
Einwirkzeit berlcksichtigt wird. Durch die Vernachlassigung der notwendigen

Einwirkzeit kann die Infektionskette nicht unterbrochen werden.

Zusammenfassend wird ,Handehygiene-Compliance“ im Rahmen dieser Arbeit

folgendermalden definiert:

Handehygiene-Compliance umfasst alle Mallinahmen zur richtigen Durchfiihrung
und Anwendung des Handewaschens, der hygienischen Handedesinfektion und
der Hautpflege gemald den Vorschriften der jeweiligen Institution unter der
Berucksichtigung der Empfehlungen von nationalen und internationalen

Organisationen.

Diese Definition bildet die Grundlage fur die vorliegende Arbeit.

54 Nosokomiale Infektion und Health Care-Associated Infection

Nosokomial leitet sich vom griechischen Wort ,nosokomeion” ab und bedeutet
,Krankenhaus”. Nosokomiale Infektionen werden in einem Krankenhaus
erworben und z.B. auch als Krankenhausinfektion, krankenhauserworbene

Infektion oder Hospitalinfektion bezeichnet (Krieger, et al., 1991).

Wied & Warmbrunn (2007) definieren eine nosokomiale Infektion als ,Infektion
mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das

Vorhandensein von Erregern oder deren Toxinen, die in einem zeitlichen
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Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten
medizinischen Mafnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher
bestand;” (S. 542).

Eine nosokomiale Infektion wird in der englischen Literatur mit dem Begriff

,Health Care-Associated Infection“ bezeichnet.

Health Care-Associated Infections werden beschrieben als jene Infektionen, die
sich wahrend eines Krankenhausaufenthaltes bzw. einer Behandlung im
Krankenhaus entwickeln, wobei sich noch keine Infektion in der
Inkubationsphase befindet. Als Health Care-Associated Infections kdnnen jene
bezeichnet werden, die sich 48- 72 Stunden nach der Aufnahme in das
Krankenhaus entwickeln oder erst bis zu 10 Tagen nach der Entlassung aus

dem Krankenhaus auftreten (Collins, 2008).

Mit ,Health Care-Associated® soll zum Ausdruck gebracht werden, dass
Infektionen nicht nur im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt
auftreten, sondern auch in verschieden pflegerischen und medizinischen
Bereichen wie z.B. in Pflegeheimen, Arztpraxen oder Rehabilitationszentren

auftreten kdnnen (Kappstein, 2009).

Es missen bestimmte Voraussetzungen gegeben sein fur die Entstehung einer
nosokomialen Infektion. Diese Voraussetzungen werden durch das Verhalten
des Personals, der Patienten oder auch der Umwelt beeinflusst. Nachfolgend
wird in Kap. 5.4.1 und 5.4.2 erlautert, unter welchen Bedingungen es zu einer
nosokomialen Infektion kommen kann und welche Form der Erregeribertragung

mdglich ist.

5.4.1 Ursachen fur die Entstehung von nosokomialen Infektionen

Kappstein (2009) erklart, dass Nosokomiale Infektionen sehr oft im

Zusammenhang mit einer stationaren Behandlung im Krankenhaus stehen.
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Nosokomiale Infektionen werden erst wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
erworben. Das bedeutet, dass die Infektion weder zum Zeitpunkt der Aufnahme
in das Krankenhaus vorhanden war oder sich in der Inkubationsphase befand
(Geffers, Gastmeier, & Ruden, 2002).

Eine nosokomiale Infektion wird ausgelést, wenn bestimmte Faktoren
zusammentreffen. Dazu gehdrt eine ausreichende Zahl an Mikroorganismen auf
der Haut, Mikroorganismen, welche Infektionen verursachen kdnnen (z.B. durch
das Produzieren von Toxinen), die reduzierte Immunabwehr des Empfangers
(z.B. der Patient) und der Kontakt des Organismus mit dem Wirt (z.B. direkter
Kontakt, indirekter Kontakt) (Petroudi, 2009).

Eine Einteilung erfolgt in die exogene und endogene Nosokomialinfektion. Die
exogene Nosokomialinfektion wird durch die Keime aus der Umgebung des

Patienten hervorgerufen (Wied & Warmbrunn, 2007).

Umgebungsfaktoren betreffen z.B. die unmittelbare Patientenumgebung im
Krankenhaus, die Arztpraxis, das Pflegeheim usw. Die Nahe zu Mitpatienten,
kontaminierte Gerate, keine desinfizierten Hande des Personals, Oberflachen
usw. sind ebenfalls Einflisse aus der Umgebung des Patienten und begtinstigen
die Entstehung einer nosokomialen Infektion.

Die moderne Medizintechnik und deren Fortschritte, welche bessere Methoden
der Uberwachung und Pflege der Patienten ermdglichen, stellen Risikofaktoren

fur die Entwicklung einer nosokomiale Infektion dar (Geffers, et al., 2002).

Das geschwachte Immunsystem von Patienten aufgrund ihres Alters, invasive
Diagnosemalinahmen sowie therapiebedingte Interventionen tragen zum
Erwerben einer nosokomialen Infektion bei (Krieger, et al., 1991).

Die steigenden hohen Anforderungen an das Personal und der Zeitmangel sind
menschliche Einflisse bei der Verbreitung von exogenen Infektionen (Geffers,
et al., 2002).

-48-



Durch reduzierte Abwehrkraft des Patienten sowie von patienteneigenen
Keimen wird eine endogene Nosokomialinfektion verursacht (Wied &
Warmbrunn, 2007).

Aber auch hohes Alter, die Art/ Schwere der Grundkrankheit, schwaches
Immunsystem, Mangelernahrung, der Verlust der normalen
Schutzmechanismen des Koérpers (z.B. intakte Haut) beglinstigen das Auftreten

einer nosokomialen Infektion (Geffers, et al., 2002).

5.4.2 Formen der Erregerlibertragung

Um ein Verstandnis flr Infektionen zu entwickeln, ist es von Bedeutung zu
wissen, welche Verbreitungsmoglichkeiten fur Erreger bestehen. Erst dann ist
es mdoglich sich mit MaRnahmen zu beschaftigen, die eine Ausbreitung

vermindern bzw. verhindern (Kappstein, 2009).

Die Kontaktiibertragung ist jene Form, die am haufigsten fir eine Ubertragung
von Keimen verantwortlich ist. Dabei werden die Mikroorganismen durch den
Kontakt mit einem infizierten/ besiedelten Patienten, einer von Keimen
besiedelten Pflegeperson, oder durch einen Gegenstand Ubertragen (Collins,
2008).

Bei der Kontaktubertragung wird zwischen einem direkten und indirekten
Ubertragungsweg unterschieden (Kappstein, 2009).

Bei der Infektion durch direkte Ubertragung ist kein kontaminierter Gegenstand
oder eine dritte Person beteiligt. Die Keime werden von einer zur anderen
Person direkt weitergegeben (Reinhardt & Johnscher, 2009).

Ein Beispiel fur eine direkte Kontaktubertragung ware das Schutteln der Hande
(Croce & Stelzhammer, 2007).

Organismen kénnen durch kontaminierte Gegenstande oder durch das Arbeiten
mit dem Patienten auf die gesunde intakte Haut von Pflegepersonen gelangen
ohne eine Infektion hervorzurufen. Diese Organismen kénnen in Folge weiter

auf andere Patienten Ubertragen werden und eine Infektion auslésen. Diese
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Form der Kontaktibertragung geschieht auf indirektem Weg. Z.B. kann ein
infizierter Patient durch das Offnen einer Tire Keime/ Organismen auf der
Turklinke hinterlassen. Pflegepersonen kommen ebenfalls in Kontakt mit der
Tuarklinke, nehmen die Organismen mit ihrer Hand auf und tragen diese zu
einem anderen Patienten weiter (Collins, 2008).

Die Topfcheninfektion kann Uber den Kontakt oder Uber die Luft erfolgen. In der
Luft kdnnen Troépfchen nur kurze Strecken zurlicklegen. Eine Ubertragung der
Erreger kann daher nur bei engem Kontakt zwischen den Personen stattfinden
(max. 1m Abstand) (Kappstein, 2009).

Eine Infektion kann auf diesem Weg entstehen, wenn Trépfchen auf
Schleimhaute im Mund oder Nase gelangen. Gegenstande, die unmittelbar nach
dem Kontakt mit Tropfchen mit einer abwehrgeschwachten Person in Beruhrung
kommen und auf die Schleimhaute gelangen (Collins, 2008).

Eine Ubertragung mittels Tropfchen erfolgt z.B. durch anniesen, anhusten oder

ansprechen (Croce & Stelzhammer, 2007).

Aerogen ist die Bezeichnung fiir Infektionen, deren Ubertragung (ber die Luft
erfolgt. Dazu zahlen auch Infektionen durch Staubkeime (Schwarzkopf, 2011).
Erreger, die auf aerogenen Weg Ubertragen werden, missen mit Hilfe des Luft-
stromes ihren Ausgangsort verlassen konnen. Der Erreger muss die Fahigkeit
besitzen, Uber einen langeren Zeitraum in der Luft zu Uberleben und mit einem
Empfanger z.B. durch inhalieren in Kontakt zu treten (Kappstein, 2009; Tabori &
Bauer, 2009).

Eine Ubertragung kann auch durch kontaminierte Transportmittel wie z.B.
kontaminierte Nahrungsmittel, Wasser, Medikamente, Infusionslésungen, Ein-
richtungsgegenstande oder Equipment stattfinden. Diese Form der Ubertragung
erfolgt auf indirektem Weg (Collins, 2008).
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6 Complianceverhalten bei der Hindehygiene

Die Pravention von nosokomialen Infektionen sowie die Verhinderung der
Verbreitung von multiresistenten Keimen gehéren in den Aufgabenbereich der

Krankenhaushygiene (Widmer, Gastmeier, & Battegay, 2010).

Die Krankenhaushygiene tragt durch Vorschriften und Richtlinien zur Pravention
nosokomialer Infektionen bei. Dies ist aber nicht ohne die Unterstitzung und
aktive Mitarbeit der einzelnen Mitarbeiter modglich. Die Krankenhaushygiene
kann nur als ,Multiplikator” tatig sein, Empfehlungen entwickeln und weitergeben
sowie Feedback an die Mitarbeiter zurickgeben. Daher spielt das
Complianceverhalten von Mitarbeitern eine grof3e Rolle bei der Pravention von
nosokomialen Infektionen. Die Identifikation jener Faktoren, die das
Complianceverhalten der Mitarbeiter in einem Krankenhaus beeinflussen, kann

daher ebenfalls zum Aufgabenbereich der Krankenhaushygiene gezahlt werden.

Die immer wieder auftretenden Hygienemangel, welche durch durch die in der
Patientenversorgung tatigen Personenverursacht werden, sind nicht aul3er Acht
zu lassen. Die wichtigste Mallnahme zur Unterbrechung und Verhitung der
Keimubertragung bzw. Keimverbreitung ist die hygienische Handedesinfektion.
Die Richtlinien und Empfehlungen zur hygienischen Handedesinfektion werden
jedoch nur mangelhaft verfolgt. Das Unterlassen der Handedesinfektion, also
das non-compliante Verhalten, wird von den Mitarbeitern mit den

verschiedensten Argumenten begrindet (Sonntag & Harke, 2006).

Nosokomiale Infektionen werden hauptsachlich durch Hande des Personals
Ubertragen (Smith, et al., 2011). Dabei verursachen nosokomiale Infektionen
nicht nur hohere Behandlungskosten, sondern stellen manchmal auch eine
lebensbedrohliche Situation fur den Patienten dar (Schlosser, Anders, & Bauer,
2005).

Conrad & Schmid (2003) fihren auch noch verlangerte Krankenhausaufenthalte,

Zusatzkosten fur diagnostische und therapeutische Zusatzmallinahmen sowie
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teure Antibiotikatherapien als Folge von nosokomialen Infektionen an. Hinzu
kommen ein héherer Material- und Personalaufwand. Neben den finanziellen
Folgen bedeuten Infektionen flr den Patienten auch unnétige Schmerzen und

ein erhohtes Sterberisiko.

Handehygiene-Compliance ist ein unerlasslicher Faktor in der Pravention von
nosokomialen Infektionen. Die Compliancerate ist jedoch weltweit sehr niedrig
(Erasmus, et al., 2009). Dabei gibt es keinen Unterschied, ob es sich um die
Compliancerate in Industrielandern oder Entwicklungslandern handelt
(Allegranzi & Pittet, 2009).

Die Compliancerate zur Handehygiene liegt durchschnittlich bei 50 %. Das
bedeutet jede zweite Handedesinfektion unterlassen wird, obwohl diese
durchgefuhrt werden soll (Kampf, et al., 2009; Pittet & Widmer, 2001).
Handehygienerichtlinien werden in weniger als 50 % der Falle vom Personal
befolgt (Aboumatar, et al., 2012).

Obwohl die Handehygiene eine der besten und kostenglnstigsten Mallnahmen
zur Verhinderung nosokomialer Infektionen ist, wird sie oft nicht konsequent
genug durchgefuhrt (Pittet & Widmer, 2001).

Daher werden nachfolgend jene Faktoren dargestellt, die einen Einfluss auf das

Complianceverhalten bei Pflegepersonen haben.

Die Argumente und Grinde, warum eine notwendige Handedesinfektion, von

den Mitarbeitern unterlassen wird, sind vielfaltig (Kampf, et al., 2009).

In einer von Chaberny, Moller, & Graf (2009) durchgeflihrten Studie wurde das
medizinische Personal der medizinischen Hochschule Hannover mittels eines
standardisierten Fragebogens zum Thema Handehygiene und Compliance
befragt. Das Ergebnis der Befragung sollte die Risikofaktoren fur Non-
Compliance aufzeigen. Dabei wurden der Zeitmangel (43%), keine rasche
Verfugbarkeit von Handedesinfektionsmittel (19,1%) und Hautprobleme (27,5%)
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als Risikofaktoren flr Non-Compliance identifiziert. 37,3% der Befragten gaben

an, dass es keine Grlnde fur non-compliantes Verhalten gibt.

Mangler-Kogler & Unterkofler (2010) fuhren als Begrundung fur das Unterlassen
einer Handedesinfektion folgende Begriundungen an: Bequemlichkeit/
Vergesslichkeit (61%), unzureichende Schulungen und Unkenntnis (42%),
Zeitdruck/ Zeitmangel (35%), Hautprobleme (42%) und ungenligendes
Problembewusstsein (17%) an.

Der Zeitfaktor (Chaberny, et al., 2009; Conrad & Dettenkofer, 2009; Erasmus, et
al., 2009; Lankford, Zembower, & Trick, 2003; Pittet, 2000;) ist einer der
Hauptgrinde fur das Unterlassen der Handehygiene. Dieser wird begrindet
durch den steigenden Arbeitsdruck sowie durch die immer hoher werdenden
Anforderungen an das vorhandene Personal, welches ohnehin schon viel
beschaftigt ist (Harbarth, et al., 1999 zitiert nach Kampf et al., 2009, S.653).

Die Personalquote und Arbeitsintensitat (Conrad & Dettenkofer, 2009; Harbarth,
et al., 1999 zitiert nach Conrad & Schmid, 2003, S. 10; Martin-Madrazo, et al.,
2009; Reinhardt & Johnscher, 2009;) stehen nicht nur mit dem o.g. Zeitfaktor im
Zusammenhang. Die Personalrate hat auch eine Bedeutung flr das Erwerben
einer Infektion wahrend eines Krankenhausaufenthaltes (Conrad & Schmid,
2003).

Die Reduzierung von Personal aufgrund der hohen Personalkosten, kurzere
Aufenthaltsdauer von Patienten, aber auch der Ausbau der ambulanten
Behandlungen fuhren dazu, dass die im Krankenhaus behandelten Patienten
schwer krank sind. Dadurch erhdht sich die Arbeitsbelastung fir das
vorhandene Personal. Diese Arbeitsbedingungen fuhren dazu, dass keine hohe
Compliance gegenuber der Handedesinfektion erreicht wird (Reinhardt &
Johnscher, 2009). Ein dem Pflegebedarf angepasster Personalstand ware eine

wichtige Voraussetzung fur niedrige Infektionsraten (Conrad & Schmid, 2003).

Die mangelnde Verflugbarkeit und Ausstattung von

Handedesinfektionsprodukten und Produktspendern, an jenen Orten an denen
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diese bendtigt werden, beeinflussen das Complianceverhalten. (Chaberny, et al.,
2009; Conrad & Dettenkofer, 2009; Erasmus, et al., 2009; Kampf, et al., 2009).

Das Fehlen von Seifen und/ oder Papierhandtiichern, die unpraktische
Anbringung bzw. unzureichende Versorgung mit Waschbecken zur

Handereinigung wirken sich auf die Compliance aus (Boyce & Pittet, 2002).

Hautirritationen (Conrad & Dettenkofer, 2009; De Wandel, Maes, & Labeau,
2010; Kampf, et al., 2009; Loffler, 2008 zitiert nach Reinhardt & Johnscher, 2009
S. 210; Martin-Madrazo, et al., 2009; Pittet, 2000;) stellen ein grof3es Hindernis
in Bezug zur Compliance dar.

Die oberflachigen Hautschichten enthalten Wasser um die Haut weich und
geschmeidig zu erhalten. Lipide verhindern ein Austrocknen der Haut. Die
Handereinigung erhoht den ph-Wert der Haut, reduziert aber gleichzeitig den
Lipidgehalt und steigert somit den Wasserverlust. Die Folgen sind
Hautirritationen. Seifen und Reinigungsmittel sind Substanzen, welche die Haut
belasten (Pittet, 2000).

Hautirritationen werden falschlicherweise den Handedesinfektionsmitteln
zugeschrieben (Kampf, et al., 2009) und haben infolge Einfluss auf das

Complianceverhalten.

Trockenheit, raue, schuppige Haut (Loffler, 2008 zitiert nach Reinhardt &
Johnscher, 2009, S. 210) oder Brennen der Haut (Kampf, et al., 2009) sind oft
Folge von der unsachgemafen Anwendung von Handedesinfektionsmitteln und
Zeichen von einer gestorten Hautfunktion.

Die Haut an den Handen, welche von Irritationen bereits betroffen sind, reagiert
in Verbindung mit Handedesinfektionsmitteln mit Schmerz und Unbehagen,

sodass die Handedesinfektion einfach unterlassen wird.

Die fehlende Vorbildfunktion (Erasmus, et al., 2009; Kampf, et al., 2009; Pittet,
2000) von alteren gegenuber den jungeren Mitarbeitern wird auch als Grund fur
die Non-Compliance angegeben. Auszubildende zeigen bereits ein non-

compliantes Verhalten bei der Handehygiene, da es ihnen vorgelebt wird. Sie
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sind nicht in der Lage sich compliant zu verhalten, wenn die Vorbildfunktion fehlt
(Erasmus, et al., 2009).

Das Europaische interdisziplinare Komitee fur Infektionsprophylaxe [EURIDIKI]
hat in dem 1996 herausgegebenen Leitfaden zur hygienischen
Handedesinfektion festgestellt, dass 55% der jungeren weiblichen
Pflegepersonen korrektes hygienisches Verhalten zeigen. Bei den mannlichen
Pflegepersonen sind es 47%. Im Gegensatz dazu verhalten sich nur mehr 23%
der alteren weiblichen Pflegepersonen korrekt und 16 % der mannlichen
(Euridiki, 1996).

Warum die Compliance im Laufe der Berufsjahre abnimmt und dienstaltere
Mitarbeiter die Rolle einer schlechten Vorbildfunktion einnehmen, geht aus der
Literatur nicht eindeutig hervor. Grunde daflr kdnnten sein, die abnehmende
Motivation, der Zeitdruck, zu wenig Complianceverhalten durch Vorgesetzte

(dies wurde die Vorbildfunktion von Seiten der Vorgesetzten widerspiegeln).

Im Laufe der Berufsjahre nimmt auch das Thema Handehygiene fir
Pflegepersonen ab. In Ausbildungszeiten ist das Handehygienethema immer
prasent und begleitet angehende Pflegepersonen laufend. In der Arbeitswelt
wird dieses Thema nur mehr sporadisch prasent z.B. durch Projekte oder
Fortbildungen. Dadurch wird es zwar immer wieder in Erinnerung gerufen, um

aber die Compliance mit der Handehygiene aufrechtzuerhalten ist es zu wenig.

Das Tragen von Handschuhen beeinflusst die Compliancerate bei der
Handedesinfektion (Allegranzi & Pittet, 2009; Pittet, 2000). Schutzhandschuhe
sind in einigen pflegerischen Situationen unerlasslich und tragen zur
Unterbrechung von Infektionsketten bei. Die Hande sollen nach dem Ausziehen
der Handschuhe desinfiziert werden, da Schutzhandschuhe wahrend des
Ausziehens die Hande kontaminieren koénnen (Kampf, et al., 2009). Das
Wechseln der Handschuhe wird zwischen zwei Patienten oft vernachlassigt bzw.

werden die Handschuhe auch nicht zwischen den Tatigkeiten an verschiedenen
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Bereichen der Patienten gewechselt, was die Verbreitung von Keimen
begulnstigt (WHO, 2009).

Zum Beispiel findet dies in der Praxis in der Form statt, dass der Patient bei der
Korperpflege unterstitzt wird und mit denselben Handschuhen wird z.B. die

Venflonpflege durchgefuhrt.

In der Praxis werden die Hande selten nach der Verwendung von
Schutzhandschuhen desinfiziert. Daraus kann abgeleitet werden, dass das
Personal in dem lIrrglauben ist, dass Schutzhandschuhe die Hande vor
pathogenen Keimen schitzen und kein Infektionsrisiko durch das Tragen von

Schutzhandschuhen zu erwarten ist.

Erasmus, et al. (2009) haben herausgefunden, dass fehlende soziale Kontrolle
eine wesentliche Rolle beim Unterlassen der Handehygiene spielt. Kollegen auf
deren nicht korrekt ausgefiihrte Handehygienemallnahmen hinzuweisen,
gestaltet sich oft schwierig.

Fehlende sozialer Einfluss bzw. Druck bedeutet, dass Non-Compliance keine
Beachtung der Mitarbeiter untereinander findet. Es wird kein Feedback (weder
positiv noch negativ) in Bezug zur Handedesinfektion durch Kollegen oder

Vorgesetzte gegeben (De Wandel, et al., 2011).

Weitere in der Literatur beschriebene Faktoren, welche nur erwahnt aber nicht
naher ausgeflhrt werden, beziehen sich auf Faktoren wie auf das einfache
Vergessen der Handehygiene, unvorhergesehene oder akute Situationen
(Erasmus, et al., 2009).

.,Menschliche Unzulanglichkeiten wie mangelnde Disziplin, Gleichgultigkeit,
Anonymitat des Fehlverhaltens® sind Probleme im Umgang mit der
Compliance® (AWMF, o. J. zitiert nach Schulte-Sasse, 2010, S. 279).

Allegranzi & Pittet (2009) fuhren folgende weitere Einflussfaktoren auf
mangelnde Compliance an. Diese Faktoren beziehen sich auf die
unzureichende Vorstellung und unzureichendes Wissen daruber wie

nosokomiale Infektionen ubertragen werden und welche Auswirkungen
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nosokomiale Infektionen mit sich bringen. Kulturelle Hintergrinde, Religiositat
haben ebenso einen Einfluss auf die Compliance wie die Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten Berufsgruppe (z.B. Medizin, Pflege, Physiotherapie) oder der
Arbeitsbereich (z.B. Intensivabteilungen, chirurgische Abteilungen ...) (WHO,
2006 zitiert nach Allegranzi & Pittet, 2009, S.306).

Boyce & Pittet (2002) haben in der ,Guideline for Hand Hygiene in Health —
Care-Settings” neben den o. g. Einflussfaktoren in Anlehnung an Pittet (2000)
diese in ,beobachtbare Risikofaktoren fur Handehygienepraktiken®, ,vom
Personal selbst berichtete Grinde fur das Unterlassen der Handehygiene® und
in ,zusatzliche Barrieren flir unzureichende Handehygiene® unterteilt.

Zu den beobachtbare Risikofaktorenbei der Compliance zahlen neben dem
Tragen von Handschuhen, die Berufszugehorigkeit, das Geschlecht, die
Arbeitszeiten (Wochenende oder Wochentags), automatische Waschbecken,
Tatigkeiten, die ein hohes Risiko an Ubertragung haben oder die Anzahl der
erforderlichen Handehygienemalnahmen eine entscheidende Rolle bei dem
Complianceverhalten.

Die hohe Prioritat der Patientenbedirfnisse, das ,nicht an die Handehygiene
denken®, Vergessen der Handehygiene, ungentugende Kenntnisse uber die
Richtlinien oder Skepsis gegenuber der Handehygiene sind vom Personal selbst

berichtete Argumente fur non-compliantes Verhalten.

Eine weitere Barriere flr die Compliance stellt die Institution selbst dar, in dem
diese zu wenig Aufmerksamkeit der Handehygiene schenkt oder fehlende
Sanktionen bei nicht einhalten bzw. Anerkennung beim Einhalten von Richtlinien
erteilt (Boyce & Pittet, 2002)

Kampf, et al. (2009) erwahnen neben den o. g. Barrieren zum
Complianceverhalten auch noch, dass sehr wenig Wissen daruber besteht, in
welchen Situationen Patienten von einer hygienischen Handedesinfektion durch

das Personal profitieren konnen.
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Viele dieser Einflussfaktoren werden zwar immer wieder in der Literatur erwahnt,
jedoch werden nur wenige genau erklart und die Motive dahinter ausgefuhrt.
Compliance bei der Handehygiene ist nicht nur Schutz des Patienten oder
Kostenersparnis dem Krankenhaus gegenuber, sondern tragt auch wesentlich
zum Personalschutz bei. Dass das Personal so wenig Compliance bei den
Handehygienemalinahmen zeigt und eine Menge an Grinden bereithalt flr das
Unterlassen, liegt wohl daran, dass die Schutzfunktion der Handehygiene - fir

den Patienten und fur das Personal selbst - nicht erkannt wird.

Aufgrund der vielen Einflussfaktoren, die eine Handehygiene verhindern ist es
notwendig sich mit Strategien zu beschaftigen, die eine Verbesserung der
Handehygiene-Compliance beim Personal zum Ziel haben. Es gibt
unterschiedliche Ansatze in der Literatur, welche Strategien zur Verbesserung

und Férderung der Compliance beitragen.

-58-



7 Strategien zur Verbesserung der Compliance

Verbesserungen der HandehygienemalRnahmen haben zu Ziel, die Compliance
zu foérdern, die Handedesinfektionsrate zu optimieren und das Waschen der

Hande auf das notwendigste zu reduzieren (Kampf, et al., 2009).

Grundsatzlich werden die Expositionsprophylaxe und die

Dispositionsprophylaxe zur Vorbeugung von Infektionen unterschieden.

Die Dispositionsprophylaxe zielt darauf ab, den ,Menschen so zu férdern und zu
beeinflussen, damit sie sich den Anforderungen ihrer Umwelt anpassen kénnen.
Z.B. um einer Grippeinfektion vorzubeugen, sich impfen zu lassen.“ (Mangler-
Kogler & Unterkofler, 2010).

Dispositionsprophylaxe  bezogen auf die Handehygiene bedeutet,
Pflegepersonen durch  verschiedene  Malnahmen  (Schulungen,
Erinnerungshilfen, Feedback ...) so zu unterstitzen, dass die Handehygiene

ausgefuhrt wird.

Die Expositionsprophylaxe, ,d.h. die unbelebte, belebte und soziale Umwelt von
Menschen zu beeinflussen, damit aus ihr eine moglichst geringe Gefahr fur den
Menschen hervorgeht und er sich ihr anpassen kann. Z.B. erkrankte Personen

von gesunden zu trennen.“ (Mangler-Kogler & Unterkdfler, 2010).

Expositionsprophylaxe bezogen auf die Handehygiene bedeutet z.B. die
Gestaltung einer entsprechenden Infrastruktur, der Auslastung entsprechende

Personalquote, etc.
Die Dispositions- und Expositionsprophylaxe bei der Handehygiene verfolgen

das Ziel den Patienten vor nosokomialen Infektionen zu schitzen sowie die

Handehygiene-Compliance beim Personal zu férdern.
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Um die Compliance bei der Handehygiene zu férdern, kommen verschiedene
Techniken zum Einsatz kommen wie z.B. das Messen der Handehygiene-
Compliance.

Theorien aus den Verhaltens- oder Sozialwissenschaften sollen helfen zu
erklaren, aus welchen Motiven heraus gehandelt wird. Das
Qualitatsmanagement gibt Aufschluss Uber die zu erbringende bzw. erbrachte
Qualitat (Ergebnis) und hilft festzustellen den Handlungsbedarf bei den

Strukturen und Prozessen zu erheben.

7.1 Instrumente zur Messung der Handehygiene-Compliance

Die Handehygiene-Compliance kann durch die direkte und indirekte
Beobachtung (z.B. Erfassung des Verbrauchs an Handedesinfektionsmitteln)
gemessen werden (AKTION Saubere Hande, 2012).

Das Intelligente Handehygiene-Monitoring System ist ein Instrument zur
Erhebung der Compliance mit Hilfe von einem Softwareprogramm.
Das Ziel ist die Darstellung des IST-Zustandes der Handedesinfektion und

Verbesserungspotentiale zu erheben.

7.1.1 Die direkte Beobachtung

Direkte Beobachtungen zeigen den tatsachlichen IST-Zustand einer Situation
auf. Der IST-Zustand stellt die Basis flur notwendige Interventionen dar. Eine
direkte Beobachtung kann wahrend der taglichen Routine stattfinden, wodurch
der IST-Zustand gut erfassbar wird. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, wenn die
Beobachtung von einer Person durchgefihrt wird, die Uber Praxiserfahrung
verfugt. Eine direkte Beobachtung soll offen erfolgen. Das Verhalten wird
schriftlich mittels Protokollen festgehalten (AKTION Saubere Hande. ,Keine
Chance den Krankenhausinfektionen“ [AKTION Saubere Hande], 2011]).
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Die Vorteile der direkten Beobachtung liegen in der Moglichkeit Fehlverhalten
bei der Handedesinfektion zu erkennen, die Verflugbarkeit von Spendern und
Produkten zu beurteilen, viele Mitarbeiter zu beobachten und je nach Wunsch
auch sofort Ruckmeldung bei Fehlverhalten zu geben (AKTION Saubere Hande,
2011).

Der ,Hawthorne Effekt“, die Angst der Mitarbeiter vor moglichen Konsequenzen
bei Fehlverhalten und die Umsetzbarkeit in der Praxis konnen sich als Nachteil
erweisen. Um eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse zu erzielen ist, auch
eine intensive Schulung der Beobachter erforderlich (AKTION Saubere Hande,
2011).

Die direkte Beobachtung ist auch mit einem hohen Zeitaufwand verbunden und

nur prospektiv durchfuhrbar (Reichardt, Ménch, & Hansen, 2009).

Die direkte Beobachtung gilt als der ,Gold Standard® bei der Erfassung der
Handehygiene-Compliance. Sie liefert als einzige Methode genaue
Informationen Uber die Durchfiihrung der Handehygiene. Es lasst sich erheben,
welche Situationen in der Praxis hohe Compliancerate bzw. niedrige
Complianceraten aufweisen. Die direkte Beobachtung ist die einzige Moglichkeit,
welche eine Bewertung der Technik der Handehygiene erlaubt (Haas & Larson,
2007).

Die WHO (2009) hat Empfehlungen fur die direkte Beobachtung erlautert. Diese
beziehen sich auf die Aufgabe/ Rolle der beobachteten Person, deren
Ausbildung, ein entsprechendes Verstandnis fir die 5 Momente der
Handedesinfektion, die Form der Protokollfihrung sowie des Beobachtungs-

zeitraumes.

din ... Pflegewissenschaft beobachtbares Phanomen, dass beobachtete Arbeitsgruppen bzw.

Versuchspersonen durch die ihnen gewidmete Aufmerksamkeit bessere Leistungen oder
verandertes Verhalten zeigen® (Wied & Warmbrunn, 2007).
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Verbesserungen bei der Compliance sind durch die Ergebnisse der
Beobachtung abzuleiten. Es konnen Ruckschlisse gezogen werden, wie
absolvierte Fortbildungen in der Praxis umgesetzt werden oder in welchen
Bereichen noch Handlungsbedarf besteht (AKTION Saubere Hande, 2011).

7.1.2 Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauches

Eine Einschatzung der Handehygiene-Compliance kann durch die Ermittlung
des Handedesinfektionsmittelverbrauches erhoben werden
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
[AWMF], 2008).

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System [KISS] (vgl. Kap. 6.4.2.1)
bietet mit dem Modul »,HAND-KISS* die Erhebung des
Handedesinfektionsmittelverbrauches als Messparameter fir Compliance an
(AKTION Saubere Hande, 2011).

Das Ziel der Messung des Handedesinfektionsmittelverbrauches ist der
Vergleich zwischen Stationen mit ahnlichen Patientengruppen um
Verbesserungsmallinahmen fir die Compliance abzuleiten (Nationales

Referenzzentrum fur Surveillance von nosokomialen Infektionen [NRZ], 2012).

Bei der Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauches werden die
Patiententage, die Station und der Verbrauch an Handedesinfektionsmittel im
jeweiligen Kalenderjahr pro Jahr mittels Protokollen festgehalten. Die

Berechnung erfolgt mittels einer Formel (AKTION Saubere Hande, 2011).

Dieses Instrument bietet die Moglichkeit den Verbrauch uber mehrere Jahre
hindurch zu beobachten. Daraus kann das Handedesinfektionsverhalten der
Mitarbeiter abgeleitet werden (AKTION Saubere Hande, 2011).

Die Methode ist sehr einfach durchzufihren und beansprucht einen geringen

Zeitaufwand. Der Handedesinfektionsmittelverbrauch bildet das
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Complianceverhalten eines gesamten Krankenhauses ab. Nach der
Implementierung von Strategien zur Férderung der Compliance gibt diese
Methode Aufschluss darlber, ob die MaRnahme zu einer positiven Veranderung
gefuhrt hat. Der Handedesinfektionsmittelverbrauch kann auch retrospektiv
erfasst werden (Reichardt, et al., 2009).

Der Nachteil besteht darin, dass es zu einer Uberschatzung der Compliance
kommen kann, wenn Handedesinfektionsmittel zweckentfremdet werden
(Reichardt, et al., 2009).

7.1.3 Das ,Intelligente Handehygiene-Monitoring System*

Zur Verbesserung der Handehygiene-Compliance wurde das ,lIntelligente
Handehygiene-Monitoring System® [IHMoS] entwickelt. Mit diesem System kann
die Handedesinfektionsrate erfasst und dokumentiert werden. Den Verbrauch an
Handedesinfektionsmittel am Krankenbett zu erfassen, die Rate an
Handedesinfektionen zu erhdhen und nosokomiale Infektionen zu reduzieren,
soll mittels dieses Monitoring-Systems erreicht werden (Jorczyk, Urban, &
Kohimeier, 2010).

Das IHMoS wurde an der Fachhochschule Gelsenkirchen entwickelt und
erstmals im St. Marien-Hospital Muhlheim an der Ruhr erfolgreich zum Einsatz
gebracht. Die Handedesinfektionsmittelspender werden mit dem IHMoS
ausgerustet. Das IHMoS besteht aus integrierten Sendeeinheiten, einem
Empfanger und einer Datenerfassungs- und Auswertungssoftware. Die
Auswertung der Daten kann im Krankenhausinformationssystem erfolgen
(Jorczyk, et al., 2010).

Dadurch ist es mdglich, Haufigkeit und Zeitpunkte der Betatigung des Spenders
zu dokumentieren. Der Einsatz vom IHMoS kann beliebig gestaltet werden, da
es dem Anwender offen steht, wie viele Handedesinfektionsmittelspender damit
ausgerustet werden, in welchem Zeitraum die Handedesinfektionsrate

Uberwacht wird. Das IHMoS bietet die Moglichkeit kostenglinstig und
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automatisch  eine  direkte  Kontrolle der Handehygiene-Compliance

durchzufihren (Jorczyk, et al., 2010).

Es konnen Statistiken erstellt werden und dadurch Ruckschlisse auf die
Qualitdt der Handedesinfektion gezogen werden. Unregelmalliger
Handedesinfektionsmittelverbrauch kann erfasst und der Abteilung zugeordnet
werden. Dadurch koénnen gezielt Verbesserungsmalinahmen genau dort
eingesetzt werden, wo zu wenig Handehygiene betrieben wird (Jorczyk, et al.,
2010).

Die mit dem IHMoS ausgestatteten Handedesinfektionsmittelspender sind von
Spendern, die Uber dieses System nicht verfigen, nicht zu unterscheiden.
Vorteile dieses Systems sind die Vermeidung des Hawthorne-Effekt und die
Gewabhrleistung der Anonymitat.

Die Orte, an denen die Spender angebracht werden, kdnnen vom Krankenhaus
selbst gewahlt werden und jederzeit geandert werden. Durch die Betatigung des
Spenders werden das Datum und die Uhrzeit der Handedesinfektion
festgehalten. Zusatzlich besteht die Moglichkeit andere fur die Abteilung
relevante Informationen wie Patientenzahl, Behandlungsfalle abzuspeichern
(Jorczyk, et al., 2010).

Die oben genannten Instrumente sind Beispiele dafur, wie die Compliance
erfasst werden kann. Die Anbringung des IHMoS ist ein guter Ansatz um die
Compliancerate zu erfassen. Die Anschaffung des IHMoS ist mit Kosten
verbunden, und die Umstellung eines Krankenhauses auf dieses System wird zu
Beginn beim Personal Angste hervorrufen, da die Handehygiene-Compliance
genau Uberwacht und dokumentiert wird. Durch die elektronische Erfassung der
Handehygiene-Compliance werden keine zusatzlichen Mitarbeiter, wie bei der
direkten Beobachtung, benétigt. Das IHMoS stellt dennoch eine gute Basis dar,
jene Bereiche zu erfassen, wo Handlungsbedarf bei der Verbesserung der
Compliance besteht und bietet mehr an Vorteilen als die direkte oder indirekte
Beobachtung.

Viele Verhaltensweisen von Menschen sind von deren Einstellungen und

Uberzeugungen zum Thema abhangig. Auch die Compliance bei der

-64-



Handehygiene wird von den personlichen Einstellungen einer Pflegeperson zur
Handehygiene beeinflusst. Eine Veranderung im Verhalten zu bewirken, stellt
meist eine grolRe Herausforderung fur die Person selbst dar. Theorien und
Modelle kbnnen dazu beitragen, zu verstehen, warum eine Person so handelt,
wie sie handelt. Weiters bieten Theorien und Modelle Losungsansatze an, um
eine Anderung im Verhalten zu bewirken. Nachfolgend werden beispielhaft eine
Theorie und zwei Modelle zur Verbesserung der Compliance vorgestellt. In dem
jeweils anschlieRenden dargestellten Szenario soll ein Einblick vermittelt werden,

wie die Theorie/ das Modell zur Verhaltensanderung beitragen kann.

7.2 Theorien und Modelle zur Verbesserung der Compliance

Theorien aus den Verhaltens- und Sozialwissenschaften beschaftigen sich mit
den Beziehungen zwischen Faktoren, die ein Verhalten einer Person
beeinflussen. Sie versuchen die Beziehung zu klaren zwischen der Absicht einer

Person und dem daraus resultierendem Verhalten (Collins, 2008).

Das menschliche Handeln wird bestimmt von Einflissen aus der Biologie, der
Umwelt, Bildung und der Kultur, wobei fir gewdhnlich eine gegenseitige
Abhangigkeit dieser Faktoren festzustellen ist. Dennoch kann durch Modelle
gezeigt werden, dass manche Faktoren einen starkeren Einfluss haben als
andere. Auch unkluge Handlungen sind meist ein Kompromiss mit bewusst oder
unbewusst in Kauf genommenen Konsequenzen. Es kann natirlich auch sein,
dass mogliche negative Konsequenzen bestritten bzw. verleugnet werden.
Diese Wechselbeziehungen mussen bei den Eingriffen Zu

Verhaltensanderungen berlcksichtigt werden (Whitby, et al., 2007).
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7.2.1 Die ,Theorie der Selbstwirksamkeitserwartung*“

Das von Albert Bandura 1970 entwickelte Modell hat seinen Ursprung in der
Verhaltenstherapie. Das Prinzip dieser Theorie liegt darin, eine Verbindung
zwischen einer Situation und der eigenen Reaktion herzustellen. Durch die
Bekraftigung einer Erwartung kann eine Motivation zur Verhaltensanderung

herbeigefuhrt werden (Schwarzer, 1996).

Knoll, Scholz, & Rieckmann (2011) verstehen unter Selbstwirksamkeit die
,Einschatzung der eigenen Kompetenz einer Person, ein Verhalten auch in
schwierigen Situationen ausfihren zu kénnen® (S. 28).

Die Selbstwirksamkeit einer Person wird von der direkten und indirekten
Erfahrung, der symbolischen Erfahrung und der Erfahrungen auf der
Geflhlsebene beeinflusst (Knoll, et al., 2011).

Bei der direkten Erfahrung wird das Meistern eines Problems mit der
personlichen Anstrengung in Zusammenhang gebracht. Kann durch die
personliche Anstrengung eine Veranderung bewirkt werden und ist dadurch ein
Erfolg zu verzeichnen, wird die Selbstwirksamkeit erhoht.

Im Gegensatz dazu, werden indirekte Erfahrungen durch das Beobachten von
Mitmenschen, die eine schwierige Situation erfolgreich 16sen, gemacht. Aus der
Erfahrung anderer wird auf die eigene Person bzw. auf eigene Potentiale ge-
schlossen. Ein mogliches Scheitern wirde dabei jedoch anders, subjektiv
negativer wahrgenommen werden, als bei der direkten Erfahrung (Schwarzer,
1996).

Selbstwirksamkeit in Form von symbolischer Erfahrung kann durch
Uberzeugungsarbeit, die von Mitmenschen geleistet wird, geférdert werden.
Durch emotionale Erregungen koénnen Menschen Ruickschlisse auf ihre

Kompetenzen schlieffen (Knoll, et al., 2011).

Um den Prozess, der eine Veranderung zum Ziel hat, auch zu erreichen, sind

die Zielsetzung und die Selbstbewertung von Bedeutung. Die
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~oelbstwirksamkeitserwartung“ und der ,Verhaltensaufbau“ hangen davon ab,
wie erfullbar die Ergebnisse sind sowie von der Selbstbestimmung und
Fremdbestimmung des Ergebnisses. Die Theorie beruht auf einer Handlung,

einem Ergebnis und einer Folge (Schwarzer, 1996).

Anwendung der ,Theorie der Selbstwirksamkeitserwartung“ in einem

Szenario:
Eine Pflegeperson X wird wahrend der Arbeit mit einem tracheostomierten
Patienten A schon von Patient B gerufen. Zurzeit ist es auf der Station sehr
hektisch und stressig und alles muss sehr schnell erledigt werden um alle
Arbeiten zeitgerecht und zur Patientenzufriedenheit durchzufihren. Dadurch
vergisst die Pflegeperson auf die Handedesinfektion zwischen Patient A und B.
Ihre Kollegin Y beeindruckt die Hektik, welche auf der Station herrscht nicht und

fuhrt die von ihr erwarteten Aufgaben mit Ruhe und Gelassenheit aus.

Losungsansatz durch die ,Theorie der Selbstwirksamkeitserwartung®:
Der stressige Arbeitstag stellt eigene Anforderungen an die Kompetenz der
Pflegepersonen. Die Pflegeperson Y ist bemunht trotz der Hektik ihre Aufgaben
mit Ruhe und Gelassenheit auszuflihren, da sie es aus ihrer personlichen
Erfahrung kennt, dass Stress durch eigene Unruhe und sich ,selber unter Druck
setzen® nur gefordert anstatt vermindert wird. Pflegperson X beobachtet Y. Y
gibt durch ihre Ruhe der Pflegeperson X indirekt ihre Erfahrungswerte weiter,
indem diese trotz Gelassenheit auch ihre Aufgaben zufriedenstellend erflillt.
Kann die Pflegeperson Y auch noch X von der Gelassenheit durch verbale
AuRerungen (z.B. kleine SpaRe, den Arbeitstag mit Humor gestalten etc.)
Uberzeugen, kann die Selbstwirksamkeit von X positiv beeinflusst werden. X
kann daraus fur sich selbst schlie3en, dass auch sie die Kompetenz flir Ruhe
und Gelassenheit entwickeln kann, was sich wiederum positiv auf die

Selbstwirksamkeit auswirkt.
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7.2.2 Die ,Theorie des geplanten Verhaltens®

Die von Ajzen entwickelte ,Theorie des geplanten Verhaltens“ geht davon aus,
dass das Verhalten von der Einstellung gegenlber einer Situation und von den
Personlichkeitsmerkmalen des Einzelnen beeinflusst wird. Das zentrale Element
der Theorie ist die individuelle Absicht ein Verhalten (Verhaltensabsicht) zu
zeigen. Dabei wird das Verhalten von dem Willen der Person (Einstellung) und
vom aufzubringenden Leistungsaufwand beeinflusst (Ajzen, 1991).

Sobald es an den Ressourcen und Moglichkeiten oder aber an der Gelegenheit
fehlt, ist das beabsichtigte Verhalten nicht mehr willentlicher Kontrolle
unterlegen. Die Kontrollierbarkeit ist neben der individuellen Einstellung ein

wesentlicher Faktor in der Theorie (Schwarzer, 1996).

Die Verhaltensabsicht wird von der Einstellung (z.B. Wie wird
Gesundheitsforderung bewertet? — positiv oder negativ; Welches Ziel wird
verfolgt, wenn ein bestimmtes Verhalten gezeigt wird?), der subjektiven Norm
(z.B. Wie beurteilen/ stehen andere Personen zu dem gewulnschten Verhalten
das ich zeigen soll?; Welche Bereitschaft habe ich die Erwartungen der anderen
zu erfullen?) und von der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (z.B. Bin ich in
der Lage, das gewlnschte Verhalten zu zeigen?) beeinflusst (Faselt &
Hoffmann, 2010).

Durch die Verhaltensabsicht und die -kontrolle kann das tatsachliche Verhalten

einer Person vorausgesagt werden (Ajzen, 1991).

Die Theorie des geplanten Verhaltens gibt durch ihre Komponenten (Einstellung,
subjektive Norm und Verhaltenskontrolle) Aufschluss daruber, warum eine
Handlung so ausgefuhrt wird und nicht anders. Beeinflussende Faktoren kdnnen
schon im Vorhinein bestimmt werden und Aussagen darlber getroffen werden,

wie sich das Verhalten zeigen wird.
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Anwendung der ,Theorie des geplanten Verhaltens® in einem Szenario:
Auf der Abteilung XY ist die Compliancerate bei der Handedesinfektion
wesentlich niedriger als im Vergleich zu den anderen Abteilungen, obwohl diese
auch eine niedrige Rate aufweisen. Richtlinien der Handehygiene werden nur
von neuen Mitarbeitern eingehalten. Die alteren Mitarbeiter reagieren oft in
Anwesenheit der jingeren Kollegen abwertend auf die Aufforderungen (z.B.
durch eine Hygienebeauftragte) mehr auf die Handehygiene zu achten.
Schmuck an den Unterarmen und Fingern wird getragen und die hygienische
Handedesinfektion wird vernachlassigt sowohl durch die Basismitarbeiter als

auch durch Vorgesetze.

Ldsungsansatz durch die ,Theorie des geplanten Verhaltens®:
Die ,Theorie des geplanten Verhaltens” gibt in der Auseinandersetzung
Aufschluss dartber, dass die Einstellung zur Handehygiene generell im Team
negativ ist und dass es als Belastung angesehen wird, standig an die
Handehygiene erinnert zu werden. Es wird als muhsam empfunden, vor
Dienstbeginn den Schmuck abzulegen und am Dienstende nicht auf das
Anlegen des Schmuckes zu vergessen. Auch besteht wenig Wissen im Team
daruber, warum kein Schmuck (insbesondere Uhren, Ringe) getragen werden
sollen (Einstellung). Junge Mitarbeiter zeigen keine Motivation sich an die
Richtlinien zu halten und die Erwartungen der Hygienefachkraft zu erfullen, nach
dem Motto ,die anderen tun es auch nicht, warum ich“ (subjektive Norm). Durch
die Gesprache mit dem Team wird erarbeitet, dass sehr wenig Wissen Uber die
richtige  Anwendung und Durchfuhrung der Handehygiene besteht, keine
Vorbildfunktionen gegeben ist und die Ausstattung mangelhaft ist und daher die
Mitarbeiter sich nicht in der Lage sehen, die Compliance zu steigern

(Verhaltenskontrolle).
Eine positive Einstellung zur Handehygiene durch ein gesamtes Team, eine

aktive Beteiligung an einem Veranderungsprozess z.B. Beflrwortung der

Handehygiene durch alle Beteiligten und das Vorhandensein aller notwendigen
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Mittel um ein gewunschtes Verhalten zu erreichen, flhren zu einer
Verhaltensanderung (Reinhardt & Johnscher, 2009).

Das Complianceverhalten der Mitarbeiter gegenuber der Handehygiene kann
Basis sein, um die Theorie anzuwenden. Durch die Auseinandersetzung mit der
Theorie ist es moglich das Complianceverhalten vorherzusagen. Da das
Verhalten nicht nur von der eigenen Einstellung beeinflusst wird, sondern auch

indirekt von den Einstellungen der anderen Personen und von der Umwelt.

7.2.3 Das ,Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen*

Das ,Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen“ wird angewandt um
Verhalten vorherzusagen, zu erklaren oder zu verandern. Menschliches
Handeln wird als rational angesehen (Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988).

Es soll gesundheitsbewusstes Verhalten erklaren (Faselt & Hoffmann, 2010).

Das Modell geht davon aus, dass gesundheitsbezogene Prozesse abhangig
sind von der personlichen Einstellung, der Motivation zu einem
Gesundheitsthema, aber auch ob ein Bewusstsein Uber das Risiko von ernsten
Gesundheitsproblemen bei Fehlverhalten besteht (Rosenstock, et al., 1988).

Hinzu kommt noch der Kosten-Nutzen-Faktor. Kosten-Nutzen-Faktor bedeutet in
diesem Zusammenhang, ob es sich Uberhaupt lohnt praventives Verhalten zu

zeigen (Schwarzer, 1996).

Das Verhalten einer Person wird durch gesundheitliche Uberzeugungen
gesteuert. Die Person muss davon uberzeugt sein, dass die erforderliche
Malnahme geeignet ist, Krankheiten zu verhindern und zu diesem Zweck relativ
wenig Aufwand durch sie selbst notwendig ist. Das Modell bietet die Basis fur
gesundheitsrelevante Informationen im Rahmen von praventiven Malinahmen.
Es tragt dazu bei, herauszufinden wie eine Person ein Problem selbst
wahrnimmt (Faselt & Hoffmann, 2010).
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Handehygiene ist eine anerkannte MalRnahme, die nachweislich eine praventive
Wirkung hat. Daher macht es Sinn sich im Rahmen der Handehygiene mit
diesem Modell zu beschaftigen. Das Modell hilft zu klaren, welche Motive sich
hinter einer Handlung verbergen. Es kann beitragen die Grunde fur die Non-
Compliance bei Mitarbeitern zu identifizieren. Durch das Modell und durch die
Auseinandersetzung mit sich selbst (=warum halte ich mich nicht an die
Vorschrift) wird klar, wo das grundlegende Problem liegt. Durch das Aufgreifen

des Problems konnen MalRnahmen leichter umgesetzt werden.

Anwendung des ,Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen® in einem
Szenario:
Eine Pflegeperson wascht sich nach allen pflegerischen Tatigkeiten die Hande
und fuhrt kaum eine Handedesinfektion aus. Schulungen, Erinnerungshilfen
oder die Vorbildwirkung von Kollegen beachtet diese Person nicht. Sie
akzeptiert trotz aller Interventionsversuche die Handedesinfektion nicht.
Mit dem ,Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen® kann z.B. die Frage
erarbeitet werden, warum dem Waschen der Hande der Vorzug gegeben wird.
Die personliche Relevanz des Waschens der Hande, das nicht erkennen einer
potenziellen Gefahr und der Kosten-Nutzen-Faktor spielt in diesem Szenario

eine wesentliche Rolle.

Nach der Auseinandersetzung mit der Person und dem Modell kdnnte folgendes

dabei herauskommen:

Lésungsansatz durch das ,Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen*:
Die Pflegeperson ist aus ihrer personlichen Einstellung heraus Uberzeugt, dass
das Waschen der Hande ebenso wirkungsvoll ist wie die Handedesinfektion.
lhre Begrindung dafur liegt darin, dass beim Waschen der Hande
,verunreinigungen abgespult werden“ und bei der Handedesinfektion die Keime
auf den Handen haften bleiben. Aulerdem gibt ihr die Handedesinfektion das

Geflhl, danach noch schmutzig zu sein.
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Dieses Gefuhl hat die Pflegeperson nach dem Waschen der Hande nicht, da
,die Verunreinigungen abgespult werden® und dadurch wird das Waschen der
Hande in den Vordergrund (= personliche Relevanz des Themas) gestellt. Die
Pflegeperson erkennt nicht, dass sie dadurch ein zusatzliches Infektionsrisiko
fur Patienten darstellt. Sie unterschatzt die Wirkung der Handedesinfektion fur
den Patienten (= Erkennen der potenziellen Gefahr). Das Waschen der Hande
und das Gefuhl ,Sauberkeit nehmen einen hdheren Stellenwert ein als die

Handedesinfektion.

Der Pflegeperson ist nicht bewusst, dass sich durch ihr Verhalten zusatzliche
Kosten wie z.B. mehr Medikamentenverbrauch, langerer
Krankenhausaufenthalte (Kosten-Nutzen Faktor) daraus ergeben und der

Patient gefahrdet wird.

Dadurch, dass die Person das Risiko erkennt und annimmt, kann eine
Veranderung im Verhalten bewirkt werden und ein praventives Verhalten
gefordert werden (Reinhardt & Johnscher, 2009).

7.3  Kampagnen zur Verbesserung der Handehygiene-Compliance

Um die Handehygiene zu verbessern und eine hohere Rate an durchgefuhrten
Handedesinfektionen zu erzielen, wurde von einigen Institutionen die Initiative
ergriffen und Kampagnen gestartet. Das Ziel der einzelnen Kampagnen besteht
im Wesentlichen darin, das Personal und die Institutionen Krankenhaus,
Pflegeheim usw. auf die Wichtigkeit der Handehygiene aufmerksam zu machen
und zu motivieren diese bewusst im pflegerischen Alltag ,leben zu lassen®. Es
besteht auch die Mdglichkeit an einer Kampagne als Institution daran aktiv

teilzunehmen.
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7.3.1 Die WHO Kampagne ,Clean Care is Safer Care®

Die von der WHO entwickelte Strategie ,First Global Patient Safety
Challenge“ um die Patientensicherheit zu verbessern, setzt sich mit dem
Konzept ,Clean Care is Safer Care® zum Ziel, weltweit eine Verbesserung bei
der Pravention nosokomialer Infektionen zu erreichen (Allegranzi, Storr, &
Dziekan, 2007).

Um dieser Herausforderung gerecht zu werden, wurden vier Faktoren erarbeitet,
die dazu beitragen sollen, das Ziel zu erreichen. Die Faktoren beinhalten, dass
das weltweite Bewusstsein flr die Bedeutung bzw. die Belastung von
nosokomialen Infektionen in der Patientenversorgung gesteigert werden soll, die
Verpflichtung der Lander ein vermehrtes Augenmerk auf nosokomiale
Infektionen zu legen, Empfehlungen fur eine optimale Forderung bei der
Verbesserung der Handehygiene zu erarbeiten bzw. zu implementieren sowie

die Uberpriifung der Einhaltung von den Empfehlungen (Allegranzi, et al., 2007).

Um die Compliance bei der Handehygiene zu verbessern, die Bedeutsamkeit zu
erhdhen und die Mitarbeiter auf deren Verantwortung im Umgang mit der
Handehygiene aufmerksam zu machen, hat die WHO die Kampagne ,Clean
Care is Safer Care” ins Leben gerufen (AWMF, 2008).

,Clean Care is Safer Care” soll Anwendung sowohl in Industrielandern als auch

in Entwicklungslandern finden (Mathai, et al., 2010).

Die von der WHO empfohlenen Richtlinien zur Handehygiene im
Gesundheitswesen wurden im Jahr 2009 herausgegeben. Diese beinhalten
Empfehlungen zur richtigen Anwendung der Handehygiene, zu der richtigen
Technik und die dazu erforderlichen Produkte (Mathai, et al., 2010).

Die Empfehlungen zur Handedesinfektion der WHO 2009 werden in den ,Funf

Momenten der Handedesinfektion® erldutert und beziehen auf folgende

Situationen bei der Arbeit mit dem Patienten:
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1). Vor dem Kontakt mit dem Patienten
Vor jedem Kontakt mit dem Patienten wird eine Handedesinfektion empfohlen.
Sobald die Pflegeperson den Patientenbereich betritt, ist eine
Handedesinfektion erforderlich. Damit soll eine Infektion mit Keimen aus
,=anderen Bereichen® verhindert werden (WHO, 2009).

2). Vor sauberen/reinen und aseptischen Behandlungen

Um den Patienten bei aseptischen Tatigkeiten (z.B. Arbeiten mit vendsen
Zugangen) vor Keimen des Personals und auch vor patienteneigenen Keimen
zu schutzen wird eine Handedesinfektion empfohlen. Die Hande des Personals
kénnen durch unsaubere Tatigkeiten (z.B. Korperreinigung) Keime des
Patienten aufnehmen und so bei aseptischen Handlungen beim selben
Patienten Infektionen verursachen. Deshalb soll zwischen derartigen Tatigkeiten
eine Handedesinfektion durchgefuhrt werden (WHO, 2009).

3). Nach dem Kontakt mit moglichen infektiocsem Material

Im Umgang mit potenziell infektiosem Material (z.B. Kdrperausscheidungen)
wird zum Schutz des Personals eine Handedesinfektion empfohlen. Die
Durchfuhrung der Handedesinfektion schitzt auch die Umgebung vor
pathogenen Keimen mit der in Folge das Personal in Kontakt tritt. Das Einhalten
dieser Empfehlung hat den Vorteil, dass die Hande des Personals vor einer
Besiedelung von Keimen geschiitzt sind und gleichzeitig wird einer Ubertragung
von Patient zu Patient vorgebeugt (WHO, 2009).

Werden bei der Arbeit mit infektiosem Material Handschuhe getragen, muss
nach dem Entfernen der Handschuhe eine Handedesinfektion durchgefuhrt
werden (Martin-Madrazo, et al., 2009).

4). Nach dem Kontakt mit dem Patienten
Um nach dem unmittelbaren Patientenkontakt z.B. diverse Oberflachen, Gerate,
andere Patienten vor einer Kontamination zu schdtzen, muss eine
Handedesinfektion durchgefuhrt werden. Dadurch wird das Risiko um das
Risiko patienteneigene Keime in die Umgebung zu tragen minimiert und das
Personal geschutzt (WHO, 2009).
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5). Nach dem Kontakt mit der Umgebung des Patienten
Um den Patienten selbst und das Personal vor der Besiedelung mit pathogenen
Keimen zu schitzen, empfiehlt die WHO auch eine Handedesinfektion nach
dem Kontakt mit der Patientenumgebung (z.B. das Erklaren eines

Inhalationsgerates, Blutzuckermessgerat) (WHO, 2009).

Die Anpassung der Arbeitsumgebung mit der Verfligbarkeit von gut erreichbaren
Handedesinfektionsmittelspendern, Waschplatze, Produkte zur Handereinigung,
Verteilung von Handedesinfektionsflaschen zum Tragen in der Kleidung, die
Ausbildung und das Training der Mitarbeiter, die Uberwachung der
Handehygienepraktiken sowie die Gabe von Feedback, Erinnerungshilfen an
den Arbeitsplatzen und die Entwicklung einer guten Arbeitskultur unter
Mitwirkung aller Mitarbeiter sind Voraussetzungen um den Empfehlungen der
WHO gerecht zu werden (WHO, 2009).

7.3.2 Die ,AKTION Saubere Hande"

Um die Compliance bei der Handedesinfektion zu verbessern, wurde im Jahr
2008 in Deutschland die Kampagne ,AKTION Saubere Hande" eingeflihrt. Diese
Kampagne konnte durch die Zusammenarbeit des Bundesministeriums flr
Gesundheit, dem Nationalen Referenzzentrum fur die Surveillance
Nosokomialer Infektionen, dem Aktionsbundnis Patientensicherheit e. V. sowie
der Gesellschaft fur Qualitatsmanagement im Gesundheitsbereich gestartet
werden.

Ziel der Kampagne ist eine Verbesserung bei der Compliance der
Handedesinfektion, die Entwicklung von Strategien um die Compliance
nachhaltig zu verbessern und zu erhalten. Die Kampagne soll moglichst viele
Gesundheitseinrichtungen ansprechen und diese sollen sich bereit erklaren
daran teilzunehmen (AKTION Saubere Hande, 2012).

Grundlage der ,AKTION Saubere Hande" ist die WHO mit ihrem Einsatz fur die

Pravention nosokomialer Infektionen (Lehmann, Brandt, & Lammer, 2009).
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Die Aktion stutzt sich auf die von der WHO beschriebenen ,Finf Momente der
Handedesinfektion“ (AKTION Saubere Hande, 2012).

Die Kernpunkte der ,AKTION Saubere Hande“ sind Fortbildungen und
Schulungen mit dem Schwerpunkt Handedesinfektion um ein Bewusstsein fur
entsprechende Handehygiene zu schaffen, die Vorbildfunktion der aller
Mitarbeiter, die Einbeziehung der Flihrungsebenen und die Gabe von Feedback.
Diverse Erinnerungshilfen sollen dazu beitragen, dass die Handedesinfektion
nicht vergessen wird. Eine entsprechende Versorgung mit
Handedesinfektionsmittel  soll  ebenfalls  gewahrleistet werden. Die
verzeichnenden Erfolge bei der Durchfihrung der Aktion sollen an die

Mitarbeiter als Feedback weitergegeben werden (Lehmann, et al., 2009).

7.3.3 Die ,AKTION Saubere Hande* in Osterreich

In Osterreich gibt es derzeit keine eigenen entwickelten Kampagnen zur
Handehygiene. Jedoch wird in der Steiermark die ,AKTION Saubere Hande“ mit
Unterstitzung des Gesundheitsfonds Steiermark umgesetzt. Die Umsetzung
des Projektes folgt einem drei Stufenplan (bettenfiihrende Krankenanstalten und
stationare Pflegeeinrichtungen; Rehabilitationseinrichtungen;
Hauskrankenpflege, niedergelassene Arztpraxen und Hauskrankenpflege).

Um die Kampagne umzusetzen, erklaren sich die Institutionen bereit, eine
Datennutzungsvereinbarung zu unterzeichnen. Damit wird sichergestellt, dass
die erhobenen Daten (Spenderausstattung, Desinfektionsmittelverbrauch,
Messungen zur Compliance) zur Evaluierung verwendet werden kdnnen. Die
Einrichtungen erhalten zudem die notwendigen Schulungen und Fortbildungen.
An der ,AKTION Saubere Hande“ haben sich Osterreichweit bis jetzt 39
bettenfihrende Einrichtungen und vier Alten —und Pflegeheime beteiligt (Aktion

Saubere Hande im steirischen Gesundheitswesen, 2011).

Im Bundesland Tirol wird seit 2012 ein Projekt fur die Umsetzung der ,AKTION

Saubere Hande“ unter dem Titel ,Aktion Saubere Hande Tirol* umgesetzt.
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Dieses Projekt wird vom Tiroler Gesundheitsfond finanziert. Das Ziel ist, die
Patientensicherheit im Gesundheitswesen zu erhéhen. Die Dauer des Projektes

umfasst eine Zeitspanne von drei Jahren (Aktion Saubere Hande Tirol, 2012).

Das Projekt orientiert sich am Stufenplan des steirischen Gesundheitswesens.
Im Winter 2011 in der ersten Stufe begonnen. Zunachst erfolgte eine allgemeine
Information Uber das Projekt. Erklarte sich eine Krankenanstalt bereit, an dem
Projekt teilzunehmen, wurden die Vertreter der Krankenanstalt zu einer
EinfGhrungsveranstaltung im Janner 2012 eingeladen. Im Herbst 2012 hat ein
Erfahrungsaustausch der Teilnehmer untereinander stattgefunden.

Die Instrumente, welche zur Umsetzung angewendet werden, sind das WHO
Modell ,My five Moments of Hand Hygiene®, die aktive Unterstutzung der
Anstaltsleitung, Fortbildungen, die Verfugbarkeit von Desinfektionsmitteln und
die Messung der Handehygiene-Compliance (Aktion Saubere Hande Tirol,
2012).

Ergebnisse zur Verbesserung der Handehygiene konnten bis zum Zeitpunkt der
Fertigstellung der Arbeit nicht recherchiert werden, da die Kampagnen bis zum
Jahr 2014 andauern.

Eine Krankenanstalt aus Oberosterreich (Klinikum Wels-Grieskirchen) nimmt
seit 2008 am Modul HAND-KISS des NRZ teil. Durch die Teilnahme konnte die
Krankenanstalt gegenuber 2008 eine Steigerung der Handehygiene-Compliance
von 10% im Jahr 2011 verzeichnen und die Intensivstationen eine Steigerung
auf 23 % (Binder, 2012).

Das Klinikum Wels-Grieskirchen ist ein gutes Beispiel dafur, dass die Teilnahme
an Kampagnen eine Verbesserung bei der Compliance mit sich bringt. Die
Teilnahme an Kampagnen fordert das Zusammengehdrigkeitsgefuhl einer
Krankenanstalt. Nur wenn alle Beteiligten an einem ,Strang ziehen“ und sich
gegenseitig motivieren kann ein positives Ergebnis erzielt werden, welches nicht

nur fur die Patientensicherheit von Bedeutung ist, sondern auch zeigt, dass
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auch grolde Institutionen gemeinsam etwas erreichen kdnnen, von dem sehr

viele Menschen profitieren und noch dazu das Image der Institution erhéhen.

7.4  Verbesserung der Compliance durch Qualitatsmanagement

Zur Qualitatssicherung einer Einrichtung im hygienischen Bereich mussen die
Indikationen fir die Handedesinfektion definiert werden, unter Berlcksichtigung
der Arbeitsaufgaben und den Bedurfnissen der zu betreuenden Patienten
(AWMF, 2008).

,Grundlage aller Qualitdtsmanagementsysteme sind der kontinuierliche
Verbesserungsprozess und die systematische Analyse, Bewertung und
Bearbeitung von Fehlern und Fehlermdglichkeiten. ...“(Zinn & Becker, 2009 S.
242).

Der Qualitatsfaktor spielt heute eine wichtige Rolle in der Patientenversorgung.
Qualitat kann nur erbracht werden, wenn die entsprechenden Voraussetzungen
vorhanden sind. Die Qualitat muss aber auch laufend verbessert werden, um
den Anforderungen der Patientensicherheit und dem Personalschutz gerecht zu
werden. Eine niedrige Rate an nosokomialen Infektionen in einem Krankenhaus
zeigt von hoher Qualitat und dass das Personal sich gegenuber den

Empfehlungen zur Handehygiene compliant verhalt.

7.4.1 Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat

Die Krankenhaushygiene muss einen festen Platz im Qualitatsmanagement
haben, um standardisierte Arbeitsablaufe zu gewahrleisten (Conrad & Schmid,
2003).
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Das KAKuG regelt im § 5b, dass die Trager von Krankenanstalten die
Voraussetzungen zur Qualitatssicherung zu schaffen haben. Die internen
Malnahmen zur Qualitatssicherung umfassen die Struktur-, die Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Durch die allgemeinen Prinzipien des Qualitdtsmanagements konnen jene
Infektionen, die auf der Abteilung vorkommen, erfasst, verglichen oder
identifiziert werden. Daraus konnen Malnahmen abgeleitet werden, um die
Compliance zu verbessern und Praventionsmallnahmen gezielt zu fordern
(Gastmeier, Behnke, & Reichardt, 2011).

Das von Avedis Donabedian entwickelte Modell der Struktur-, Prozess,-
Ergebnisqualitat kann im Bereich der Handehygiene angewendet und umgesetzt
werden. Das Modell bietet durch die voneinander abhangigen Schritte die
Maoglichkeit, Probleme und Licken bei der Handehygiene aufzuzeigen und

Verbesserungen einzuleiten.

Struktur,- Prozess-, Ergebnisqualitat sind die Leitbegriffe dieses Modells. Diese

Begriffe werden nachfolgend definiert.

Die Strukturqualitat befasst sich nach Schrems (2008) mit den ,zur
Leistungserbringung notwendige Voraussetzungen® (S. 32). und bedeutet die
Schaffung von Rahmenbedingungen und Ressourcen unter denen eine Leistung
erbracht werden soll. Dazu zahlen alle materiellen und immateriellen
Voraussetzungen (Ruden, Daschner, & Gastmeier, 2000; Schrems, 2008).

Zur Strukturqualitat bei der Handehygiene gehort z.B. die Verfugbarkeit von
Handedesinfektionsmittelspender (Ruden, et al.,, 2000), Erinnerungshilfen,

Vorbildfunktion, entsprechende Richtlinien und Vorschriften.

Prozessqualitat beinhaltet nach Schrems (2008) die ,an die Gestaltung der
Leistungserbringung gestellten Anforderungen® (S. 32).
Dazu gehoren alle Aspekte der Qualitat, welche die Durchflhrung der

Malnahmen betreffen. Prozessqualitdt im Rahmen der Handehygiene
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beinhaltet die ausreichende Durchfuhrung der Handedesinfektion (Ruden, et al.,
2000).

Unter ,ausreichend” kann verstanden werden, dass die Handedesinfektion zum
richtigen Zeitpunkt mit entsprechender Einwirkzeit durchgefuhrt wird und sich

die Mitarbeiter compliant verhalten.

Ergebnisqualitat zeigt sich in der Wirksamkeit der erbrachten Leistung (Ruden,
et al., 2000; Schrems, 2008).

Ergebnis bei der Handehygiene ist die Verhinderung oder Reduzierung von
nosokomialen Infektionen, die mittels entsprechender Auswertungsverfahren

gemessen werden kann.

7.4.2 Umsetzung der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat

Die Umsetzung der Handehygiene auf der Ebene der Strukturqualitat bendtigt
organisatorische, personelle, informative und bauliche-funktionelle Voraus-
setzungen. Auch Aus- und Fortbildung spielt bei der Strukturqualitat eine

entscheidende Rolle (Mangler-Kogler & Unterkofler, 2010).

Organisatorische Voraussetzungen zur Umsetzung sind das Vorhandensein von
strukturellen Eigenschaften. Dazu gehort die Verfugbarkeit aller notwendigen
Produkte und  Materialien die zur  Erbringung der Leistung
.,Handehygiene“ erforderlich sind (z.B. Handedesinfektionsmittelspender,
Waschbecken, Seifen, Einmalhandticher ...). DarUber hinaus muss deren
Funktionalitat gegeben sein und die Arbeitsmaterialen mussen einfach und

zweckmalig anwendbar sein (Pincock, Bernstein, & Warthman, 2012).

Strukturqualitat braucht personelle Voraussetzungen. Ressourcen, welche die
einzelne Mitarbeiter mitbringen um Handehygiene adaquat auszufuhren, sind
das Wissen uUber das Vorhandensein von Richtlinien, die Einstellung zur
richtigen Technik der Handehygiene, das personliche Engagement und

Motivation (Pincock, et al., 2012). Dienstéaltere Mitarbeiter sollen auf ihre
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Vorbildfunktion aufmerksam gemacht werden (Kampf, et al., 2009) und diese

auch bewusst vorleben.

Um Handehygiene den Empfehlungen entsprechend ausfuhren zu kdnnen,
muss auf der Ebene der Strukturqualitat der Aus- und Fortbildung ein hoher
Stellenwert eingerdumt werden. Aus- und Fortbildung ist von besonderer
Bedeutsamkeit wenn es um die Pravention nosokomialer Infektionen geht.

Erinnerungshilfen wie z.B. Posters oder Anstecker konnen beitragen um die

Qualitat der Compliance zu verbessern (Pincock, et al., 2012).

Baulich-funktionelle Voraussetzungen betreffen in erster Linie Um- und
Neubauten. Diese sollen so geplant und gestaltet werden, dass die
Hygieneempfehlungen bericksichtigt werden koénnen (Mangler-Kogler &
Unterkofler, 2010).

Nach Mangler-Kogler & Unterkofler (2010) stellt Prozessqualitat die Frage nach
Was tue ich und womit® (S. 23a). Prozessqualitat stellt weiters die

Arbeitsablaufe und die damit verbundenen Handlungen dar

Handehygiene auf der Ebene der Prozessqualitat umfasst die korrekte
Durchfihrung und Anwendung der Handedesinfektion nach den
entsprechenden Vorgaben (Indikation, richtige Technik, Einhalten der
Einwirkzeit, richtiger Umgang mit dem Spender ...). Die Durchflhrung der
Handedesinfektion soll in den dafir vorgesehenen Situationen ausgefuhrt
werden z.B. nach den von der WHO empfohlenen ,Finf Momenten der
Handedesinfektion“. Prozessqualitat ist von jedem einzelnen Mitarbeiter,

welcher direkt mit dem Patienten arbeitet, zu erbringen.

Die Ergebnisqualitat bei der Handehygiene ist die messbare Steigerung der
Compliance. Diese zeigt sich einerseits bei den Mitarbeitern und andererseits in
der Reduzierung von nosokomialen Infektionen und der damit im

Zusammenhang stehenden Krankenhausaufenthaltsdauer. Die Ergebnisqualitat
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muss laufend evaluiert werden, um bereits erreichtes langfristig aufrecht zu

erhalten.

Struktur-, Prozess,- und Ergebnisqualitat spielen bei der Verbesserung und
Forderung der Compliance eine wesentliche Rolle. Sie sind voneinander
abhangig. und kénnen nicht voneinander getrennt werden. Sie bedingen sich
wechselseitig. Das heildt, wenn schon Licken in der Struktur bestehen,

beeinflusst dies den Prozess und das Ergebnis.

7.4.3 Surveillance im Krankenhaus

Surveillance im Krankenhaus tragt wesentlich zur Reduktion von nosokomialen
Infektionen bei (Haley, 1985 zitiert nach Gastmeier, 2007, S. 64).

Ausgangspunkt fur Surveillance im medizinischen Bereich ist die USA. Dort
wurde bereits in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts das National
Nosocomial Infection Surveillance-System [NNIS] gegrindet und mit der
Erfassung von nosokomialen Infektionen begonnen (Bundesministerium flr
Gesundheit, 2011).

In Europa bildeten Querschnittstudien zur Bestimmung der Pravalenz* von
nosokomialen Infektionen die Grundlage fur die Entwicklung nationaler
Surveillance-Systemen. In den 90iger Jahren wurden die ersten nationalen
Surveillance-Systeme errichtet (z.B. in den Niederlanden, in England oder in
Deutschland) (Gastmeier, 2007).

Das amerikanische NNIS stellt die Basis vieler europaischen Surveillance-
Systeme dar (Emori et. al., 1991 zitiert nach Gastmeier, 2007, S. 65).

4 .Haufigkeit des Auftretens eines Ereignisses ... zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb
einer bestimmten Zeitperiode ...“ (Wied & Warmbrunn, 2007 S. 603).
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Definition von Surveillance:
Surveillance ist die fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und
Interpretation der Gesundheitsdaten, die fur das Planen, die Einflhrung
und Evaluation von medizinischen Malinahmen notwendig sind. Dazu
gehdrt die aktuelle Ubermittiung der Daten an diejenigen die diese
Information bendtigen (z.B. behandelnde Arzte, Pflegepersonal; Gaynes
u. Horan 1996 zitiert nach Ruden, et al., 2000, S. 14).

Die Aufgabe und Zielsetzung der Surveillance liegt in der Reduzierung von
nosokomialen Infektionen. Es soll ein erhdhtes Augenmerk auf das Thema
nosokomiale Infektionen gelegt werden und identifizierte Probleme sollen

Grundlage fur nachfolgende MalRnahmen sein (Ruden, et al., 2000; o. A., 2001).

Um Daten flr die Erhebung der Surveillance zu erhalten, ist es von Bedeutung,
dass die mit der Surveillance-Erfassung beauftragten Mitarbeiter eine
epidemiologische und infektiologisch fundierte Ausbildung absolviert haben. Es
hat sich in der Praxis bewahrt, dass sich zur Erfassung der Surveillance am
besten das Hygieneteam eines Krankenhauses eignet. Die fortlaufende
Erfassung der Surveillance bietet die Mdglichkeit, dass Vergleiche zwischen den
Infektionsraten unterschiedlicher Perioden maoglich sind. Fir die Erfassung der
Surveillance ist es hilfreich einen Zeitraum festzulegen. Die Festlegung eines
Zeitraues soll sich aber auch am Ziel der Surveillance orientieren, d.h. soll ein
vermehrtes Augenmerk auf das Problem Nosokomiale Infektionen gelegt

werden oder sollen andere Probleme erfasst werden (0. A., 2001).

Um Surveillance aktiv umsetzen zu kdnnen, missen sich alle Beteiligten bereit
erklaren, die Ergebnisse der Surveillance umzusetzen (Ruden, et al., 2000). Die
Durchfihrung der Surveillance gehort zur internen Qualitatssicherung (NRZ,
2012).

Durch die Erfassung der Surveillance haben Gesundheitseinrichtungen die

Moglichkeit, Lucken in  ihrem Hygienemanagement zu erkennen.
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Verbesserungs-malnahmen konnen abgeleitet und umsetzt werden (0. A,

2000). Gleichzeitig tragen sie zur Reduktion von Infektionen bei (0. A., 2001).

7.4.4 Das deutsche und osterreichische Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

System

In Deutschland wurde 1996 das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
durch das nationale Referenzzentrum fir nosokomiale Infektionen entwickelt. Es
beinhaltet unterschiedliche Module, um die Infektionsraten in den verschiedenen
Bereichen vergleichen zu kénnen (Gastmeier, Daschner, & Ruden, 2005) und
um die Einfluss- und Risikofaktoren fir nosokomialen Infektionen zu
berticksichtigen (NRZ, 2012).

Da in Krankenhduser viele verschiedene Bereiche abgedeckt werden
(Ambulanzbereiche, Intensivstationen, bettenfihrende Abteilungen ...) kdnnen
keine allgemeinen Aussagen zur Surveillance gemacht werden. Das KISS hat
deshalb die besonderen Risikobereiche eines Krankenhauses herausgefiltert.
Um Vergleiche durchzufuhren wurde fur jeden Bereich ein spezielles Modul
entwickelt wie z. B. DEVICE-KISS fur bettenfiUhrende Stationen, OP-KISS fur
chirurgische Abteilungen, ITS-KISS Zertifikat fUr Intensivstationen (NRZ, 2012).

FUr die Durchfuhrung der hygienischen Handedesinfektion wurde das Modul
HAND-KISS entwickelt um die Surveillance bei der Handedesinfektion zu
erfassen. Das Modul liefert mittels dem Handedesinfektionsmittelverbrauches
und der daraus ermittelten Anzahl durchgeflhrter Handedesinfektionen pro
Patiententag, Erkenntnisse Uber die Umsetzung der Handedesinfektion (NRZ,
2012).

In Osterreich wird die Erfassung von nosokomialen Infektionen nach

anerkannten Surveillance-Systemen durch die Bundes- und
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Landesgesetzgebung vorgeschrieben (Bundesministerium fur Gesundheit,
2011).

Zur Erfassung der Rate an nosokomialen Infektionen wurde das Austrian
Nosocomial Infection Surveillance System [ANISS] an der medizinischen
Universitat in Wien 2003 etabliert. ANNISS gehdért zum Nationalen
Referenzzentrum fir Nosokomiale Infektionen und Antibiotikaresistenz. Es
wurde vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt und soll in Osterreich
die nosokomialen Infektionen erfassen. Seit Janner 2011 haben sich 56
chirurgische Abteilungen aus 42 Krankenhausern am ANISS beteiligt (Klinisches

Institut fur Krankenhaushygiene, 2013).

8 Strategien zur Forderung der Compliance

Die in Kap. 6 vorgestellten Mallnahmen zur Verbesserung der Handehygiene-
Compliance sind sehr speziell und von einzelnen Mitarbeitern alleine nicht
durchflhrbar. Um diese MalRnahmen erfolgreich umzusetzen braucht es speziell
geschulte Mitarbeiter und Unterstitzung von den Organisationsebenen. An den
nachfolgenden MalRnahmen konnen sich einzelne Mitarbeiter aktiv beteiligen,
indem sie z.B. Richtlinien beachten, an Schulungen teilnehmen oder

Hygienekontaktpersonen auf Defizite bei der Infrastruktur hinweisen.

Im Rahmen der pflegerischen Ausbildung wird Handehygiene gelehrt und geubt.
In der taglichen pflegerischen Praxis und Routine wird die Handehygiene jedoch
haufig vernachlassigt. Nachfolgend werden verschiedene Malnahmen
angefuhrt, die dazu beitragen, das Bewusstsein fir die Handehygiene zu

starken
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8.1  Handehygiene als Standardmalinahme

Die wichtigste MaRnahme bei der Pravention von nosokomialen Infektionen ist
die konsequente Einhaltung der Handehygiene.

Dazu ist das Wissen Uber die Ubertragungswege und die Einhaltung von
Standardhygienemaflinahmen von grol3er Bedeutung, um den Patienten und das

Personal vor pathogenen Keimen zu schitzen (Schlosser, et al., 2005).

Um Handehygiene zur Pravention einsetzen zu konnen, mussen entsprechende

Richtlinien vorhanden (Petroudi, 2009) und fur alle leicht zuganglich sein.

StandardhygienemalRnahmen miuissen eingehalten und durchgefihrt werden,
um ein Ubertragungsrisiko von pathogenen Keimen zu reduzieren. Sie bieten
einen zuverlassigen Schutz vor potenziellen Infektionen (Tabori & Bauer, 2009).
StandardhygienemalRnahmen umfassen nach der Richtlinie vom Center for
Disease Control and Prevention [CDC] 1996 die Handehygiene, die
Verwendung einer Schutzkleidung bei moglichen Kontakt mit Sekreten oder
Ausscheidungen, den richtigen Umgang mit und die richtige Aufbereitung von
Pflege- und Medizinprodukten nach einer Kontamination, die Reinigung und
Desinfektion der Patientenumgebung sowie von oftmals berthrten Oberflachen,
der richtiger Umgang mit der Bettwasche, den Personalschutz und die Isolierung

von Patienten mit Problemkeimen (Schulze-Roebbecke, 2009).

Nach Mielke & Nassauer (2009) zahlen neben den oben genannten
Malnahmen auch das ,Verhalten beim Husten, Niesen und Schnauzen (S. 3)
und eine ,sichere Injektionstechnik® zur Standardhygiene. Ebenso zahlt das
Ablegen von Schmuck an Handen und Unterarmen zu den Mallnahmen der
Standardhygiene (Tabori & Bauer, 2009).
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8.2 Standards, Leitlinien und Richtlinien

Es wird von den verschiedensten Organisationen Richtlinien/ Leitlinien/
Standards zur Pravention von nosokomialen Infektionen herausgegeben und
auch laufend Uberarbeitet.

Die ersten veroffentlichten Richtlinien zur Handehygiene wurden 1981 vom
Center Disease Control and Prevention herausgegeben. Diese Richtlinien
wurden 1988 und 1995 von der Association for Professionals in Infection Control
and Applied Epidemiology, Inc. Uberarbeitet. Im Jahr 2002 Uberarbeitete das
CDC die Richtlinien nochmals und gab zusatzlich Empfehlungen fur die
Verwendung von alkoholhaltigen Handehygieneprodukten (Larson, 1988, 1995,
zitiert nach Stone, Hasan, & Quiros, 2007, S. 1).

In der englischsprachigen Literatur sind die Richtlinien des ,Center for Disease
Control and Prevention” und die von der WHO herausgegebenen ,WHO
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care” von Bedeutung. In der
deutschsprachigen Literatur werden hauptsachlich die Empfehlungen zu allen

moglichen Hygienethemen vom Robert Koch Institut veroffentlicht.

Die Empfehlungen des CDC wund der WHO spielen aber auch im
deutschsprachigen Raum eine Rolle bei den Hygienerichtlinien. Sie sind die
Grundlage fur die Entwicklung von Kampagnen z. B. Aktion Saubere Hande

oder bei Fortbildungen.

Standards, Leitlinien und Richtlinien sind Instrumente fir das
Qualitatsmanagement um eine hohe Prozessqualitdt zu erhalten

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2011).

Leitlinien, Standards und Richtlinien sind voneinander zu unterscheiden.
Leitlinien sind Empfehlungen von Experten, die nicht verbindlich sind, aber als
Grundlage fur Entscheidungen und Handlungen herangenommen werden.

Standards sind verbindlich anzuwenden. Richtlinien sind wie Standards und
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Leitlinien wissenschaftlich begrindet und werden fur den jeweiligen Bereich von

der zustandigen Institution verbindlich formuliert (Riden, et al., 2000).

8.3  Hygiene und hygienebeauftragte Mitarbeiter

Der Trager oder die Leitung eines Krankenhauses ist fur die EinfUhrung der
Krankenhaushygiene verantwortlich. Die Krankenhaushygiene ist ein Teil des
Qualitatsmanagements. Dabei mussen organisatorische Strukturen sowie
Verantwortungsbereiche und Kompetenzen festgelegt werden (Just & Reinhardt,
2009).

Das osterreichische Kranken- und Kuranstaltengesetz regelt im § 8a die
personellen Voraussetzungen zur Krankenhaushygiene. Jede Krankenanstalt
muss einen Krankenhaushygieniker (meist ein Facharzt fur Hygiene und
Mikrobiologie) und aus dem pflegerischen Bereich eine Hygienefachkraft
(Pflegeperson des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege),
welche die Tatigkeit hauptberuflich ausfuhrt, beauftragen.

Ein Hygieneteam ist bei bettenfuhrenden Krankenanstalten zu bilden. Dieses
setzt sich aus dem Krankenhaushygieniker, der Hygienefachkraft und weitere
zur Hygiene beauftragten Personen, welche dem nicht medizinischen und nicht
pflegerischen Bereich angehoren. Die Mallnahmen zur Surveillance
nosokomialer Infektionen hat in einem entsprechenden Surveillance-System

durch das Hygieneteam zu erfolgen (KAKuG, 2012).

Das Hygienewesen in einem Krankenhaus wird aber nicht nur von der
Hygienefachkraft und dem Krankenhaushygieniker getragen. Es werden auf den
Abteilungen Pflegepersonen mit der Hygiene als deren Aufgabenbereich
beauftragt. Ziel dieser hygienebeauftragten Pflegeperson ist es, die Arbeit des
Hygieneteams zu unterstutzen und deren Informationen im eigenen

Arbeitsbereich weiterzugeben (Kappstein, 2009).
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8.4  Fortbildung und Schulung

Regelmalige Schulungsprogramme bilden die Grundlage fir eine aktive
Umsetzung der MalRnahmen zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen
(Just & Reinhardt, 2009). Schulungsprogramme mussen zudem genau definiert

und eingefordert werden (Sonntag & Harke, 2006).

Martin-Madrazo, et al. (2009) und Helder, Brug, & Loomann (2010) empfehlen
bei den Schulungen eine Kombination aus theoretischer und praktischer

Unterweisung.

Helder, et al. (2010) haben in einer Studie die Auswirkungen von Schulungs-
programmen auf die Compliance auf einer neonatologischen Abteilung
untersucht. Sie beobachteten die Rate an Nosokomialinfektionen vor der
Schulung und danach. Das Schulungsprogramm gliederte sich in einen
theoretischen und praktischen Teil und dauerte etwa 30 Minuten. Durch die
vorab erfasste Inzidenzrate ° und der theoretischen Schulung wurde den
Mitarbeitern ihre niedrige Compliancerate bewusst und dass eine
Verhaltensanderung notwendig ist.

Im Rahmen der praktischen Schulung wurden die Technik, die Dauer und die
Durchfihrung der Handedesinfektion unterrichtet. Es wurde mittels UV-Licht
demonstriert, dass bei nicht richtig angewandter Handedesinfektion viele
pathogenen Keime auf den Handen verbleiben Mit dieser Mallhahme konnte die
relative Rate der nosokomialen Infektionen nach dem Beobachtungszeitraum

von 4 Jahren um 22% vermindert werden.

Kampf, et al. (2009) sehen auch durch Schulungen eine Moglichkeit zur
Verbesserung der Compliancerate. Sie geben aber keine Anhaltspunkte wie
Schulungen ablaufen sollen im Gegensatz zu Martin-Madrazo, et al. (2009) und
Helder, et al. (2010).

° Anzahl der Personen mit Neuerkrankung pro Zeiteinheit im Verhaltnis zur Anzahl der
exponierten Personen® (Wied & Warmbrunn, 2007).
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Kampf, et al. (2009) setzen bei der Forderung der Compliance bereits bei der
Ausbildung an und schlagen vor, eine Aufnahme der Hygieneziele in den
Ausbildungsplan. Die Begriundung wird darin gesehen, dass Verhalten, das
wahrend der Ausbildung vermittelt wird, mehr Wirkung zeigt, als eine

notwendige Verhaltensanderung im Laufe des Berufslebens.

In der Praxis laufen Fortbildungen meist in Form von Vortragen oder Seminaren
ab. Die Vorteile liegen darin, dass in kurzer Zeit sehr viel an Information
vermittelt und eine groRe Zielgruppe angesprochen werden kann. Als Nachteil
dieses ,Frontalunterrichts® zeigt sich, dass keine Zeit flr individuelle Fragen
bleibt und durch die Vielfalt an Informationen vieles leicht in Vergessenheit
geraten kann. Seminare dagegen bieten dem Teilnehmer die Moglichkeit sich
an der Erarbeitung und Darstellung von Informationen zu beteiligen und nach
einer Losung zu suchen. Die Gruppenzusammensetzung kann sich bei
Seminaren als Nachteil erweisen. Bei Anwesenheit von Vorgesetzten oder sehr
dominanter Personen konnen bei einzelnen Teilnehmern Probleme auftreten

ihre Meinung zu auflern (Ruden, et al., 2000).

Das Ziel der Schulungen soll sein, dass jeder Pflegeperson klar und bewusst ist,
was unter einer Nosokomialen Infektion zu verstehen ist und was dies flr einen

Patienten bedeutet.

Die Inhalte von Ausbildung, Schulung und Training bei Handehygiene mussen
klar und fur die Zielgruppe entsprechend gestaltet werden. Nicht nur das
Pflegepersonals stellt eine Zielgruppe der Aus- und Fortbildung dar, sondern
auch die Patienten selbst, deren Angehorige oder andere in medizinischen
Bereichen tatige Personen (Pincock, et al., 2012).

Eine Ausbildung auf theoretischer und praktischer Grundlage beinhaltet
multimodale und multidisziplinare Elemente bei der Unterweisung in den
Handehygienetechniken. Dabei werden Strategien zur Veranderung im
Verhalten, Irrglauben und Mythen zur Handehygiene aber auch Gewohnheiten,
welche zu non-complianten Verhalten beitragen, bearbeitet (Martin-Madrazo, et
al., 2009).
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Helder, et al. (2010) haben eine Studie durchgefuhrt, um herauszufinden,
welche Auswirkungen Ausbildungsprogramme in theoretischer und praktischer
Form auf die Compliance haben. Das Ergebnis der Studie war, dass die
Handehygiene-Compliance signifikant angestiegen ist, nachdem die Mitarbeiter

theoretisch und praktisch geschult wurden.

Durch regelmaRig stattfindende Fortbildungen werden Unsicherheiten im
Umgang mit der Handehygiene, vorhandene Vorurteile und Angste abgebaut
und ein richtiger Umgang mit der Handehygiene ermdglicht und gefordert (Luft &
Dettenkofer, 2010).

8.5  Ausstattung mit Infrastruktur

Eine Férderung der Handehygiene-Compliance ist nur mdglich, wenn die
Umgebung entsprechend adaptiert wird und dadurch eine entsprechende
Infrastruktur hergestellt werden kann. Um die Infrastruktur entsprechend zu
gestalten, mussen Hygieneprodukte zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort
verfugbar sein. Die nicht praktikable Anbringung von dem notwendigen Hygiene-
Equipment fordert die Non-Compliance. Auch im Gesundheitswesen sollen
Richtlinien darUber bestehen, welche Voraussetzungen die Platze fir Hygiene-

Equipment aufweisen sollen (WHO, 2009).

Davis 2010 hat in einer Beobachtungsstudie ein Jahr lang mittels einer
versteckten Kamera einen Krankenhausflur beobachtet um herauszufinden wie
hoch die Compliancerate der Abteilung ist. Die Compliancerate lag vor dem
Anbringen eines alkoholhaltigen Handgels an der Abteilung bei 24 %. Die
Intervention war eine einfache Anbringung eines auffallig leuchtenden roten
Klebebandes entlang des Flurs, welches zu den zwei Desinfektionsspendern
fuhrte. Beim Abteilungseingang wurden =zusatzlich auffallende Posters
angebracht, die abbildeten wie das Handgel anzuwenden sei. Nach der

Intervention konnte eine Compliancerate von 62,3% erreicht werden.
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Anhand der Studie ist erkennbar, dass durch einfache Interventionen
(Klebeband, Spender, Poster) die Infrastruktur verbessert und infolge die

Compliance geférdert werden kann.

Bei Waschbecken soll gemaly der WHO (2009) die Mdglichkeit bestehen, die
Wasserhahne mit den Ellbogen oder mit den FuRen zu betatigen. Bei den
meisten  Waschbecken befindet sich in  unmittelbarer Nahe ein
Handedesinfektionsmittelspender und ein Seifenspender an der Wand befestigt.
Diese Form der Anbringung der Spender verleitet die Spender mit
kontaminierten Handen zu betatigen anstatt mit dem Ellbogen. Der Sinn eines
Handedesinfektionsmittelspenders besteht darin, diesen vor und nach dem
Patientenkontakt zu betatigen.

An der Wand fix befestigte Handedesinfektionsmittelspender werden bei Wasch-
becken empfohlen, die sich in Patientenzimmern oder Untersuchungsraumen
befinden (WHO, 2009).

Desinfektionsmittelspender, die mit einem Befestigungsrahmen oder einem
Halteblgel ausgestattet sind, kénnen Uberall dort angebracht werden, wo sie
bendtigt werden und nach Gebrauch wieder entfernt werden (WHO, 2009).
Durch die Verwendung von Kittelflaschen kann eine Handedesinfektion auch
dann ausgefuhrt werden, wenn keine Moglichkeit besteht einen
Handedesinfektionsmittelspender zu erreichen oder entsprechend anzubringen
(Kampf, et al., 2009).

8.6  Vorbildfunktion und Erinnerungshilfen

Personen, die im Gesundheitswesen tatig sind, brauchen Erinnerungshilfen um
angemessene Handehygiene zu verinnerlichen und um in Folge Handehygiene
konsequent durchzufuhren. Erinnerungshilfen konnen in den verschiedensten
Formen angewendet werden (Pincock, et al., 2012). Sie kénnen in Form von

Flugblattern, Broschiren oder Postern usw. an entsprechenden Platzen
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angebracht werden um einem ,Vergessen® auf die Handedesinfektion

vorbeugen und damit die Compliancerate fordern (Martin-Madrazo, et al., 2009).

Davis 2010 hat in einer Studie zur Verbesserung der Handehygiene-Compliance
mit Erinnerungshilfen am Abteilungseingang gearbeitet. Das Ergebnis der
Studie war, dass die Compliance erhdht wurde. Nicht nur das Anbringen eines
Spenders mit alkoholhaltigem Handgel fuhrte zum Erfolg, sondern der Erfolg
setzte schon viel fruher ein, namlich durch die Erinnerungshilfe (Poster), welche

an der Eingangstur Aufmerksamkeit erweckte.

Auch in der von Chaberny et al. (2010) durchgefuhrten Studie haben etwa 28 %
der 343 Befragten angegeben, dass Informationsblatter oder Broschuren dazu

beitragen, die Compliance zu erhdhen.

In zwei anderen Studien (Lankford, et al., 2003; Schneider, et al., 2009) wurde
bei Untersuchungen zu der Vorbildwirkung herausgefunden, dass das
Complianceverhalten der dienstjingeren Mitarbeiter von dem der dienstaltern
Kollegen beeinflusst wird. Mitarbeiter kdnnen also durchaus durch ,Vorbild sein

fur andere” die Compliance positiv beeinflussen.

Lankford, et al. (2003) haben herausgefunden, dass Pflegepersonen dazu
neigen, die Handehygiene zu unterlassen, wenn ein Kollege oder ein
Vorgesetzter die Handehygiene nicht durchfluihrt. Aber es macht auch keinen
Unterschied im Handehygieneverhalten, wenn Pflegepersonen alleine tatig sind.

Auch dann fuhren sie keine Handehygiene aus.

Es stellt sich jedoch bei der Vorbildrolle die Frage ,Wer soll denn das Vorbild
sein? und so zur Compliance beitragen. In der Literatur wird immer wieder
darauf hingewiesen, dass bei der Vorbildwirkung die dienstalteren Mitarbeiter
eine wesentliche Rolle haben und auch die Vorgesetzten.

Die Forderung der Compliance bei alteren Mitarbeitern fordert gleichzeitig die
Rate bei den Jungeren. Dabei kann eine Verbesserung der Vorbildwirkung

durch einfache Malnahmen wie z.B. Ausbildung uUber die Moglichkeiten zur
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Pravention nosokomialer Infektionen, die Unterrichtung in Handehygiene oder
der verbesserte Zugang zu Handedesinfektionsmitteln sich positiv auf die
Vorbildrolle auswirken (Schneider, et al., 2009).

Pflegepersonen konnen und sollen eine Vorbildrolle bei der Pravention
nosokomialer Infektionen einnehmen, indem sie ihr Wissen prufen, erweitern
und bei der Implementierung von neuen MalRnahmen oder Veranderungen

diese unterstlitzen und beurteilen (Phillipchuk, 2007).

Dabei darf die Position der einzelnen Mitarbeiter (FUhrungsposition,
Basismitarbeiter oder Auszubildende) keine Rolle spielen, denn Basismitarbeiter
kénnen ebenso Vorbild fir Leitungen sein und umgekehrt. Auch die Vorbildrolle
von Auszubildenden darf nicht unterschatzt werden. Diese sind meist zu Beginn
der Ausbildung -was Handehygiene betrifft - sehr motiviert. Dadurch, dass im
Bereich der Handehygiene kaum Lob und Anerkennung von seitens Kollegen
und Vorgesetzten vorhanden ist, wird auch bei Auszubildenden oft schon der

Grundstein zur Non-Compliance gelegt, auch wenn dies unbewusst geschieht.

Schneider, et al. (2009) ist in seiner Studie zu dem Ergebnis gekommen, dass
jungere Mitarbeiter eine hdhere Compliancerate aufweisen in Anwesenheit von

Alteren, wenn diese ein richtiges Complianceverhalten vorleben.

Durch Motivierung fur Handehygiene-Compliance und Einbeziehung der alteren
Mitarbeiter sowie ein Umfeld, welches entsprechende Unterstltzung bereithalt,

ist die Umsetzung der Basisstandardhygiene mdglich (Erasmus, et al., 2009).

8.7 Feedbackkultur

Die WHO (2009) empfiehlt die Gabe von Feedback unmittelbar bei
Fehlverhalten und einen Bericht in schriftlicher Form an das Personal und an die

Krankenhausleitung.
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Um Feedback. geben zu kdnnen, wird in den Studien von (Aboumatar, et al.,
2012; Assanasen, Edmond, & Bearman, 2008; Pincock, et al., 2012) die direkte

Beobachtung als Instrument herangezogen.

Assanasan, et al. (2008) haben in einer Studie gezeigt, dass durch die Gabe
von Feedback die Compliance gesteigert werden kann. Mitarbeiter im
Gesundheitsbereichen zeigen eine vermehrte Bereitschaft ihr Verhalten zu

verandern, wenn sie Feedback erhalten.

Huis, et al. (2011) und Tromp, Huis, & De Guchteneire (2012) haben durch die
Auseinandersetzung mit der Literatur herausgefunden, dass neben der
Ausbildung, Erinnerungshilfen und die zur Handehygiene erforderlichen
Produkte auch die Gabe von Feedback wesentlich zur Steigerung der
Compliance beitragt. Sie haben auf Basis dieser Faktoren eine ,state-of-the-art-
strategy” entwickelt und deren Wirksamkeit Uberprift. In beiden Studien konnte
durch die oben genannten Malinahmen eine Verbesserung der Handehygiene-

Compliance erreicht werden.
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9 Empfehlungen zur Verbesserung der Handehygiene-Compliance

Es wurden bereits viele Strategien entwickelt und evaluiert um das Problem der
Compliance bei der Handehygiene zu verbessern. Welche der vielen
Moglichkeiten und Strategien am wirkungsvollsten und am effektivsten ist bleibt

trotz vieler Studien und Versuchen unklar (Huis, et al., 2012).

Mielke, Werner, & Pfeiffer (2011) empfehlen als Voraussetzung zur

kontinuierlichen Umsetzung von Praventionsmalinahmen:

— Die Wahrnehmung der Verantwortung fur die Patientensicherheit
durch die Leiter der medizinischen Einrichtungen, welche

— die Schaffung geeigneter baulicher Voraussetzungen (z.B.
Moglichkeiten fur die Isolierung von Patienten; Zugang zu
Handedesinfektionsmittelspendern)

— die Schaffung geeigneter organisatorischer Voraussetzungen (z.B.
die Sicherstellung von Informationsflissen oder die Etablierung
notwendiger Screeningmalinahmen; Zugang zu geeigneten
diagnostischen Kapazitaten)

— die Sicherstellung geeigneter personeller Voraussetzungen (z.B.
Prasenz von Hygienefachpersonal, eines klinischen Mikrobiologen und
qualifizierten Personals in der Pflege und den mit der Aufbereitung von
Medizinprodukten betrauten Bereichen, sowie auf Seiten des arztlichen
Personals) und

— die Etablierung von Mallhahmen zur Forderung der Compliance mit den
einmal festgelegten und als effizient erkannten Methoden (z.B. durch
FortbildungsmaBnahmen und Uberpriifung der Umsetzung festgelegter
Regime; Handehygiene!)

— die Schaffung bzw. Pflege von ,Feedbackstrukturen® zur Riickkopplung
von  Surveillancedaten  Uber nosokomiale Infektionen  sowie
Antibiotikaresistenzdaten und den Antibiotikaverbrauch an die Anwender
(s. z.B. Teilnahme an KISS und ARS)

sowie
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— die Teilnahme an regionalen Netzwerken zur Verbesserung der

Kommunikation zwischen Zuweisern (Mielke, et al., 2011, S. 3).

Die von Mielke et al. (2011) o. g. Voraussetzungen zielen auf ein multimodales
und multidisziplinares Vorgehen ab, um Verbesserungen bei der Handehygiene-

Compliance zu erreichen.

Im Kap. 9.1 wird der Einsatz von multimodalen und multidisziplinaren Strategien
und im Anschluss ein theoretisches Konzept vorgestellt, welches in der Praxis

Anwendung finden kann.

9.1  Multimodale und multidisziplinare Strategien

Es finden sich in der Literatur unterschiedlichen Studien und Ubersichtsarbeiten
uber Mallnahmen zur Verbesserung der Handehygiene-Compliance. Diese
Studien beinhalten ein multimodales und multidisziplinares Vorgehen um in der

Praxis eine positive Veranderung der Compliance zu bewirken.

Multimodal bedeutet, dass nicht nur eine einzelne Malinahme zum Erfolg fuhrt,
sondern mehrere Mallnahmen miteinander gekoppelt werden sollen um eine
Verbesserung zu erreichen.

Multidisziplinar heil3t, die Bearbeitung eines Problems durch verschiedene

Losungsansatze.

Whitby, et al. (2007) betont in einer wissenschaftlichen Abhandlung, das eine
Veranderung im Verhalten komplexe Vorgange beinhaltet. Diese Komplexitat ist

erforderlich, um Strategien zur Verbesserung der Compliance zu entwickeln.

Eine Kombination aus Ausbildung, Motivation und einer Veranderung im System
bildet die Grundlage um eine Verbesserung zu erreichen. Dabei muss sich der
Aspekt Ausbildung mit dem ~Wie, Wann und Warum

Handehygiene® beschaftigen.
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Vorgesetzte und dienstaltere Kollegen mussen eine Vorbildrolle einnehmen und
kbnnen so zur Motivation zum Umsetzen der Handehygiene beitragen.
Motivation zur Handehygiene ist nicht nur auf der Mitarbeiterebene von
Bedeutung. Die Institutionsebene ist gefordert, der Handehygiene einen hohen
Stellenwert einzuraumen. Die Anbringung unterschiedlicher Erinnerungshilfen
und die Miteinbeziehung der Patienten in den Prozess der Handehygiene tragen
zur Steigerung der Compliance bei (Whitby, et al., 2007).

Die Veranderungen im System beinhalten eine strukturelle Erneuerungen und
ein philosophisches Umdenken. Strukturelle Erneuerungen betreffen die
zweckmafige Ausstattung mit dem fur Handehygiene notwendigen Equipment.
Philosophisches Umdenken setzt die bereits erwahnte Prioritat flr
Handehygiene voraus. Belohnung oder Sanktion fur compliantes und non-
compliantes Verhalten wird notwendig werden, um langfristig eine Verbesserung
zu bewirken (Whitby, et al., 2007).

9.2 Darstellung eines Konzeptes fur die Praxis

Im Rahmen einer Ubersichtsarbeit von Huis, et al. (2012) wurde ein Konzept
entwickelt, um die Compliance bei der Handehygiene zu verbessern. Das

Konzept gliedert sich in folgende 7 Teilschritte:

1. Definition einer guten Handehygiene
Beurteilung der aktuellen Handehygiene-Compliance

3. Erhebung der hemmenden und férdernden Einflussfaktoren zur
Compliance

4. Entwicklung einer Strategie zur Verbesserung der Handehygiene und
Implementierung der Strategie

5. Testen und Durchfiihren der Strategie

o

Uberpriifen der Kosten der Strategie

~

Evaluierung und Neuanpassung der Strategie
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Es konnte kein Hinweis gefunden werden, welcher Inhalt hinter jedem
einzelnen Schritt steht. Deshalb werden nachfolgend die einzelnen Schritte

inhaltlich naher dargestellt, um die Strategie in der Praxis umzusetzen.

1. Definition einer guten Handehygiene
Eine einheitliche Definition des Begriffes ,Handehygiene“ soll fur alle Beteiligte
Klarheit schaffen und fir alle die gleiche Bedeutung haben. Handehygiene steht
in Verbindung mit Compliance. Deshalb  muss sich im Rahmen der

Definitionsfindung auch mit dem Begriff der ,Compliance” beschaftigt werden.

2. Beurteilung der aktuellen Handehygiene-Compliance
Um eine Ausgangsbasis fur die Compliancerate auf einer Abteilung zu erhalten,
ist es erforderlich herauszufinden wie sich tatsachliche IST-Situation der
Compliance darstellt. Dazu kann die Frage gestellt werden ,Wie hoch ist die

Compliancerate auf der Abteilung?“

Ziel der Erhebung ist es aktuelle Daten zu sammeln. Die Daten sollen den
Mitarbeitern Gbermittelt werden und so zur Schaffung des Problembewusstseins

beitragen.

Die recherchierten Studien haben unterschiedliche Erhebungsmethoden zur
Erhebung der Compliancerate angewendet. Zum Beispiel wird die Beobachtung
(Helder, et al., 2010; Smith, et al., 2011;) und die Befragung (Chaberny, et al.,
2009; Erasmus, et al.,, 2009; Lehmann, et al.,, 2009) zur Erfassung der
Compliance angewendet. Die Erhebung der Compliancerate durch den
Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde zusatzlich zur Befragung von

Lehmann, et al. (2009) herangezogen.

Haas & Larson (2007) haben in einer Ubersichtsarbeit Mdglichkeiten aufgezeigt,
um die Compliance zu messen und die jeweiligen mit den Vor-und Nachteilen
herausgearbeitet. Neben der Beobachtung kdnnen auch die Selbsteinschatzung,
die Ermittlung des Produktverbrauches pro Patiententag oder elektronisches

Monitoring angewandt werden.
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3. Erhebung der hemmenden und fordernden Einflussfaktoren zur
Compliance
Die in der Praxis bestehenden Infektionsrisiken missen den Mitarbeitern

bewusst gemacht werden (Sonntag & Harke, 2006).

Um von den Mitarbeitern Verstandnis zu erhalten und zu motivieren, sich dem
Problem mangelnde Compliance bei der Handehygiene zu stellen, ist es
notwendig aufzuzeigen, welche Folgen sich bei mangelnder Hygiene fur den

Patienten und auch fur das Personal ergeben konnen.

Die Erhebung der hemmenden und férdernden Einflussfaktoren kann mit
folgenden Fragen beantwortet werden: Welche Probleme fuhren zur Non-
Compliance? Wo muss angesetzt werden um die Compliance zu verbessern?
Welche Komponenten sind derzeit hilfreich flr die Compliance?

Die Einbeziehung der Mitarbeiter in diesen Schritt kann dazu beitragen,

herauszufinden, welche Barrieren sich in der Praxis fur die Compliance ergeben.

4. Entwicklung einer Strategie zur Verbesserung der Handehygiene

und Implementierung der Strategie
Handehygiene-Compliance und deren Forderung geht einher mit einer Vielzahl
von Faktoren auf der individuellen und auf der systembedingten Ebene um die

Sicherheit der Patienten und des Personals zu erhdhen (Collins, 2008).

Was muss/soll getan werden um eine Steigerung der Compliancerate zu
erzielen? Welche MalRnahmen konnen beitragen? Wie kdnnen die MalRinahmen
umgesetzt werden? sind die zu beantwortenden Fragen. Das Ziel besteht darin,
die notwendigen Mallnahmen in den Arbeitsprozess einzubeziehen und von
allen an der Compliance Beteiligten Akzeptanz, Berlcksichtigung und
Einhaltung zu finden.

Interventionen kdnnen nur dann erfolgreich umgesetzt werden, wenn auf allen
Ebenen einer Einrichtung die Bereitschaft vorhanden ist, sich aktiv an der
Veranderung zu beteiligen und die dafir notwendigen Voraussetzungen zu

schaffen.
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Auf der Ebene der Individuen sind Schulungen, die konsequente Einhaltung der
Handedesinfektionsrichtlinien, konsequente Hautpflege, Feedback und
Vorbildfunktion sowie der richtige Umgang mit Schutzkleidung erforderlich, um
die Compliancerate zu erhdhen.

Die Ebene der Organisation muss sich mit dem Einsatz von unterschiedlichen
Instrumenten zur Messung der Compliance auseinandersetzen. Um eine
bessere Compliancerate zu erzielen, sind zunachst eine angemessene
Infrastruktur (z.B. Waschbecken, Handedesinfektionsmittelspender),
hautvertragliche Handedesinfektionsmittelprodukte und Hautpflegeprodukte,
welche gemeinsam mit den Mitarbeitern getestet und gepruft werden.
Erinnerungshilfen, angebracht an jenen Orten, die von Mitarbeitern haufig
aufgesucht werden, tragen dazu bei, Handehygiene im Auge zu behalten und

nicht zu vergessen.

Handehygiene soll auf der Ebene der Institution einen hohen Stellenwert
einnehmen (Collins, 2008). Die Institutionsebene hat die notwendigen
Voraussetzungen fur die Verbesserung der Compliance bei der Handehygiene
zu schaffen. Dazu zahlen ein Hygieneteam, hygienebeauftragte Mitarbeiter auf
den Abteilungen, die Implementierung von Qualitdtsmanagement und
Surveillance, die Maoglichkeit zu Teilnahme an Kampagnen, Schaffung von
Fortbildungsmoglichkeiten, Etablierung von administrativer Unterstitzung und

dem Bereitstellen von Richtlinien und Empfehlungen.

Pittet (2000) hat in einer Ubersichtarbeit dargestellt, dass nicht nur der einzelne
Mitarbeiter ein Risiko darstellt, sondern dass das gesamte Team und die Ebene
der Institution eine Rolle spielt bei der Compliance. Pittet (2000) beschreibt,
dass auf der Ebene der Institution das Bewusstsein fehlt wie Compliance durch

Lob oder Anerkennung unterstutzt oder Fehlverhalten getadelt werden kann.
Es ist nicht immer nur auf der Mitarbeiterebene ein Umdenken im Handeln

erforderlich. Die Institutionsebene und Organisationsebene mussen sich, um

eine Verbesserung bei der Compliance zu erreichen, den Herausforderungen
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stellen und die notwendigen Bedingungen bereitstellen und vor allem mit den

Mitarbeitern an der Basis in Kontakt treten um Veranderungen herbeizufihren.

Die taglichen Arbeitsablaufe miussen auf allen Ebenen Uberdacht werden. Non-
Compliance bei der Handehygiene birgt ein hohes Infektionspotenzial fir den
Patienten in sich. Den taglichen Arbeitsablaufen muss daher verstarkt
Aufmerksamkeit zukommen und die Ablaufe sind zu optimieren (Ruden et.al.,

2000) nur so kann der Patientensicherheit Rechnung getragen werden.

Pincock, et al. (2012) schlagen ein ,Bundel an allgemeinen MalRnhahmen mit
multimodalen Strategien zur Handehygiene“ vor. Dieses Blndel besteht aus
verschiedenen Komponenten um Verhalten zu verandern. Es beinhaltet die
Etablierung von Uberwachung und Feedback, Administration und Unterstiitzung,
ein multidisziplinares Team, Ausbildung und Training von Personal, Patienten,
Familien und Besuchern, die Gewahrleistung von Handehygieneressourcen, ein
verstarktes Augenmerk auf das Handehygieneverhalten sowie die
Verantwortung fur Handehygiene, Erinnerungshilfen und Feedback Uber die

Ergebnisse der Handehygiene-Compliance.

Auch die WHO (2009) empfiehlt den Einsatz von multimodalen und
multidisziplinaren Strategien. Die Strategie der WHO beinhaltet Veranderungen
im System (z.B. einfacher Zugang zu den Handedesinfektionsmittelprodukten),
die Ausbildung im Bereich der Handehygiene, die Foérderung und die
entsprechende Ausstattung fir die eine adaquate Hautpflege, regelmafige
Beobachtungen, die Gabe von Feedback und das Anbringen von
Erinnerungshilfen.

Eine Verbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen wie z.B. der
entsprechenden Personaleinsatzes (Uberbesetzung/ Unterbesetzung) je nach
Arbeitsaufwand, die Forderung der aktiven Beteiligung des Personals an der
Entwicklung der fur die Verbesserung der Compliance notwendigen

MaRnahmen auf allen Insitutionsebenen.
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Um eine Verbesserung bei der Handehygiene zu erzielen, hat das CDC in der
2002 allgemeine Empfehlungen herausgegeben. Die Empfehlungen beziehen
sich auf das Erkennen, wann eine Handedesinfektion bzw. das Waschen der
Hande erforderlich ist, die richtige Technik der Handehygiene, das Auswahlen
des richtigen Produktes, Hautpflege, Ausbildung und Motivation des Personals,
Handehygiene einzuhalten und die Bereitschaft der Institutionsebenen, der

Handehygiene einen hohen Stellenwert einzuraumen (Boyce & Pittet, 2002).

5. Testen und Durchflihren der Strategie

Um eine entwickelte Strategie auf ihre Wirksamkeit hin zu Uberprifen, werden
Abteilungen ausgewahlt, die die Funktion einer Testabteilung Ubernehmen und
sich auch bereit erklaren, die Strategie umzusetzen und die Erfahrungen
schriftlich festhalten.

Ein Instrument zur Qualitatssicherung in der Pflege ist der Deming-Zyklus
(Schwarzkopf, 2011). Der Deming-Zyklus geht auf den US-amerikanischen
Physiker William Edwards Deming zurtck. Deming war der Ansicht, dass alle
Mitarbeiter einer Organisation hochste Qualitat anstreben. Im Mittelpunkt stehen
nicht die hierarchischen Strukturen, sondern die Beziehung zwischen Kunden
und Lieferanten sowie das Feedback um Verbesserungen zu erreichen. Er
unterschied bei fehlerhaften Prozessen zwischen allgemeinen Ursachen und
spezifischen Ursachen. Die Unterscheidung der Ursachen ist von Bedeutung um

zu erkennen, worauf Probleme zurlckzuflhren sind (Schrems, 2008 S. 12).

Der Deming-Zyklus beinhaltet vier Schritte ,Plan, Do, Check und Act".
.Plan“ bedeutet das Planen eines Prozesses, ,Do" steht fur die Ausfuhrung des
geplanten Prozesses, ,Check® ist die Uberprifung der geplanten und
ausgefuhrten Prozess und die Verbesserung der Prozesse wird mit dem Begriff
»Act zum Ausdruck gebracht (Zinn & Becker, 2009)

Der Deming-Zyklus bietet sich an, um bei der Durchfuhrung alle wesentlichen

Schritte im Auge zu behalten, dadurch wird ein strukturiertes Vorgehen maoglich.
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6. Uberpriifen der Kosten der Strategie
In allen Studien und Ubersichtsarbeiten wird die Handehygiene als eine der
kostenglnstigsten Mallnahme zur Pravention nosokomialer Infektionen
dargestellt.
Bei der Literaturrecherche wird zwar immer auf den Einsatz multimodaler und
multidisziplinarer Strategien hingewiesen, der Kostenfaktor konnte jedoch nicht
recherchiert werden.
Bevor mit der Implementierung eines Konzeptes begonnen wird, sollte ermittelt
werden, welche Kosten damit verbunden sind. Ausbildung, Schulung,
verbesserte Infrastruktur oder Erinnerungshilfen usw., aber auch z.B. die
Anwendung verschiedener Instrumente verursachen Kosten. Aber dennoch gibt
es Moglichkeiten die Kosten, welche die Implementierung mit sich bringt zu
ermitteln z.B. durch Erfahrungswerte oder Kampagnen anderer Institutionen.
Auch wenn die Umsetzung eines Konzeptes zur Verbesserung der Compliance
zu Beginn mit Kosten verbunden ist, kdnnen damit doch langfristig noch héhere
Kosten, verursacht durch nosokomialen Infektionen, vermieden oder zumindest
reduziert werden. Meinungen wie z.B. ,es ist zu teuer, daher wird es nicht
gemacht* kann und muss schon aus Grinden der Patientensicherheit und des

Personalschutzes entgegnet werden.

7. Evaluierung und Neuanpassung der Strategie
Nach einem in vorhinein definierten Zeitraum wird die Strategie evaluiert. Durch
das Festhalten der Erfahrungen der teilnehmenden Abteilungen koénnen
Verbesserungen abgeleitet und Veranderungen vorgenommen werden.
Leitende Fragen bei der Evaluierung konnen z.B. lauten: Was wurde erreicht?
Wo bestehen noch Defizite? Welche Veranderungen sind bei der Infrastruktur
auf der Abteilung erforderlich? Auch die Personalquote muss mit einberechnet
werden. Dabei stellt sich die Frage, ob Uberhaupt genligend Personal auf einer
Abteilung vorhanden ist, um die Handehygiene entsprechend auszufuhren.
Wenn all diese Fragen bearbeitet wurden, kann die Strategie Eingang in die

Praxis finden.
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9.3 Szenario zur Umsetzung des Konzeptes in der Praxis

Die Umsetzung des oben vorgestellten Konzeptes soll nun anhand eines

Szenarios fur die Praxis vorgestellt werden:

Der Begriff ,Handehygiene” muss fiur alle Mitarbeiter die gleiche Bedeutung
haben. Deshalb soll vor der Umsetzung des Konzeptes eine Definition erarbeitet
werden, um Klarheit zu schaffen, was Handehygiene beinhaltet. Eine Definition
fur Handehygiene kann durch das Hygieneteam erfolgen. Das Hygieneteam
stutzt sich bei der Erarbeitung auf wissenschaftliche Literatur. Die erarbeitete
Definition soll allen Pflegepersonen mitgeteilt werden, um eine gleiche
Ausgangsbasis zu haben. Eine gemeinsame Basis erleichtert die nachfolgenden
Schritte.

Die Vorstellung der Definition fur Handehygiene kann z.B. in Form einer
verpflichtenden Fortbildung erfolgen. Im Rahmen der Vorstellung der Definition
.,Handehygiene“ soll den Pflegepersonen auch der § 1299 (AGBG) erlautert
werden und so die Eigenverantwortlichkeit in Bezug zur Handehygiene betont

werden.

Um das Konzept in der Praxis anzuwenden, muss erhoben werden, wie sich die
Situation in Bezug zur aktuellen Handehygienesituation darstellt. Da sich auf
den einzelnen Abteilungen hygienebeauftragte Mitarbeiter befinden, kdnnen
diese nach entsprechender Einschulung fur einen definierten Zeitraum
Beobachtungen durchfihren. Diese Beobachtungen werden dokumentiert.
Diese Protokolle kdénnen gestaltet werden, sodass jene Situationen auf der
Abteilung erfasst werden, wo keine Handehygiene gemall den Vorschriften
ausgefuhrt wird. Diese Situationen kdnnen im Team erarbeitet werden. Dabei ist
jeder einzelner Mitarbeiter gefordert sich aktiv einzubringen. Solche Situationen
konnen z.B. nach dem Ablegen von Handschuhen, vor der Vorbereitung von
Infusionen, vor dem An und Abschlief3en von Infusionen, vor der Verabreichung
von Injektionen, beim Verlassen der Patientenzimmers, vor Arbeitsbeginn usw.

sein.
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Die erhobenen Situationen werden erfasst und kdnnen nach Rucksprache mit
dem Hygieneteam zur Erhebung der Compliance herangezogen werden.
Naturlich soll darauf hingewiesen werden, dass die Mitarbeiter keine Sanktionen
befurchten muissen, wenn Tatigkeiten genannt werden, in denen eine
Handedesinfektion unterlassen wird bzw. falsch ausgefuhrt wird. Anonymitat bei
der Erstellung des Protokolls muss gewahrleistet sein. Das Ziel ist eine

Erhebung der Compliance und keine Bestrafung.

Die Protokolle werden nach einem vorher festgelegten Beobachtungszeitraum
beim Hygieneteam abgegeben und mit Hilfe von Experten ausgewertet. Die
Beobachtung selbst kann von hygienebeauftragten Mitarbeitern durchgefuhrt
werden. Eine entsprechende Schulung dieser Mitarbeiter durch das
Hygieneteam muss vor der Beobachtung erfolgen. Es ist auch empfehlenswert,
wenn die beobachtende Pflegeperson nicht auf ihrer ,eigenen Abteilung
beobachtet, sondern auf einer ihr unbekannten Abteilung z.B. die
hygienebeauftragte Mitarbeiter von der Chirurgie beobachtet die Kollegen auf

der internen Abteilung.

Jene Mitarbeiter, welche taglich am Krankenbett arbeiten, sind die Experten zur
Erarbeitung der hemmenden und foérdernden Einflussfaktoren fir die
Compliance. Die Erfassung dieser Faktoren kann im Zuge der Erarbeitung des
Protokolls geschehen und im Rahmen der Beobachtung miterfasst werden.
Faktoren, welche die Non-Compliance férdern konnen. Dagegen kdnnen
Erinnerungshilfen oder Kittelflaschen eine positive Wirkung auf die Compliance

haben.

Anhand der erhobenen Daten kann das Hygieneteam eine Strategie entwickeln,
um die Handehygiene zu verbessern. Diese Strategie kann multidisziplinar
(Anwendung von Theorien und Modellen, Surveillance, Anwendung des
Qualitatsmanagement) und multimodal (Erinnerungshilfen, Schulungen,

Feedback) angelegt sein.
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Um die Strategie auf das gesamte Krankenhaus umzulegen, ist es sinnvoll
Teststationen auszuwahlen und einen Testzeitraum festzulegen. Alle Mitarbeiter
dieser Stationen muissen sich bereit erklaren die entwickelte Strategie
konsequent umzusetzen. Dabei muss klar gemacht werden, dass dies eine
starke Veranderung in ihrem gewohnten Arbeitsalltag sein wird und die
Umsetzung zu Beginn als belastend empfunden werden kann. Es ist
empfehlenswert, wenn sich von jedem Fachbereich im Krankenhaus eine
Abteilung als Teststation zur Verfugung stellt. Der Fuhrungsebene und
Organisationsebene muss bewusst sein, dass in der Testphase womaoglich mehr
Personal zur Verfugung gestellt werden muss. Als Anreiz fur die konsequente
Umsetzung der Strategie sollen die Mitarbeiter der Teststationen eine
Belohnung erhalten.

Die Umsetzung der Strategie wird zu Beginn mit hohen Kosten verbunden sein
(mehr Personal, Organisation von Erinnerungshilfen in Form von Postern,
Kittelflaschen, Bezahlung von Experten usw.). Langerfristig sollten aber noch
hohere Kosten, verursacht durch nosokomiale Infektion verhindert oder

vermindert werden konnen.

Nach Ablauf des Testzeitraumes wird die Rate an nosokomialen Infektionen
erfasst und die Compliance mit den Protokollen nochmals erhoben. Dadurch
lasst sich dann ableiten, wo Verbesserungen stattgefunden haben bzw. eine

Anpassung der Strategie erforderlich ist.
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10 Diskussion und Ausblick

Die wichtigste und kostengunstigste Malnahme bei der Pravention
nosokomialer Infektion ist die Handehygiene. Dabei ist die Compliance des
Personals unabdingbar. Trotz des Wissens um die Infektionspravention erleiden
noch immer viele Patienten wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes eine
nosokomiale Infektion. Empfehlungen und Richtlinien sind zwar vorhanden, sie

werden dennoch oft aus den unterschiedlichsten Griinden nicht umgesetzt.

Um auf die Problematik mangelnder Compliance aufmerksam zu machen, muss
vermittelt werden, dass die Mitarbeiter, welche direkt mit dem Patienten arbeiten
die erste Instanz sind, um der Reduzierung nosokomialer Infektionen durch
adaquate Handehygiene vorzubeugen. Pflegepersonen haben die Moglichkeit
entsprechende Malnahmen zur Verhinderung einer Infektion anzuwenden
(Collins, 2008).

Durch Information und Aufklarung konnen Mitarbeiter sensibilisiert und motiviert
werden ihre Verantwortung gegenuber dem Patienten wahrzunehmen und damit

die Bereitschaft das Verhalten bei der Handehygiene zu verandern.

Das Einhalten der Handehygiene-Compliance tragt auch wesentlich zur
Patientensicherheit bei. Patientensicherheit im Gesundheitsbereich wird definiert
als ,Abwesenheit von unerwlnschten Ereignissen“ (Kohn et al., 1999 zitiert
nach Conen, 2011, S.171).

Die Sicherheit in medizinischen Einrichtungen ist nicht so hoch wie sie sein
sollte (Conen, 2011).

Dies betrifft auch die Rate von nosokomialen Infektionen, welche durch
entsprechende Handehygiene verbessert werden kann. Daher muss bei der
Schaffung von Problembewusstsein auch die Patientensicherheit miteinbezogen

werden.
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Es ist schlussendlich die Aufgabe einer Gesundheitseinrichtung, Sorge zu
tragen, dass Patienten nicht zusatzliche gesundheitliche Probleme durch den

Aufenthalt bekommen.

Die in Kap. 6. dargestellten Faktoren, welche sich ungunstig auf das
Complianceverhalten auswirken, durfen kein Grund sein, dass die

Handehygiene unterlassen wird.

Durch die standigen Versuche aus Kostengriinden Personal einzusparen, sind
die Anforderungen an das vorhandene Personal sehr hoch. Das verbleibende
Personal gerat zunehmest unter Zeit- und Arbeitsdruck. Dadurch missen oft
viele Tatigkeiten rasch erledigt werden. Als Folge wird schlichtweg und auf
Handehygiene nicht geachtet. Das Aufsuchen eines
Handedesinfektionsmittelspenders zwischen zwei (oder auch mehreren)
Patienten kann sich als zusatzliche Belastung fur das Personal erweisen, wenn
z.B. bei Patient A der Blutdruck gemessen werden soll, aufgrund von
Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Schwindel und Patient B daneben von

der Infusion abgeschlossen werden mdchte, um die Toilette aufzusuchen.

Die Durchfihrung der Handehygiene zahlt zu jenen Erfordernissen, auf welche
am leichtesten (oft auch unbewusst) ,verzichtet® wird. Handehygiene, welche
unterlassen wird, macht sich jedoch nicht sofort bemerkbar, im Gegensatz zu
der noch offenen Arbeit, das Lauten des Telefons oder aber die Bedurfnisse der
Patienten. Die mogliche Gefahr fir den Patienten, die dadurch entstehenden
Kosten (z.B. hoherer Antibiotikaverbrauch, langerer Krankenhausaufenthalt)

oder der fehlende Personalschutz findet dabei keine Berucksichtigung.

Aufgrund der vielen unterschiedlichen Faktoren, welche die Compliance
beeinflussen, ist es von Bedeutung, ein Bewusstsein auf allen Ebenen eines
Krankenhauses (sowohl Fuhrungsebene als auch Mitarbeiterebene) fur die
Problematik zu schaffen. Es muss nach dauerhaften Losungen gesucht werden

um die Compliance bei der Handehygiene zu férdern und zu starken.
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Compliance bei der Handehygiene soll so wie z.B. das Messen des Blutdruckes

oder das Fuhren der Patientenakte zur Routine werden.

Die langfristig erfolgreiche Umsetzung der Handehygiene stellt eine grolie
Herausforderung fur alle Beteiligten dar. Solange Kampagnen oder auch
krankenhauseigene Initiativen aktuell sind, achten die Mitarbeiter vermehrt auf
die Handehygiene. Mit dem Beenden der Aktionen steht die Non-Compliance

wieder im Vordergrund.

Eine klare gesetzliche Regelung zur Durchfuhrung der Handehygiene wirde
dazu beitragen, dass die Handehygiene konsequenter zur Infektionspravention
eingesetzt wird. Durch eine gesetzliche Verankerung der
Handehygienemallnahmen koénnen Sanktionen bei Fehlverhalten erfolgen.
Grundlage dieses Gesetzes konnten die von der WHO entwickelten ,5 Momente

der Handedesinfektion® sein.

Das GuKG verpflichtet Pflegepersonen zur regelmalligen Absolvierung von
pflegerelevanten Fortbildungen (GuKG § 4 Abs. 2). Da die Compliancerate bei
der Handehygiene sehr niedrig ist, wirde es Sinn machen,
Handehygieneschulungen verpflichtend absolvieren zu muissen. In diesen
Schulungen kann den Pflegepersonen mittels UV-Licht demonstriert werden,
wie sich die Keimbesiedelung auf den Handen darstellt, wenn die
Handedesinfektion nicht richtig ausgefihrt wird und die Regeln der
Handehygiene (z.B. tragen von Schmuck an Fingern und Unterarmen) nicht
eingehalten werden.

Schulung und Fortbildung alleine sind nicht die Losung zur Verbesserung der
Compliance. In verschiedenen Studien zur Verbesserung der Handehygiene-
Compliance werden multimodale Strategien zur Steigerung der Compliance
angewandt. Diese mussen jedoch so angelegt werden, dass ihr Erfolg langfristig

anhalt.

Neben dem Einsatz von multimodalen Strategien zur Steigerung der

Compliancerate bietet sich das IHMoS an. Durch die kontinuierliche
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Uberwachung der Handedesinfektion kann erhoben werden, wie sich die
Compliance darstellt und Vergleiche zwischen einzelnen Zeitperioden gezogen
werden.

Die regelmaliige Befragung des Personals zur Compliance bei der
Handehygiene hilft Defizite bei der Infrastruktur oder andere negative

Einflussfaktoren zu erheben.

Eine entsprechende Infrastruktur ist notwendig, um eine adaquate
Handedesinfektion zu gewahrleisten. Der Begriff ,Infrastruktur® beinhaltet z.B.
die Anbringung von einer ausreichenden Anzahl an
Handedesinfektionsmittelspender bzw. die Ausstattung des Personals mit
Kittelflaschen. Kittelflaschen haben den Vorteil, dass sie immer verfugbar sind
und lange Wegzeiten zu den Spendern vermieden werden kdnnen. Als Nachteil
konnte sich die Grolke der Flaschen erweisen. Die Flaschen mussen namlich in
der Arbeitskleidung des Personals Platz finden und durfen bei patientennahen

Tatigkeiten kein Hindernis darstellen.

Die Ausfuhrung der Handehygiene ist an einen Zeitfaktor gebunden. Das
richtige Benetzen der Hande und das Beachten der notwendigen Einwirkzeit der
Desinfektionsmittelprodukte muss in die Personalberechnung aufgenommen
werden. Da aus hygienischer und infektionspraventiver Sicht vor, zwischen und
nach allen patientennahen und patientenfernen  Tatigkeiten eine
Handedesinfektion durchgefihrt werden muss, wirkt sich dies auf den
Personalfaktor aus. Es muss erhoben werden, wie viele Handedesinfektionen
an einem Arbeitstag im Schnitt notwendig sind, um den notwendigen Zeitfaktor

fur die Handedesinfektionen zu berechnen.

Bei extrem hohen Pflegeaufwand aufgrund von isolierungspflichtigen Patienten
(MRSA- oder ESBL - Trager) soll die Moglichkeit bestehen zusatzliches
Personal anzufordern. Bei der Versorgung dieser Patienten sind vermehrte
Hygienemalinahmen anzuwenden, die auch ein entsprechendes Mal} an Zeit
bendtigen. Es kommt in der Praxis haufig vor, dass Pflegepersonen

Schutzkleidung angelegt haben und wahrend der pflegerischen Tatigkeit
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weggerufen werden, um die die Bedurfnisse von Mitpatienten zu erfullen. Dabei

werden haufig die Hygienemalinahmen vernachlassigt.

Die Teilnahme an Kampagnen (z.B. AKTION Saubere Hande) soll flr
Einrichtungen ab einer bestimmten GroRe verpflichtend sein. Das Thema
.,Handehygiene“ ist somit immer prasent und die Institution nimmt eine
Vorbildrolle fUr kleinere Einrichtungen ein. Eine niedrige Rate an nosokomialen
Infektionen steigert das Image der Einrichtung und zeugt von hoher Qualitat bei
der medizinischen und pflegerischen Versorgung. Durch die Teilnahme vieler
Einrichtungen an den Kampagnen entwickelt sich ein ,Konkurrenzverhalten®,
dass sich schlussendlich in immer besseren Ergebnissen bei der Compliance
der Handehygiene niederschlagt und zur Erreichung und Erhaltung einer hohen

Compliancerate beitragt.

Das negative Image, mit welchem die Krankenhaushygiene behaftet ist, muss
aufgewertet werden. Die Geschichte zur Entwicklung der Handehygiene zeigt,
wie wichtig diese ist. Ohne Weiterentwicklung der Hygiene ware eine
medizinische und pflegerische Versorgung wie sie heute mdglich ist, nicht

erreicht worden.

Die Anwesenheit von Krankenhaushygienikern/ Hygieneteams direkt am
Krankenbett wilrde zur Verbesserung der Compliance beitragen.
Krankenhaushygieniker haben dadurch die Moglichkeit sich vor Ort zu
informieren und sich ein Bild Uber die Compliance bei der Handehygiene zu
machen. Sie konnen direkt aus der Situation heraus Verbesserungen ableiten

und entsprechende MalRhahmen veranlassen.
Es braucht auch Mitarbeiter mit entsprechenden Kenntnissen im Bereich der
Hygiene, insbesondere der Handehygiene. Dazu wurden sich die in der Praxis

hygienebeauftragten Mitarbeiter auf den einzelnen Abteilungen anbieten.

Hygienebeauftragte Mitarbeiter dirfen nicht mit ihren Hinweisen zur Einhaltung

der Handehygiene als ,anstrengend” oder ,penibel” angesehen werden. Durch
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die Abwertung der Hygiene, welche diese oft in der Praxis erfahren, kann die
Motivation zur Ausfuhrung ihrer Tatigkeiten leiden. Um die Motivation trotz non-
complianter Kollegen zu erhalten, ware es sinnvoll, deren Tatigkeiten finanziell
abzugelten. Naturlich muissen die hygienebeauftragten Mitarbeiter bei
finanzieller Abgeltung ihrer Tatigkeiten einen Nachweis erbringen, dass sie ihre
Aufgabe entsprechend den Anforderungen erfiillen. Diese Uberpriifung kann

durch das Hygieneteam erfolgen.

Hygienebeauftragte Mitarbeiter kbnnen auch dazu beitragen, das Bewusstsein
fur die Compliance zu starken. Bleibt die Bewusstseinsstarkung erfolglos bei
non-complianten Mitarbeitern, so sollen die hygienebeauftragten Mitarbeiter
befugt sein, dies dem Hygieneteam zu melden, mit dem Ziel die fehlende

Compliance zu fordern.

Es gibt bereits viele Ansatze in der Literatur, die zur Steigerung der Compliance
beitragen konnen. Handehygiene entsprechend den Vorschriften und
Empfehlungen in den Praxisalltag zu implementieren, stellt fir den einzelnen
Mitarbeiter und flr das gesamte Team taglich eine Herausforderung aufs Neue
dar. Diese Herausforderung anzunehmen und sich bereit zu erklaren sich aktiv
daran zu beteiligen, wirkt sich nicht nur positiv flir den Patienten aus. Auch das
Personal profitiert von der richtigen Umsetzung der Handehygiene.
Pflegebedurftige und kranke Menschen werden dadurch nicht noch kranker und
pflegebedurftiger als sie bereits schon sind und behalten langer ihre Ressourcen,

was zur Entlastung des Personals fuhrt.
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