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1 Strategie zur Implementierungder AAKTI ON Saubere

AKTION Saubere Hande

Implementierung
der Kampagne vor Ort

S S Y

Verdffentlichung auf der Website des Verbands der Deutschen
Krankenhausdirektoren:

Das Barometerwird im Auftrag der Trager des DKl erstellt; das sind die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG). der Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD), der Verband der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands (VIK) und die Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft
(DKVG).
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ZIEL:

+Die Kampagne istkeine Hygienestudie’ sondemn eine
.Change-Management’ Kampagne

*Fureine erfolgreiche Umsetzung ist eine:

=2 aktive und far die Mitarbeiter spiirbare Unterstiitzung
der Thematik durch die KH-Leitung sowie eing

= breite interdisziplindre Zusammenarbeit notwendig!

Ha nden
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ZIEL:

+Das gesamte Haus/die gesamte Abteilung Gbermimmt
Verantwortung fur das Gelingen derAktion und die
Umsetzung der beschlossenen Mallnahmen.

+| assen Sie sich ausreichend Zeit, bis alle Punkte geklart

und eine detaillierte Planung der Umsetzung inklusive
konkreter Zielvorgabe fiir ca. 2 Jahre schriftlich
festgehalten sind.
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Phasen der Umsetzung

1. Vorbereitung, Bildung der Lenkungsgruppe,
Festlegung Malinahmenkatalog, Zieldefinition- Wo
wollen wir hin?

2. Basis Evaluation-Wo stehen wir?
3. Umsetzung derMalRnahmen
4 Evaluierung des Effektes- Wo sind wir angekommen?

5. Planung und Implementierung dauerhafter
_MaBnahmenund regelmaBiger Evaluierungs-Zyklen
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Lenkungcgruppe
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1. Vorbereitung der Aktion

-Entscheidungsgewalt des Gremiums?

-Finanzielle und personelle Ressourcen far die

nachsten 2-3 Jahre (erhohter Desinfektionsmittelverbrauch,
Spender, Kosten fiir Poster, Aklionstag, zusaizlich
Arbeitszeit fur Forthildungen / Datenerfassung)

-Koordinator/Ansprechpartner der Aktion am Haus {volle
Unterstiitzung der Geschaftsleitung- eigenes Zeitkontingent
idealer weise Vorkenntnisse Hygiene / QM)
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1.Vorbereitung der Aktion ‘““':.“I'::““"“
Zusammensetzung Lenkungssauschuss / Steuergruppe
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1. Vorbereitung der Aktion

-Regelmalige Treffen der Arbeitsgruppe / ausgewogene
Verantwortung und Aufgabenverteilung
-konkrete Zielformulierung, z. B
Wie vielml/PT HDM* (z.B. Median, 75% Perzentile) sollen erreicht werden
undwann?
‘Wie viel % Compliance sollen erreicht werdenund wann?
Die Spenderausstattiung sellinnerhall von 6 Monaten mindestens auf die
Vorgaben der ASH erhéhtwerden.
50% des arztlichen und 50% des pflegerischen Personals sollen innerhalb
von G Monaten im WHO-Modell geschult werden.

*HOM=Handedesinfekticnsmittel
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2. Basis Evaluation

-Bestimmung der Spenderausstattung auf den einzelnen

Stationen:

“Die unmittzlbare Verflgbarkeit von HODM* ist die Grundvoraussetzung um eine
hohe Compliance zu erziglen. Die Spender missen zum Patientenl!
2Riickmeldung und Diskussion auf den individuellen Stationen!!!

-Bestimmung des stationsbezogenen HDM-Verbrauchs aus

dem vorangegangenem Jahr:
-» Die Erfassung des HDM-Verbrauchs gibt die Méglichkeiteiner Einordnung der

Situation auf der eigenen Station./Abteilung.
SRUCKMELDUNG und Diskussion auf den Stationen, Einordnung
der individuellen Ergebnisse an Hand der Referenzdaten!!!

*HOM=Handedasinfektions mittel

AR | e -
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2. Basis Evaluation

-evil. Bestimmung der Basis Compliance durch

Beobachtung:

—Die Beobachtung zurBestimmung der Compliance vermittelt das genaueste
Bild der Situation auf einerindividuellen Station. Dartiber hinaus bietet sich
eine exzellente MéglichkeitzurFehleranalyse: Werden Indikationen erkannt?
‘Werden unsinnige HO durchgefihrt? etc.

2Riickmeldung und Diskussion der Ergebnisse auf den
individuellen Stationen!!!
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3. Umsetzung derMaRnahmen

-Offizielles Statement der Lenkungsgruppe/ Steuergruppe
(ber die Teilnahme des Hauses / der Bereiche an der Aktion

-Entscheidungstrager des Hauses formulieren dffentlich Ihr
persdnliches Engagement far die Aktion, z. Bsp.
a Rollenvorbildin dertaglichen Praxis
b Mobilisierung von Ressourcen
c.Personliche Prasenz bei Veranstaltungen etc.
d hauseigene Printmedien
e Briefe an die Abteilungen

[ ]
\U AKTION Saubere Hande
e
3. Umsetzung derMaRnahmen
Mindestanforderungen:

-Spenderzahlen nach Vorgaben der AHS erhohen bzw.
Kitteltaschenflaschen einfuhren

-Rockkopplung der Ergebnisse und Diskussion in den
individuellen Bereichen (HDMV, evil. Compliance)

-Fortbildungen fur Arzte und Pflege rundum
Handedesinfektion
-Einfihrung WHO Modell

-Verbreitung der Poster, andere Materialien
-Teilnahme an den Aktionstagen/Erfahrungsaustausch

]
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3. Umsetzung der MaBRnahmen
Mindestanforderungen:

Eigene Mallnahmen, z. B.

- Wetthewerb

- RegelmaRige Projekte mit Pilegeschilern /
Medizinstudenten

- Transparenter Umgang mit Ergebnissen und
Prozessparametern

Siehe Erfahrungsberichte einzelner Krankenhauser
aufASH-Website
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4, Evaluierung des Effektes

-Steigerung Handedesinfektionsmittelverbrauch?
-Steigerung Compliance?

-Wenn validierte Erfassung vorhanden: Senkung Nlund MRE
Raten? (fruhestens nach 3 Jahren Effekt sichtbar)

—>Was tun, wenn keine Verbesserungen erreicht wurden
bzw. diese deutlich geringer als erwartet ausfallen?
> Uberprifung des Manahmenkataloges bzw. der
tatsachlichen Umsetzung beschlossener Malknahmenin
der Praxis
= Evaluations- Fragebogen derASH

a
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Langzeit-MaRnahmenund regelméRige
Evaluierungs-Zyklen zur Nachhaltigkeit

-Etablierung der Handedesinfektion als Qualitatsmarkerin
der Patientenbetreuung, z. B. Aufnahme in Qualitatsbericht

-Datenerfassung und Rockkopplung auf Langzeitebene

-Offizielle Vergleiche von Stationen oder Bereichen

(Wettbewerb, Transparenz)

-evil. System von Belohnung far gute Stationen (Definition?)

-Regelmafiige Teilnahme am Erfahrungsaustausch

-System zur frihzeitigen Einbindung neuer Mitarbeiter,
Pflegeschiler, Medizinstudenten

[ ]
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Wichtige Punkte bei der Planung von

MaRnahmen
Wie stellen wir personliche Betroffenheit her?
Z.B. Surveillance-Daten, Ausbriche nuizen
Wie kannen wir HD und deren Effekte sichtbar® machen?
Schwarzlicht-Lampe, Handabklatsche nach Tatigkeitenam Patienten etc.
Wie gehen wir mit Widerstanden um? =eigenes Thema

Wie kinnen wir die praktische Umsetzung eines
Mafltnahmenpakets auf den einzelnen Stationen sichtbar
machen?

Verbffentlichung von ErgebnissenundProzessparametem im Intranet

Arzte und Pflege missen in den Interventionen / Kontrollen
I Forthildungen gleich behandelt werden!
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Wichtige Punkte bei der Planung von

Maﬂnahmen__
Wie kann man die Wertigkeit der HD bei den Arzten steigem?

Vorgesetzter alsVorbild, frihzeitige Schulungenz.B. neue Kollegen,
Medizinstudenten

Wie kann man eine offene Diskussion (ber das Thema in Gang
setzen?

konkrete Zahlen der Bereiche, Obertragungsfille diskutieren
Welche Ziele wollen wir erreichen und wie kommunizieren wir dasim
Haus

Kommunikationidber Veranstaltungen, Intranet, Briefe, hauseigene
Printmedienetc.

Wie kann die KH-Leitung die Unterstitzung fur das Thema furalle
sichtbar und splrbar machen?

Kommunikation Prasenz bei Veranstaltungen, Investitionen(z.B.
unkomplizierte Spenderbestellung), Wettbewerbe mit Belohnungen
{Uberstunden gewinnen?)
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Die haufigsten Fehler:
Der Veranderungsprozess wird gur auf einer Ebene
wirklich gewollt und betrieben
Die Ziele werden nicht genau festgelegt oder
unzureichend kommuniziert
Es herrschtkein Bewusstsein fur die emotionalen
Reaktionen der Mitarbeiter (Angste)
Widerstand wird nicht emnst genommen bzw. aus
Unsicherheitim Umgang damitignoriert/ negativ
bewertet
Keine positiven Rollenvarbilderlll
Keine offene, far alle Mitarbeiter spirbare
Unterstatzung durch die Leitung
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Was sollte man tun und was nicht?

*  Ziele genau definieren * Ziele ig oder nicht
+ Ziele k iZit * Kei unzurei
+ i itin der A i K ikati
warum welche Maknahmen = itinder A
ausgewshlt wurden .

*  Sichtbare Unterstij

Keine sichtbare Unl‘atiitm ng durch
Leitung
Rollenvol

ng der KH- die KH-Leigung
KeirgRall glm‘
. 1 wid gt/
* Widerstdn N erteu
¢ LZu tifikationsfigur Keirly Zugpfe niifikationsfigur

Gleicl andlung der Arzte werden in Intervention /
Berufsgruppenhinsichtiich HKontrolle | Fortbildung nicht
ion | Kontrolle | F b

*  Sichtbarmachen Stand der
Umsetzungin einzelnen Stationen/
Abteilungen

Keine Transparenz tberden Stand
der Umsetzungin einzeinen
Stationen / Abteilungen

EARMRIAI e




2 Handedesinfektion und Compliance
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Handedesinfektion und Compliance

Warum ist eine so einfache Malnahme
so schwierig durchzusetzen?

Forthildungsvortrag fiir Hygienefachpersonal und alle Mitarbeiter,
welche vor Ort mit der Umsetzung der ,.,AKTION Saubere Hande"
betraut sind

S

1
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e
Definition Compliance

Im medizinischen Bereichmeistauf den Patienten
bezogen als das Verhalten von Patienten aufeine
arztliche Anordnung hin

—Allg: Ausfiihrung von Verhaltenweisen, die
auf Grund eines Gebotes, einer Vorschrift,
Empfehiung oderVereinbarung als Richtung
weisend vorgegebensind

Schwarzer R etal. Compl ia(me alsun iver_selles Frob Igm des Gesund heil_sver_r_\al_ten s.InR.

Schwarzer (Ed.}, gie. der F gie. gen.
Germany:Hofgrefe. 2005
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Warum ist es so schwierig, eine
einfache MaRnahme in die Praxis zu
integrieren?

T
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Risikofaktoren

* Hohe Arbeitsdichte

* Intensivstation

* Tragen von Handschuhen/Kittel

+ Situationen miteinemhohen Risiko fir
Transmission

» Berufsgruppe: Pflegehelfer, Arzt
* Ménnliches Geschlecht

CDC Guideline for hand hygiene in health-care settings. MMWR. 2002,51:No.RR-18

T
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Warum folgen Arzte nicht
klinischen Richtlinien?

+ Fehlendes Problem Bewusstsein (54 4%)

+ Inhaltlich mit Richtlinien nicht vertraut (56,5%)

+ Stimmtinhaltlich nicht mit Richtlinien Gberein (7% -85%)
+ Zweifel an praktischer Umsetzbarkeit (13%)

+ Zweifel an Effektivitat der Matnahmen (26%)

+ Uberwindung alter Gewohnheiten (42%)

+ Externe Faktoren

Cabanz et 31 Why don't fallow clinical practi ideli Af k
far improvement JAMA 1388:383:1458-65

T
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Nachgefragt

+ 183 Arzte beobachtetund anschlieRend befragt

* Durchschnittliche HD Compliance 57% (87 %
Internisten vs. 23% Anésthesie)

Fittet ot al. Hand Hygiene amang Physicizns: Performance, Beliefs, and Perceptions.
Ann Intern Med. 2004;141:1-8.

T
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Ergebnisse des Fragebogens

+ 85% sind sich bewusst, dass Nicht-Compliance
zu Transmissionenflihrenkann

* 77% haben primérdie Intention, sich compliantzu
verhalten

» 74% sind motiviert, ihre Compliance zu
verbessern

+ 65% sind sich der Indikationen zur HD sicher,
aber 67% schwierig in Praxis umzusetzen

Pittet et al. Hand Hypgiene among Physicians: Performance, Beliefs, and Perceptions.
Ann Intern Med. 2004;141:1-8.

S
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Was wiirde die HD Compliance fordern?

+ unmittelbare Verfligbarkeit HD-Mittel, z. B.
Kitteltaschen Format

» Grundsatzlich positive Einstellung gegenlber
HD nach Patientenkontakt

+ Uberzeugung, fiir andere Kollegen ein Vorbild
zu sein

« BewuRtsein, dalk man beobachtet wird

_ Fittet et 2l Hand Hypiene smang Physicizns: Performance, Beliefs, and Perceptions. Ann

T
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Status quo

* Diskrepanz zwischen Wissen,
Uberzeugungen und aktuellem Verhalten

* “Medizinisches Personal sind auch nur
Menschen...”

2> Bisherige Methoden zur Verbesserung

\“-! AKTION Saubere Hande
SR

Ode" der Compliance {Schwarzer, & Luszczynska, 2005).

|

Wahrgenommene
Kompetenz

Planung der
Handlungs- Handlung
ergebnis- Planung zur
enwartung Bewaltigung
van Barrieren

Risiko-

Barrigren und

- T, Keine Chance den Krankenhausinfektionen

|

Planung der
Handlung

Planung zur
Bewaltigung
von Bameren

Barrigren und
Ressourcen

Proniem des
Gattingsn, Garmany: Hngme

scnwarzar, R, & L

odell der Compliance (Schwsresr, & Luszezynzks, 2005)

Cmavmesean e

der Compliance wenig erfolgreich wahmehmung Ressourcen
Schwarzer. R. 8 L A |2005). als Protlam das
. Rscnwalfsl{Eﬂ_ Gattingen, Garmany: me
\u AKTION Saubere Hénde \“-3 AKTION Saubere Hande

- e, Keine Chance den Krankenhausinfektionen

»Mein persénliches Risiko,
einen Erreger hach Hause zu
tragen, ist geringerals bei
anderen.”

= Subjektive Einschatzung des eigenenRisikos,
einen Erreger zu Ubertragen.

& Erhéhung der Risikowahrnehmungdurch
Risikokommunikation (=Fortbildung)

T
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»Wennich meine Hande
immer desinfiziere, dann trage
ich zu einer Verringerung der
Infektionsrate bei.”

= Subjektive Einschatzung des Zusammenhangs
zwischen der Handedesinfektion und den
Auswirkungen dieses Verhaltens.

&~ Aufbau von positivenund Abbau von

negativen Handlungsergebniserwartungen
_ (sForbildungen)

A MR e ol
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wIch kann meine Hande
auch danndesinfizieren,
wennich in Eile oderim
Stress bin.”

= Verfrauenin die eigene Kompetenz, schwierige
Handlungennicht nurin Gang setzen,
sondemn auch dauerhaft durchfuhren zu konnen,
indem auftretende Barrieren durch geeignete
Strategien Uberwundenwerden.

&~ Kannz.B. durch eigene Erfolgserfahrungen

gestarkt werden (Ruckkoppmng von Erfo!g)

Csaes e
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Handlungs-
ergebnis-
enwartung

Verhalten

Risiko-
wahmehmung

Barrigren und
Ressourcen

Sohwarzer, R & 1 Protlem dss
R sh

Gattingan, Garmany: Hog Ms

A (2005 2l

Ode" der Compliance {Schwarzer, & Luszczynska, 2005).|

e S e G
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= Handlungspléne: riane zur Initierung des
Verhaltens

(wann-wo-wie Plane, = Indikationsposter)
= Bewaltigungsplﬁne: Plane zur

Aufrechterhaltung des Verhaltens angesichts von
Barrieren

& Durch die mentale Simulation des

Verhaltens kann das Verhalten weitgehend
automatisiert werden.

\“ AKTION Saubere Hande
L
Plane konnen durch Strategien und
Ressourcen unterstiitzt werden
Strategien:
- Nachahmung erfolgreicher Anderer (Vorbildfunktion)
- Setzenvon erreichbaren Nahzielen

- Nutzungvon Hilfsmitteln (z.B. Kitteltaschenflaschen,
Erinnerungshilfen wie Poster)

- Belohnung von Erfolg
Ressourcen:
- Modifikationen des Arbeitsumfeldes (Spenderausstattung)

A MR e ol
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Erprobte Strategien aus der
Verhaltenspsychologie

wurden bereits bei Interventionen zur
Handedesinfektion untersucht

und angewendet

A R | S S

A | e 1
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Einsatz multimodaler Strategien
basierend auf Erkenntnissen aus der
Verhaltensforschung

AR e
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Beispiel

Universitatsspital in Genf, Schweiz
1994-1997

[ Y
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Krankenhausweites Programm zur

Hindedesinfektion

KH-weites multidisziplindres Programm zur
Erhéhung der HD Compliance und Umstellung von
Waschen auf Alkoholisches HD-mittel

1 Ubergreifende HD Arbeitsgruppe
(Schwestern, Arzte, Administration, Service)

2. Poster, von Mitarbeitern entworfen

3 RegelmaBige Ergebnisriickkopplung

4 Kitteltaschenflaschen

5. HD-Spenderan allen Betten

[ Pittet D at al. Lancet. 2000;356:1207-1

AR S
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B wnp DsisEecTior
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www.hopisafe.ch
Pittet D et al, Lancet 2000; 356: 1307-1312
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Ergebnis
* HD Compliance von 48% auf 66%
- Prévalenz nosokomialer Infektionen von
16,9% auf 9,9%
2 MRSA Transmissionsrate
von 2,16 auf 0,93/1000 Patiententage

al. Lancet. 2000;256:1207-1212.
crungen

AR e
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3 Die 5 Indikationen der Handedesinfektion
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Die 5 Indikationen
der
Handedesinfektion

L

B 17 Hénde waschen mit chlorhaltiger
| Losung nach jeder Patientin
+ Mortalitat unter Wochnerinnen von

| seernmcezremoce = — Ignaz Semmelweis 12,3% auf 1,3 % gesenkt
AKTION Saubere Hande AKTION Saubere Héande
-

Richtlinie des RKI2000 CDC Richtlinie 2002

Handehygiene' w
Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaus- m
hygiene und Infekti ivention am :

{d

Robert Koch-Institut Morbidity and Mortality Weekly Report
1" e T T

ideline for Hand Hyglene in Health-Care Settings

S Y B Y
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WHO-Richtlinie 2009

AKTION Saubere Hande

WHO Modell

My 5 Moments of
Hand Hygiene*

oder

' W=

..Die 5 Indikationen E \:S ;

on Hand Hygiene in Health Care der ' ]
Héandedesinfektion® = ! P

B Y B Y
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WHO Modell-was ist anders?

+Inallen drei Richtlinien besteht Ubereinstimmung, wann eine HD
zu erfolgen hatl

+ Das Modell basiert auf den Erkenntnissen zur Transmission von
Erregern im stationaren Bereich

+ Situationsbezogene Einzelindikationen werden in
5 Indikationsgruppen zusammengefasst

+ Es werden eine direkte und eine erweiterte
Patientenumgebung definiert

+ Die Indikation zur HD entsteht aus der Bewegung zwischen
diesen Bereichen heraus, bzw. in Abhangigkeit von der Art der
Tatigkeit am Patienten
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Definition der Umgebungen

Direkte Patientenumgebung

Intensivstationen

Patientenbett mit Infusiomaten / Perfusoren, Beatmungseinheit,
Uberwachungsmonitor, zugehariger Computerarbeitsplatz (wenn
direkt am Patientenbett gelegen), sowie alle dem Patienten
zugeordneten Gerate etc.

Normalstationen:

Patientenbett mit dazugehorigem Machttisch und den darin
befindlichen persénlichen Gegenstanden des Patienten sowie
alle dem Patienten zugeordneten Gerate, Devices etc.

Erweiterte Patientenumgebung

le dariiber hinaus gehende Bereiche des Patientenzimmers.
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Grundlagen fiir die Definition der
Patientenumgebungen

- Jeder Patient hat seine eigene Standortflora, welche bei
Krankenhausaufenthalten durch invasive Malinahmen und
Antibiotika schwer gestdrt wird.

+ Der Patient und seine unmittelbare Umgebung sind massiv mit
der individuellen Standortflora kontaminiert.

« Es muss eine Vermischung® der unterschiedlichen
Standortfloren vermieden werden (d.h. die Kolonisation mit
fremden’ Erregern).

* Es muss verhindert werden, dass die patienteneigene
Standortflora in sterile / nicht besiedelte Kdrperbereiche des
Patienten eingebracht wird (Blut, Schleimhaute, Liquor etc.).
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Patient A mit Standortflora A
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Keine Chance den Krankenhausinfektionen
Direkte

e s
\'l l
I Stigheiten

VOR
| aseptischen
L_

AKTION Saubere Hande

L

s k| I 20

AKTION Saubere Hande

L

\! AKTION Saubere Hznde
el

1 = VOR Patientenkontakt

Cie Handedesinfektion erfolgt. bevor der
Mitarbeiter den Patienten direkt beriihrt.

Zum Beispisl-

- Vitalfunktionen messen

» Auskultieren

» Palpieren

+ bzw. vor dem Anlegen der Handschuhe,
wenn danach ein direkter Patientenkontakt
erfolgt

AR e
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WARUM

Héandedesinfektion
VOR Patientenkontakt?

Um den Patienten vor Kolonisation mit Erregern, welche die
Hand der Mitarbeiter temporar besiedeln, zu schitzen
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2 = VOR aseptischen Tatigkeiten

AKTION Saubere Hande

Keine Chance den Krankenhausinfektionen

Die Handedesinfektion erfolgt unmittelbar
vor einer aseptischen Handlung

Zum Beispial-

- Kontakt (Konnektion/Diskonnektion) mit
invasiven Devices (Katheter, Vorbereitung
i.v. Medikation etc.)

+ Kontakt mit nicht intakter Haut (Verbande,
Injektionen etc.)

= Schleimhautkontakt (Augentropfen,
Mundpflege. Absaugen)

» bzw. vor dem Anlegen der Handschuhe
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WARUM
Héndedesinfektion
VOR aseptischen Tatigkeiten?

Um den Patienten vor dem Eintrag von potentiell
pathogenen Erregern, inklusiver seiner eigenen
Standortflora, in sterile/nicht kolonisierte Karperbereiche zu
schitzen.
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Keine Chance den Krankenhausinfektionen

3 = NACH Kontaktmit potentiellinfektisen
Materialien

Die Handedesinfektion erfolgt unmittelbar nach
Kontakt zu potentiell infektiosem Material

Zum Beispisl:

+» Schleimhautkontakt (Mundpflege, Absaugen)

» Kontakt mit nicht intakter Haut (Verbande)

- Kontakt (Konnektion / Diskonnektion) mit
invasiven Devices (Blutentnahme dber
Katheter, Wechsel von Sekretbeutaln,
Absaugen etc.)

= Kontakt mit Blut, Urin, Stuhl. Erbrochenem etc.

= Bzw. nach dem Ausziehen der Handschuhe
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WARUM

Héndedesinfektion

NACH Kontakt mit potentiellinfektidsen
Materialien?

Schutz des Personals, der erweiterten Patientenumgebung
und aller nachfolgenden Patienten vor potentiell pathogenen
Erregern.
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4 = NACH Patientenkontakt

AKTION Saubere Hande

Keine Chance den Krankenhausinfektionen

Die Handedesinfektion erfolgt nach
Patientenkontakt

Zum Beispisl:

* Waschen

» Klinische Tatigkeiten wie Puls/Blutdruck
messen, Auskultieren, Palpieren

» bzw. nach demAusziehen der
Handschuhe

N
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WARUM
Héandedesinfektion
Nach Patientenkontakt?

Schutz des Personals, der enweiterten Patientenumgebung
und aller nachfolgenden Patienten vor potentiell pathogenen
Erregern.

[ Y
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Patientenumgebung

T

¥ lﬁ

Die Handedesinfektion erfolgt nach Verlassen
der ittelbaren Patient gebung
ohne direkten Kontakt zum Patienten
gehabt zu haben

Zum Beispiel:

«» Direkter Kontakt mit Bett, Infusiomaten,
IMonitoren am Bettplatz, Beatmungsgerat etc.

» Personliche Gegenstande des Patienten

o em
5 = NACH Kontakt mit der unmittelbaren

\ AKTION Saubere Hande
™
WARUM

Héndedesinfektion

NACH Kontaktmit der unmittelbaren
Patientenumgebung?

Schutz des Personals, der erweiterten Patientenumgebung
und aller nachfolgenden Patienten vor potentiell pathogenen
Erregern.

AKTION Saubere Hande

Keine Chance den Krankenhausinfektionen

)
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4 Grundlagen zu nosokomialen Infektionen und Handedesinfektion

4.1 Wie werden Erreger wéhrend der Patientenversorgung tbertragen?

Nosokomiale Infektionen kénnen durch Bakterien, Viren, Pilze und sehr selten auch durch
Parasiten verursacht werden. Die Mehrzahl der nosokomialen Infektionen wird jedoch durch
Bakterien und Viren verursacht.

Mikroorganismen sind in der Krankenhausumgebung weit verbreitet. Eine weitaus grof3ere
Bedeutung hat jedoch die mikrobielle Besiedlung der Haut und Schleimhdute mit einer
Mischung von Erregern von Patienten und Personal, die sogenannte Standortflora. Auf der
intakten Haut finden sich zwischen 100 und 100.000 Kolonie bildende Einheiten an
Bakterien. Diese fir den Menschen sehr wichtige Standortflora spielt eine grof3e Rolle als
naturliche Barriere in der Gesunderhaltung. Im Rahmen einer medizinischen Behandlung,
wie z.B. Antibiotikatherapie oder invasive Prozeduren wird diese Standortflora in ihrer
Zusammensetzung massiv verandert. Im Krankenhaus missen wir davon ausgehen, dass
zum Beispiel Patientenwésche, Bettwasche, das Patientenbett und Objekte in der
unmittelbaren Umgebung des Patienten massiv mit der jeweiligen Patientenflora kontaminiert
sind.

Krankenhausinfektionen kénnen durch patienteneigene Erreger hervorgerufen werden
(endogene Infektionen) oder durch Mikroorganismen, welche von einem Patienten auf den
anderen Patienten oder von der Umgebung Ubertragen werden (exogene Infektionen). Die
Ubertragung von Mikroorganismen erfolgt im Prinzip tber drei Wege: direkter Kontakt,
indirekter Kontakt und tber die Luft bzw. Wasser (s. Tabelle 1). Diese Ubertragung nennt

man auch Transmission.

Tabelle 1: Transmissionswege

Transmissionswege

_ Direkter physischer Kontakt zwischen Mitarbeiter und Patient (in der
direkter Kontakt ) L
Regel Uber die Hande des Krankenhauspersonals)

Die Ubertragung des Mikroorganismus geschieht passiv tiber ein

Indirekter _ i - .

Zwischenobjekt, zum Beispiel patientennahe Oberflachen,
Kontakt

Instrumente

Ubertragung von Mikroorganismen tber die Luft, wenn der Patient
Luft / Wasser o . . . _ o

sich in unmittelbarer Nahe zum Mitarbeiter befindet, zum Beispiel
Ubertragen

beim Niesen oder Husten
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In den meisten Féllen sind die Hande der Krankenhausmitarbeiter die Quelle und das
Vehikel fur die Ubertragung von Mikroorganismen. Ubertragungen finden zum einen von der
Haut des Patienten auf eigene, primér nicht besiedelte Schleimhaute (zum Beispiel
Respirationstrakt) oder in primar sterile Bereiche (Blut, Liquor etc.) statt, sowie von einem
Patienten auf den anderen.
Die Kontamination von Oberflachen, Geréaten oder auch Medikation, welche ebenfalls als
Quelle und Vehikel fiir die Ubertragung von Mikroorganismen dienen konnen, geschieht
ebenfalls Uberwiegend Uber die Hande des Krankenhauspersonals.
Das Risiko einer Ubertragung ist zu jedem Zeitpunkt wahrend der Patientenversorgung
gegeben, vor allem jedoch bei der Versorgung immunsupprimierter Patienten und bei
Patienten mit sogenannten invasiven Devices (zentrale Venenkatheter, Harnwegskatheter,
Tubus etc.).
Gerade in Krankenhdusern konzentrieren sich infizierte sowie asymptomatisch, kolonisierte
Patienten, welche zur Quelle von pathogenen Erregern fur Patienten und Personal werden
konnen.
Folgende Faktoren kénnen fir die Ubertragung von Mikroorganismen forderlich sein:

e unzureichende Handedesinfektions-Compliance* beim Personal

e ungeniigende Ressourcen und Compliance zur Durchfihrung von Isolierung oder

Kohortierung
e Aufenthalt auf einer Intensivstation
e unzureichende krankenhaushygienische Betreuung, bzw. Infektionskontrolle

*Definition: Compliance = Befolgen von Gesetzen und Richtlinien

4.2 Sind nosokomiale Infektionen zu verhindern und wie?

Es gibt eine Vielzahl an publizierten Studien zur Préavention von nosokomialen Infektionen
durch gut strukturierte Infektions-Kontroll-Programme, welche eine Verringerung von
nosokomialen Infektionen gezeigt haben. Es konnte auch gezeigt werden, dass diese
Programme kosteneffektiv sind.

Eine der ersten Studien war die SENIC Studie in den 80iger Jahren in den USA, welche eine
Reduktion der nosokomialen Infektionsraten um ein Drittel nach Einfiihrung von Surveillance
und Infektions-Kontroll-Programmen erreicht hat.

Die Grundlage von Infektions-Kontroll-Programmen sind einfache, etablierte Mal3hahmen
(StandardmafZnahmen), welche sich in der Praxis als effektiv in der Pravention erwiesen
haben und weithin anerkannt sind.

Diese AStandardmaCnahmenfi umf as skemrolleaWwdlcke inPr i nzi p
jedem Krankenhaus und an jedem Patienten anzuwenden sind, unabhangig von der

Diagnose, Risikofaktoren oder Infektions- bzw. Kolonisationsstatus. Diese Malinahmen
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reduzieren das Infektions- und Kolonisationsrisiko fiir Patienten und Mitarbeiter. Dabei ist die
Handedesinfektion die Hauptmalnahme, denn sie gilt als die effektivste
Praventionsmalinahme schlechthin. Die StandardmafRnahmen stellen dem Patienten eine

saubere Umgebung zur Verfligung und gehodren zu den Basis-Patientensicherheits-

Mafnahmen.

Daruiber hinaus erfordert die Versorgung von mit Problemkeimen infizierten oder

kolonisierten Patienten besondere Malinahmen entsprechend der Besonderheiten des
Erregers oder der Erkranbkasger DeersMaBialmemiissi
Isolation oder Kohortierung bis hin zur Unterbringung in Raumen mit speziellen
Anforderungen an Raumluft Technische Anlagen.

Unabh?2ngig von demasAiTeratnessmi MaCroamtsmenfi haben si cl
Mafnahmen zur Préavention von Device-bezogenen nosokomialen Infektionen (zum Beispiel

Katheter  assoziierte  Sepsis, Harnwegkatheter assoziierte = Harnwegsinfektion,
beatmungsassoziierte Pneumonie) als sehr effektiv erwiesen. Aber auch hier spielt die

Handedesinfektion eine zentrale Rolle.

4.3 Warum ist die Handedesinfektion in der Patientenversorgung so wichtig?

Die Hande von Krankenhausmitarbeitern sind das wichtigste Vehikel fur die Ubertragung von
Mikroorganismen von einem Patienten auf den anderen, von einer Kdorperstelle auf eine
andere bei einem Patienten und von der kontaminierten Umgebung auf einen Patienten.
Wahrend der Patientenversorgung werden die Hande der Mitarbeiter zunehmend mit
Mikroorganismen, darunter potentielle Krankheitserreger, kolonisiert. Je langer die Arbeit am
Patienten wahrt, umso hochgradiger ist die Kolonisation der Hande, wenn keine adaquate
Handedesinfektion erfolgt.

Die Compliance der Handedesinfektion ist unter den Krankenhausmitarbeitern
bekanntermaRen gering. Im Durchschnitt erfolgt bei Arzten und Pflegepersonal eine
Handedesinfektion nur in der Halfte der erforderlichen Situationen. Daten aus
Beobachtungsstudien im Rahmen der AAKTZUd&MN Saube
sinkt die Compliance in kritischer Situation mit hoher Arbeitsdichte und zeitlichen Engpassen,
wie sie zum Beispiel haufig auf Intensivstationen anzutreffen sind, noch weiter ab.
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine verbesserte H&andedesinfektions-
Compliance zu einer deutlichen Reduktion von nosokomialen Infektionsraten gefuhrt hat.
Sogenannte multimodale Kampagnen oder Interventionen sind die erfolgversprechendste
Strategie, um die Compliance der Handedesinfektion in einer Institution zu verbessern.
Schlusselelemente sind dabei Fortbildungen, Motivation, die hohe Verfligbarkeit von
Handedesinfektionsmittel, Kontrolle und das fir alle sichtbare Engagement von

Entscheidungstragern im Haus.

19



Tabelle 2: Beispiele multimodaler Kampagnen

Beispiele erfolgreicher multimodaler Kampagne zur Verbesserung der

Handedesinfektion

Universitatskrankenhaus in Genf, 1994 i 1997
U Anhaltende Verbesserung der Compliance der Handedesinfektion von 48% auf 66%
U Signifikante Reduktion der nosokomialen Infektionen von 16,9% auf 9,9%
U Die Kosten der Aktion beliefen sich auf 1% der Kosten fir die Versorgung der

nosokomialen Infektionen

Neonatale Intensivstation in China, Provinz Taiwan, 1998-1999°
U Signifikante Verbesserung der Compliance der Handedesinfektion von 43% auf 88%
U Signifikante Reduktion der nosokomialen Infektionsrate von 15,1 zu 10,7 / 1000

Patiententage

! pittet D et al. Effectiveness of a hospital wide program to improve compliance with hand hygiene.
The Lancet. 2000, 365: 1307-1312.

2 Won FP et al. Handwashing program for the prevention of nosokomial infections in a neonatal
intensive care unit. Infection Control and Hospital Epidemiology. 2004, 25: 742-746.

4.4 Wie sollte eine korrekte Handedesinfektion aussehen?

Die hygienische Handedesinfektion sollte mit einem alkoholischen Handedesinfektionsmittel
erfolgen. Das Waschen mit Wasser und Seife ist nur bei sichtbar verschmutzten Handen
indiziert!
Die Handedesinfektion mit einem alkoholischen Handedesinfektionsmittel hat deutliche
Vorteile gegeniiber dem Waschen mit Wasser und Seife:

o Die Uberwiegende Mehrzahl der relevanten Mikroorganismen wird sicher

abgetotet.
0 Handedesinfektionsmittel ist Uberall in Patientennéhe verfigbar
(Kitteltaschenflaschen, fest montierte und mobile Spender)

o0 Bendtigt nur relativ kurze Zeit (30 Sekunden)

0 Bendtigt keine spezifische Infrastruktur

0 Bessere Hautvertraglichkeit
In Anlehnung an die Empfehlungen der WHO (WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health
Care 2009) sollte eine Handedesinfektion mit einem alkoholischen Handedesinfektionsmittel
bei entsprechender Indikation durchgefuhrt werden (Kategorie IB). Entsprechend der
Richtlinien sollte die Handedesinfektion unmittelbar am Ort der Patientenversorgung und
ohne zeitliche Verzdgerung erfolgen.
Die Hande sollten nur dann mit Wasser und Seife gewaschen werden, wenn sie sichtbar
verschmutzt sind oder nach Kontakt mit Sporen bildenden Mikroorganismen (zum Beispiel
Clostridium difficile).
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Die Effektivitdt der Handedesinfektion ist abhangig vom Produkt (h6herer Alkoholanteil bei
bestimmten Viren), der Menge an Handedesinfektionsmittel mit dem man die
Handedesinfektion durchfuhrt, der Dauer der Einreibung des Handedesinfektionsmittels und
von der kontrollierten Einreibung aller Bereiche der Hand.

Einreibemethode fur die Handedesinfektion (betrifft nur die hygienische
Handedesinfektion!)
0 Ausreichend Handedesinfektionsmittel unverdinnt auf die trockene
Handflache geben: Die Hande muissen nass sein.
o0 Alle Bereiche der Hand benetzen, mit besonderem Augenmerk auf Daumen,
Fingerkuppen und Nagelpfalz

o 30 Sekunden Einwirkzeit

Bitte beachten:

Nur waschen mit Wasser und Seife bei sichtbarer Verschmutzung
Kurze, unlackierte Fingernagel

Keine Ringe

Keine Uhr

O O O o
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