Krankenhausinfektionen

Wenn zu wenige Hande
zu viele Kranke versorgen
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Es braucht ein ganzes Bundel von MalRnahmen, um Patienten zuverlassig
vor Krankenhausinfektionen zu schutzen: dazu gehoren die Standardhygiene
(insbesondere die Handehygiene), die zeitnahe Beobachtung und Analyse
von mikrobiologischen Untersuchungen und Antibiotika-Empfindlichkeiten
(sog. Surveillance) sowie die Kontrolle des Einsatzes von Antibiotika durch
Experten (sog. Antimicrobial Stewardship).

tenfern erstellten Standards,

Empfehlungen, Richtlinien,
Leitlinien, Hygieneverordnun-
gen, ja sogar Gesetzen, die auf
stringente Umsetzung (www.-
dgkh.de, 2009) warten. Dagegen
existieren zu wenig , patienten-
nahe Hinde“, die sich korrekt
desinfizieren konnen. Es gibt
zu wenig qualifiziertes Personal,
das die geforderten MaBnahmen
der Surveillance oder des Anti-
microbial Stewardship umset-
zen wiirde. Es ist vor allem diese
lange bekannte Diskrepanz, die,
wie die Medien sagen, ,, Tausen-
den das Leben kostet® (www.-

Es mangelt nicht an patien-
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sueddeutsche.de vom 16.04.2010).
Es gentigt keinesfalls, evidenz-
basierte Richtlinien fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektions-
pravention zu erstellen und be-
kanntzumachen, um nosoko-
miale Infektionen zu verhiten
(1). Damit aber ,alle im Ge-
sundheitswesen Tatigen alle re-
levanten Empfehlungen stets
einhalten®“ (zero tolerance) (2),
ist es ,unabdingbar, dass die
wichtigsten Entscheidungstra-
ger (...) sowohl das Behand-
lungsteam als auch das Hygiene-
fachpersonal angemessen bei
der Umsetzung unterstiitzen
(3). Diese angemessene Unter-

stitzung fehlt, weil sie (Per-
sonal-) Kosten verursacht. Der
Deutsche Berufsverband fir
Pflegeberufe (DBfK) berichtet
in diesem Zusammenhang tber
»gefahrliche Auswirkungen fir
Patienten“ infolge des ,drasti-
schen Personalabbaus“ in den
vergangenen Jahren: ,Jetzt zei-
gen sich die Auswirkungen der
kritisch ausgediinnten Personal-
decke immer starker. Méngel in
der pflegerischen Versorgung
stellen nicht mehr die Aus-
nahme, sondern die Regel dar“
(4). Die enorme Arbeitsdichte
der Pflegenden lasst offensicht-
lich nicht immer ausreichend
Zeit, um vor und nach jedem
Patientenkontakt eine addquate
Hiandedesinfektion durchzufiih-
ren (5).

Handedesinfektion,
wenn zu wenige Hande zu
viele Kranke versorgen

Vordergriindig wird die Ursache
fur das Auftreten von vermeid-
baren nosokomialen Infektionen
in Hygienefehlern von patien-
tennahen Akteuren gesehen. Als
,wesentliche Griinde“ fiir eine
unzureichende Compliance bei
der Hindedesinfektion werden
,menschliche Unzuladnglichkei-
ten“ wie ,,mangelnde Disziplin,
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des Fehlverhaltens“ genannt (6).
Solche Feststellungen machen
den Ruf nach Schulungen des
Personals verstédndlich. Schulun-
gen im Rahmen der ,Aktion
Saubere Hiande“ sollen den Ver-
brauch von Desinfektionsmit-
teln um 100 Prozent — vergli-
chen mit dem Verbrauch vor der
Schulung - gesteigert haben (7).
Auch Berichte tiber ,,100 Pro-
zent-Erfolge dirfen jedoch
nicht dariiber hinwegtduschen,
dass die Compliance bei der
Héndedesinfektion weit unter
dieser Marke, namlich seit vie-
len Jahren bei 30-60 Prozent
verharrt (8). Damit verbleibt ei-
ne bis zu 70-prozentige Chance
fiir die Ubertragung von poten-
tiellen Infektionserregern.

Die anhaltend weite Ferne von
der 100 Prozent-Compliance-
Marke zwingt, die vordergrin-
dige, lediglich Klischees bedie-
nende Sicht vom , Schlendrian
trotz bestehender Hygienevor-
schriften, von Inkompetenz und
Ignoranz® (Die Zeit vom 21.04.
2005) oder von ,wahnsinniger
Hygiene-Schlamperei in den
Kliniken“ (www.stern.de vom
07.05.2009) aufzugeben und
durch eine differenzierte Sicht
zu ersetzen. Eine solche Sicht,
die Risiken tatsdchlich analy-
siert, soll am Beispiel der Han-
dedesinfektion (HD) auf Inten-
sivstationen dargestellt werden,
eine MaBnahme, die zirka 30
Sekunden dauern soll.

Pro Patiententag waren auf ei-
ner operativen Intensivstation
knapp 200 HD erforderlich, wo-
bei wegen des hiufigeren Pa-
tientenkontakts die tiberwiegen-
de Zahl der Indikationen (ca.
150) beim Pflegepersonal liegt.
,Bei einem Verhiltnis Pflege-
kraft zu Patient von 1:3, wie in
vielen Kliniken realistisch, liegt
man damit rechnerisch bei ca.
150 HD/pro Arbeitsschicht® (8).

Wiirden Krankenhaushygiene-
Experten, die in den Medien
Pauschalurteile verbreiten, so-
wie d&rztliche und nicht-arzt-
liche Klinikmanager einmal am
Schichtdienst auf einer Inten-
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sivstation teilnehmen und einer
Krankenschwester zuschauen,
wenn diese gleichzeitig mehrere
Schwerkranke versorgen muss,
wirden diese patientenfernen
Experten und Personal zuteilen-
den Manager verstehen, wes-
halb die Krankenschwester , Hy-
gienefehler” macht und tatsich-
lich nur in 41,2-55,2 Prozent
dem gegebenen Anlass eine Han-
dedesinfektion folgen lasst,
denn: , besonders auf Intensiv-
stationen mit einer sehr hohen
Arbeitsbelastung und hohen
fachlichen Anspriichen ist es
immer wieder schwierig, eine
hohe Compliance-Rate fir hy-
gienische MafBnahmen zu erzie-
len“ (9).

In 48 Prozent — so eine Umfrage
(5) — muss eine Intensivpflege-
kraft 3 Patienten (meist schwer-
krank) gleichzeitig pro Arbeits-
schicht versorgen, wihrend der
sich dann rechnerisch ca. 150
Anlédsse zur Hiandedesinfektion
ergeben konnen (8). Und drei
Patienten, die gleichzeitig von
einer Intensivpflegekraft auf
deutschen Intensivstationen ver-
sorgt werden, markieren keines-
falls eine Obergrenze: in elf
Prozent muss eine Intensiv-
pflegekraft versuchen, bei der
Versorgung von vier Patienten
das Risiko fiir eine nosokomiale
Infektion voll zu beherrschen.
Unter diesen vielfach leider rea-
listischen Bedingungen ist das
Risiko fir eine vermeidbare no-
sokomiale Infektion nicht ,voll
beherrschbar“ — auch wenn die
einzelne Hiandedesinfektion ,,nur
Sekunden und Sachverstand“
erfordert (10). Es ist der im
Tagesdienst und in der Nacht-
schicht patientennahe entwickel-
te ,Sachverstand‘, der erkennen
lasst, dass sich in der Realitét
die wenigen Sekunden fur die
einzelne Handedesinfektion auf
unrealistische fast zwei Stunden
wahrend einer Arbeitsschicht
aufaddieren (11). Es ist keine
Frage, dass jeder sich noch ver-
bessern kann beim stringenten
Befolgen von Standardhygiene-
maBnahmen, es miissen dafiir
aber die Voraussetzungen gege-
ben sein (12).

Demotivation
statt Motivation

Motivationskampagnen sind zum
Scheitern verurteilt, ja sie wer-
den zur Demotivations-Kam-
pagne, wenn geschultes, moti-
viertes Personal erkennen muss,
dass sich zwangslaufig geféhrli-
che Liicken in der Préavention
auftun in Anbetracht ungenii-
gender Personalbesetzung auf
ihrer Station. Vor diesem Hin-
tergrund die 100-prozentige
Beachtung aller Indikationen
zur Hindedesinfektion zu for-
dern ist ,nicht nur unrealis-
tisch, sondern mag sogar ab-
schreckend wirken und sich in
der Konsequenz als kontrapro-
duktiv erweisen“ (8).

Potenzial fiir eine andere
Morbiditat und Letalitat als
durch Infektionen

Das bekannte Missverhiltnis
von am Patienten verfligbaren
Héanden, die mit 100-prozentiger
Compliance desinfiziert werden
sollten, zur Zahl der versorgten
Kranken ist eine patientennah
zu erlebende Wirklichkeit: ,,Man-
gel in der pflegerischen Versor-
gung stellen nicht mehr die
Ausnahme, sondern die Regel
dar“ (DBfK vom 25.08.2010).

Dem Kliniker vor Ort bleibt un-
ter diesen Bedingungen nur eine
Handlungsoption: Um das Risi-
ko fiir eine nosokomiale Infek-
tion voll beherrschen zu kon-
nen, misste die Zahl der verfiig-
baren Hiénde angepasst werden
an die Zahl der zu versorgenden
Patienten. Ob dann eine Kran-
kenschwester auf einer Intensiv-
station einen oder vier Schwer-
kranke oder auf einer Betten-
station 16 oder 32 (und mehr)
Patienten in der Schicht gleich-
zeitig versorgt, dies bestimmen
nicht Personalermittlungsfor-
meln, sondern dies bestimmt der
am einzelnen Patienten erfor-
derliche Arbeitsaufwand, also
nicht ein in Fallpauschalen
durchschnittlich errechneter, son-
dern der tatsidchliche Aufwand
beim Patienten abhéngig von
seiner individuellen Erkrankung.
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Es kann auch die Art eines Er-
regers und dessen Antibiotika-
resistenz sein, die im Falle einer
Besiedelung oder einer Infek-
tion bestimmen, wie viele Pa-
tienten von einer Pflegekraft
gleichzeitig mit der geforderten
zero tolerance (2) versorgt wer-
den koénnen. Auch die Notwen-
digkeit einer rdumlichen Distan-
zierung in einem Einzelzimmer
nimmt zwangslaufig Einfluss
auf die Anzahl der Kranken, die
von einer Pflegekraft gleichzei-
tig (das Risiko fiir eine nosoko-
miale Infektion ,voll beherr-
schend“) versorgt werden kann.
Insbesondere in Abteilungen,
die schwerstkranke oder im-
munsupprimierte Patienten be-
handeln, steht das Personal
,2hahezu taglich vor dem Pro-
blem, dass die baulich-funktio-
nellen und personell-organisa-
torischen Ressourcen eine kon-
sequente  Einzelzimmerisolie-
rung nicht zulassen“ (3). Unter
diesen Bedingungen ist eine
Verknappung der Versorgungs-
kapazitat gefolgt von Vermin-
derung der Zahl der gleichzeitig
versorgten Patienten die unaus-
weichliche Konsequenz. Denn
nur so konnen alle relevanten
Empfehlungen stets eingehalten
werden. Aber eine Verminde-
rung der Anzahl gleichzeitig in
Gesundheitseinrichtungen ver-
sorgter Patienten — auch wenn
sie in bester, praventiver Absicht
vorgenommen wird - hat , Ne-
benwirkungen“: ©6konomische,
weil weniger Félle pro Zeit-
einheit versorgt (und damit ab-
gerechnet) werden konnen, aber
auch potenziell krank machende
Nebenwirkungen: die heutzuta-
ge dann unvermeidbare Ver-
knappung der Versorgungska-
pazitdt birgt fir die Patienten
ein eigenes Morbiditats- und Le-
talitatsrisiko (13). Auch mit
Dienst nach — in bester Absicht
formulierter — ,,Hygienevorschrift*
ist ein Versorgungssystem zum
Zusammenbruch zu bringen.

Sanktionen bei Fehlverhalten

Werden nosokomiale Infektionen
in den Medien als das Ergebnis
einer ,wahnsinnigen Hygiene-

Schlamperei in den Kliniken®
(www.stern.de vom 07.05.2009)
dargestellt, so konnen Rufe nach
Sanktionen gegen die patienten-
nahe Handelnden nicht tiberra-
schen: Patientenfern wurde
kiirzlich formuliert: , Es gilt die
Héndedesinfektion als die be-
deutsamste und effektivste Ein-
zelmaBBnahme bei der Praven-
tion nosokomialer Infektionen
(...) so stark in das Bewusstsein
jedes Einzelnen zu riicken, (...)
dass ihre Unterlassung nicht
weiter als quasi ,Kavaliers-
delikt“ geduldet wird. Sie muss
als ein tatsdchliches Fehlver-
halten eine gesellschaftliche
,Achtung® erfahren. Wo sie
sich nicht von selbst einstellt,
braucht es duBlere Zwinge, Kon-
trollen und womoglich auch
Sanktionsmalinahmen* (14).

Risiko heute nicht voll
zu beherrschen

Es mag vordergrindig ,einfa-
cher“ sein (15), die Ursachen fiir
die Zunahme von nosokomialen
Infektionen vor allem im in-
dividuellen Fehlverhalten der
patientennahen Akteure zu su-
chen, ein bei Gesundheits-
managern und Gesundheitspo-
litikern wiederholt zu beobach-
tendes Denkmuster. Ein solcher
wesentliche Risiken ausblen-
dender Zugang zu der Proble-
matik hat es jedoch - tiber die
Zeit, die das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) nun schon in Kraft
ist — nicht vermocht, das Risiko
fiir den vermeidbaren Teil noso-
komialer Infektionen tatsédch-
lich - wie vom BGH formuliert
(16) — voll zu beherrschen.

Nosokomiale Infektionen
zeigen Versagen des Systems

Es ist fur die patientenfernen
Richtlinienersteller und Perso-
nalzuteiler uberfillig, sich der
Erkenntnis zu stellen, dass mit
der Fokussierung auf Hygiene-
fehler, ,begangen“ von patien-
tennahen Individuen, die ei-
gentliche Ursache fiir vermeid-
bare nosokomiale Infektionen
aus dem Blickfeld gerat: das
Versagen eines Systems (17, 18).

Wenn auf Intensivstationen eine
Krankenschwester drei und
mehr Schwerkranke gleichzeitig
in der Schicht zu versorgen hat,
wenn Hyginefachpersonal auch
nicht annidhernd zur Verfigung
steht, um wichtige MaBnahmen
der Pravention zeitnahe und mit
Aussagekraft zu erledigen (z.B.
Erreger-Surveilance), dann ist
die heute beklagte Zunahme
von nosokomialen Infektionen
und von antibiotikaresistenten
Bakterien in Gesundheitsein-
richtungen ein Signal fir eine
Uberlastung des Systems (19),
mit — in einem Schadensfall —
identifizierbaren = Verantwort-
lichen, die damit den geforder-
ten Sanktionen zuginglich wa-
ren (20). Zu nennen sind hier
auch die patientenfernen Ent-
scheider, die ihrer Verpflichtung
nicht nachkommen, dafir zu
sorgen (12), dass tatsédchlich ,al-
le im Gesundheitswesen Tétigen
alle relevanten Empfehlungen
stets einhalten“ kénnen (2).

Am Beispiel der nosokomialen
Infektionen wird einmal mehr
deutlich, dass der herrschende
Druck, Kosten zu sparen und
gleichzeitig die Fallzahlen zu
steigern, die Patienten einer er-
heblichen, aber vermeidbaren
Gefahr aussetzt. Kommt es
dann tatsédchlich zu einer ver-
meidbaren nosokomialen Infek-
tion oder gar zu einem Aus-
bruch, dann ,,wird sich die ver-
antwortliche Administration des
Krankenhauses ... fiir ihre Per-
sonalpolitik rechtfertigen miis-
sen“ (21).
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redaktion@dbfk.de angefordert werden.
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