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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine wesentliche, wenn nicht die
bedeutendste MaRnahme zur Infektionsprévention
schlechthin, ist die Handedesinfektion. Die Compli-
ance kann mit aufwandigen Beobachtungsstudien
untersucht werden, eine weitere Mdglichkeit ist die
Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs
als Marker fiir durchgefiihrte Handedesinfektionen.
Material und Methode: Im Rahmen der infek-
tionshygienischen Begehungen nach § 36 IfSG
hat das Gesundheitsamt Frankfurt am Main seit
2004 den Handedesinfektionsmittelverbrauch der
17 Krankenh&user in der Stadt erfragt. Ab 2007
wurden die Hauser gebeten, den Desinfektions-
mittelverbrauch pro Jahr und Station sowie die
Pflegetage pro Station anzugeben; daraus wurde
der Verbrauch pro Pflegetag errechnet.
Ergebnisse: Alle Krankenh&user konnten problem-
los aus den vorhandenen Controlling-Daten die
gewiinschten Daten zur Verfiigung stellen. In den
einzelnen Krankenh&usern wurden je 3060 % des
Gesamtverbrauchs auf den bettenfiihrenden Stati-
onen verwendet; im Operationsbereich wurden < 10
bis>60 % des Gesamtverbrauchs eingesetzt, <5 bis
>30 % in weiteren Bereichen, wie z. B. Ambulanzen,
Funktionsbereichen (Rontgen, EKG, Physiotherapie).
Fir 212 Stationen (1.367.148 Pflegetage) wurden
die Verbrauchszahlen pflegetagebezogen berech-
net: Die mittleren Verbrauchszahlen (P 50) pro
Pflegetag betrugen fir Stationen fiir Erwachsene
(in Klammern fiir Kinder): Intensivstationen 82 ml
(108 ml), nicht-intensiv-Pflegestationen 18 ml (43
ml), onkologische Stationen 24 ml (141 ml) und psy-
chiatrische Stationen 4,5 ml (3,7 ml).
Schlussfolgerung: Der seit einigen Jahren erfragte
Verbrauch an Handedesinfektionsmittel konnte in
nahezu allen Frankfurter Kliniken gesteigert werden
und er liegt Giber den bundesweiten Vergleichsdaten
aus dem Hand-KISS. Das Amt konnte im Jahre 2008
alle Kliniken seines Bereiches (iberzeugen, an der
Aktion Saubere Hande teilzunehmen. Seither sind in
den Kliniken zahlreiche Aktivitaten zur Verbesserung
der Handehygiene gestartet worden. Angesichts
dieser positiven Entwicklung ist geplant, weitere
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Fortbildungen zur Handehygiene auch in Altenpfle-
geheimen und im Rettungsdienst anzubieten und
auch dort den Handedesinfektionsmittelverbrauch zu
erheben, als Grundlage fiir weitere Verbesserungen
der Handehygiene.
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Summary

Background: Compliance with hand hygiene is
the most important measurement to prevent noso-
comial infections in hospitals. Compliance may be
assessed via observation studies or by obtaining
the amount of alcohol-based hand rub used for hand
disinfection as an indicator for hand hygiene.
Material and methods: On behalf of the routine
infection control visits the Frankfurt public health de-
partment asked for the data on the consumption of
hand disinfectant in the hospitals per year. The 2007
data of all 17 hospitals in Frankfurt/M are presented.
Results: An expected, larger hospitals exhibited
higher overall hand disinfectant consumption. In
the various hospitals, 30-60% of the overall amount
of hand disinfection was used in patients” wards,
<10->60% in operative units, and 3-20 % in other
areas. Assessment of disinfection consumption in
212 wards, covering 1367148 patient days, resulted
in great differences between intensive care units
(median 82 ml/patient day) and non intensive units
(adults 18 ml/patient day), in oncological wards it was
24 ml/patient day, and in psychiatric wards 4,5 ml/
patient day. In children’s wards median consumption
of hand rub disinfectant was higher: intensive care
units 108 ml/patient day; non-intensive care wards
43 ml/day, oncological wards 141 ml/patient day.
Discussion: Controlling data on the consump-
tion of hand disinfectant are easily available. By
demanding and discussing these data on behalf of
its routine hygiene control visits, the public health
department could emphasise the importance of
hand hygiene as an effective method for preventing
nosocomial infections. In addition all hospitals could
be encouraged to take part in the “Clean Hands Ac-
tion”, the German branch of the WHO campaign
“Clean care is safer care”.



Einleitung

Eine wesentliche, wenn nicht die bedeu-
tendste MaBnahme zur Infektionspraven-
tion schlechthin, ist die Hindedesinfektion.
Bei der infektionshygienischen Uberprii-
fung der Krankenhdauser in Frankfurt nach
§ 36 Infektionsschutzgesetz [1] wurden
Arzte und Pflegekrifte im Jahre 2006
durch Mitarbeiter des Gesundheitsamtes
zu Grundfragen der Hindehygiene befragt
und gebeten, eine hygienische Hinde-
desinfektion durchzufiihren. Im Ergebnis
zeigte sich, dass insbesondere bei Arzten
Fehler zu beobachten waren, weniger beim
Pflegepersonal. So hatten 40-50 % der
Arzte Schmuck und Ringe an den Hin-
den getragen im Vergleich mit ca. 20 %
des Pflegepersonals; etwa drei Viertel der
Arzte, die gebeten wurden, eine Hiande-
desinfektion zu demonstrieren, nahmen
diese korrekt vor, im Vergleich mit neun
von zehn Mitarbeitern des Pflegedienstes.
Oft waren die Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention zur Handehygiene
[2] nicht ausreichend bekannt bzw. sie
wurden nicht umgesetzt.

Dariiber hinaus erfragt das Amt seit
einigen Jahren auch den Héndedesinfek-
tionsmittelverbrauch der Hauser als Indi-
kator fiir die Umsetzung der Anforderun-
gen an die Hindehygiene. Zunachst wurde
der Gesamtverbrauch pro Haus erhoben,
der allerdings nur einen groBen Uberblick
geben kann und sich als stark abhédngig
von den OP- und Funktionsbereichen
erwiesen hat. Seit zwei Jahren werden die
Kliniken gebeten, den Verbrauch bereichs-
bezogen anzugeben. Zusatzlich werden die
Pflegetage pro Station erfragt. Nachfolgend
werden die Ergebnisse aus dem Jahre 2007
vorgestellt und die weitere Entwicklung
zur Verbesserung der Handehygiene in
medizinischen Einrichtungen der Stadt
Frankfurt am Main dargelegt.

Material & Methoden

Beider Ankiindigung der Begehungen 2008
wurden alle 17 Krankenhd&user in Frankfurt
gebeten, den Handedesinfektionsmittelver-
brauch des Vorjahres pro Bereich und die
Pflegetage pro Jahr anzugeben. Manche
Hauser iberlieBen dem Amt eine Liste
der erworbenen Handedesinfektionsmittel
(Anzahl bestimmter Gebinde), woraus das
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Abbildung 1: Hindedesinfektionsmittelverbrauch in den Krankenhdusern in Frankfurt am Main — 2004 bis
2007 — Gesamtverbrauch anhand der Einkaufszahlen der Hduser.

Amt die Literzahl selbst ermittelte, andere
gabenbereits die in den Hausern errechneten
Literangaben weiter. Manche leiteten die
Angaben mit den Kostenstellen weiter und
fiigten eine zweite Liste der Kostenstellen-
Zuordnung bei. In weiteren Listen wurden
die Pflegetage pro Station weitergegeben.
Aus diesen Angaben errechnete das Amt

Amt die Literzahl selbst ermittelte, andere
gaben bereits die in den Hausern errechneten
Literangaben weiter. Manche leiteten die
Angaben mit den Kostenstellen weiter und
fligten eine zweite Liste der Kostenstellen-
Zuordnung bei. In weiteren Listen wurden
die Pflegetage pro Station weitergegeben.
Aus diesen Angaben errechnete das Amt
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Abbildung 2: Hindedesinfektionsmittelverbrauch in Frankfurter Krankenhdéusern 2007 — Gesamter und
stationsbezogener Verbrauch in Litern (a) sowie prozentualer Anteil des Gesamtverbrauchs auf Stationen,
in OP-Bereichen und in sonstigen Bereichen (b).
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Tabelle 1: Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf 212 Stationen in Frankfurter Krankenhdusern 2007 — in Bezug auf die Pflegetage.

20

Pflegetage | Handedesinfektionsmittelverbrauch pro Pflegetag mi/d
NP3’ PR PJ5

Erwachsene Intensiv 67269 60,3 81,7 103,6
nicht intensiv 144 1040335 13,3 17,9 24,1
onkologisch 10 58874 11,2 24,1 62,3
psychiatrisch 20 132429 3,0 45 7.3

Kinder Intensiv 4 11183 91,9 107,7 143,9
nicht intensiv 5 26195 19,1 43,0 63,7
onkologisch 2 7120 115,8 140,5 165,2
psychiatrisch 3 9971 22 3,7 58
neonatologisch 4 13772 53,0 59,5 82,3

Summe 212 1.367.148

P25, P50 und P 75: jeweils 25., 50. und 75. Perzentile, d. h. in jeweils 25, 50 und 75 % der Stationen liegt der Verbrauch unter dem angegebenen Wert.

den Verbrauch insgesamt, den Verbrauch
der Operationsbereiche sowie den anderer
Bereiche zusammengefasst (Ambulanzen,
Funktionsdiagnostik, Labor, Apotheke etc.).
Der stationsbezogene Verbrauch wurde
dartiiber hinaus auch auf die Pflegetage pro
Station bezogen. Die weitere Auswertung
(Perzentilen) wurde mit dem SPSS-Pro-
gramm Version 11 vorgenommen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Gesamtverbrauchs
pro Jahr und Haus sind in Abbildung 1
geordnet nach abnehmender Bettenzahl
der Hauser dargestellt. Es zeigt sich, dass
groRBere Hauser tendenziell einen hoheren
Verbrauch an Handedesinfektionsmittel
haben als die kleineren Hauser, und dass
beider Mehrzahl der Hauser der Hindedes-
infektionsmittelverbrauch tiber die Jahre
zugenommen hat. Krankenhaus Nr. 1 hat
seit Jahren den Handedesinfektionsmittel-
verbrauch differenziert nach Stationen und
pro Pflegetag iibermittelt, nicht aber den
Gesamtverbrauch des Hauses, weshalb es
in dieser Abbildung nicht mit Daten zum
Gesamtverbrauch aufgefiihrt ist.
Abbildung 2 a zeigt den Gesamt- und
den stationsbezogenen Verbrauch aus 14
Héausern aus dem Jahre 2007, Abbildung
2 b den angegebenen Anteil des stations-
bezogenen Verbrauchs, des Verbrauchs
im Operationsbereich sowie des Ver-
brauchs in sonstigen Bereichen. Es ist
erkennbar, dass vier Hiuser nur den sta-
tionsbezogenen Verbrauch mitgeteilt
haben. Bei den anderen Hausern zeigt
sich, dass der operationsbereichbezogene

Verbrauch zwischen < 10 bis > 60 % des
Gesamtverbrauchs ausmacht, der Ver-
brauch aullerhalb von Stationen und
OP-Bereichen variiert zwischen < 5 bis >
30 % des Gesamtverbrauchs.

Tabelle 1 zeigt die Zusammenstellung
des pflegetagebezogenen Handedesinfek-
tionsmittelverbrauchs auf 212 Stationen
in verschiedenen Frankfurter Kranken-
hdusern aus dem Jahr 2007. Erfasst sind
dabei 1367148 Pflegetage. Demnach wur-
den — bezogen auf Stationen fiir erwach-
sene Patienten — auf Intensivstationen im
Median 82 ml Handedesinfektionsmittel

pro Pflegetag verwendet. Aufden ,norma-
len” Pflegestationen wurden 18 ml Han-
dedesinfektionsmittel pro Pflegetag einge-
setzt, wobei sich wenige Unterschiede bei
der Differenzierung zwischen operativen
und konservativen Fichern insgesamt
zeigten. Bei der Betrachtung der einzelnen
Fachgebiete fielen lediglich HNO-, Infekti-
ons- und onkologische Stationen mit einem
etwas hoheren mittleren Hiandedesinfek-
tionsmittelverbrauch (20-25 ml/Pflegetag)
und verschiedene orthopadische Stationen
mit 60 ml/Behandlungstag auf. Demge-
geniiber wurden auf psychiatrischen Sta-
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Abbildung 3: Hindedesinfektionsmittelverbrauch pro Pflegetag auf verschiedenen Stationen — fiir Erwachsene

und fiir Kinder.
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Tabelle 2: Hindedesinfektionsmittelverbrauch im Jahre 2007 in 212 Stationen in Frankfurter Krankenhdusern im Vergleich mit den bundesweiten Daten des Hand-
KISS aus 1748 Stationen — ml Héndedesinfektionsmittel / Pflegetag.

Hindedesinfektionsmittel Handedesinfektionsmitt
mi/Behandlungstag mi/Behandlungstag

Intensivstationen

Innere 9
Interdisziplindr 1
Chirurgie 7
andere operative Facher

andere konservative Facher 3
Padiatrie 3
Neonatologie 1
alle Abteilungen 24
Nicht-Intensivstationen

Innere 44
Interdisziplinar 7
Chirurgie 28
andere operative Facher 58
andere konservative Facher 44
Pédiatrie 13
Neonatologie 4

alle Abteilungen 193

P25 P50 P5___

37 70 91 39
# 106
64 102 129 36
15
71 B 139 8
88 M 155 12
# 25
66 90 109 241
14 18 25 41
15 18 19 124
14 19 23 287
10 18 25 327
g 11 21 255
8 33 64 89
53 5 82 14
" 17 25 1507

# aus Datenschutzgriinden wird der Handedesinfektionsmittelverbrauch bei < 3 Stationen nicht angegeben
P25, P50 und P 75: jeweils 25., 50. und 75. Perzentile, dh. in jeweils 25, 50 und 75 % der Stationen liegt der Verbrauch unter dem angegebenen Wert.

tionen im Median < 5 ml Handedesinfek-
tionsmittel pro Pflegetag eingesetzt.

Auf Kinderstationen wurde generell
mehr Handedesinfektionsmittel verbraucht
als auf Erwachsenenstationen. Dies betraf
nicht nur die Intensivstationen (Median
108 vs. 82 ml/Pflegetag) sondern auch die
allgemeinen Stationen (43 vs. 18 ml/
Pflegetag), insbesondere aber auch die
onkologischen Stationen (141 vs. 24 ml/
Pflegetag); auf den kinderpsychiatrischen
Stationen war der Handedesinfektions-
mittelverbrauch mit dem der Erwachse-
nen-Psychiatrie vergleichbar (Tabelle 1,
Abbildung 3).

Tabelle 2 zeigt den Vergleich des Han-
dedesinfektionsmittelverbrauchs auf den
ausgewerteten 212 Stationen in Frank-
furter Kliniken mit den Daten aus 1748
im Hand-KISS [3] erfassten Daten —eben-
falls aus dem Jahre 2007. Es ist erkennbar,
dass in Frankfurter Kliniken der Hénde-
desinfektionsmittelverbrauch etwas hoher
liegt als in den bundesweiten Daten der
KISS-Studie.

Diskussion

Handehygiene ist die wichtigste MaR-
nahme zur Prdvention nosokomialer
Infektionen. Schon vor mehr als 150
Jahren hat Semmelweil3 die tiberragende
Bedeutung dieser Mallnahme eindrucks-
voll gezeigt [4,5]. Die Umsetzung dieser
Empfehlungen ist aber in der Regel sehr
verbesserungsbediirftig [6—13]. Dies zeigte
auch die orientierende Uberpriifung der
Kenntnisse und der Durchfiihrung einer
hygienischen Héandedesinfektion bei
Arzten und Pflegepersonal in Frankfurter
Kliniken im Jahre 2006. Als Ursachen
fiir die schlechte Compliance wurden in
verschiedenen Studien u. a. Arbeitsstress
und Zeitmangel, Beruf (Arztstatus eher
als Pflege), schlechtes Vorbild durch
Vorgesetzte oder aber auch mangelndes
Vertrauen in die Wirksamkeit der Hande-
desinfektion, mangelnde Kenntnisse und
Angst vor Hautschadigung, sowie fehlende
Hauspolitik gefunden [10,11,14-20]. Und
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|
P55 |50 |PT5

40 5Y 84
45 66 26
51 78 102
38 56 74
28 59 87
51 107 127
65 88 162
45 68 98
12 15 21
g 13 19
10 15 19
9 12 18
6 12 19
19 30 48
17 37 68
10 14 20

auch in Frankfurt konnte festgestellt wer-
den: wo der Chefarzt und der éarztliche
Direktor der Hindehygiene keine Prioritat
einrdumt, hat es auch die Hygienefach-
kraft schwer, Fehler bei den Mitarbeitern
anzumahnen und abzustellen. Nosokomi-
ale Infektionen bedeuten aber nicht nur
vermeidbares Leid fiir die Erkrankten, sie
sind auch ein erheblicher Kostenfaktor.
Vier bis fiinf mittelschwere nosokomiale
Infektionen kosten etwa soviel wie ein
gesamtes Krankenhaus-Jahresbudget fiir
Héandehygiene-Produkte [26].

Eine Reihe von Konzepten zur Ver-
besserung der Hindehygiene in Kranken-
hdusern erwies sich in der praktischen
Umsetzung erfolgreich — nicht nur im
Hinblick auf eine Erhohung der Comp-
liance mit den Anforderungen an die
Handehygiene [6,9,10,13,21,22] sondern
auch im Hinblick auf nachgewiesenerma-
Ben verminderte Infektionsraten oder auf
Besiedelungsraten mit multiresistenten
Keimen [12,13,23]. Dies sind u.a. leichte
Verfiigbarkeit eines alkohol-basierten



Mittels mit guter Akzeptanz/Toleranz,
multidisziplindrer Ansatz mit Schulung
und Forderung, gezielter Ansatz bei Per-
sonen mit Vorbildfunktion (senior staff),
ausgewogene Patienten-Personal-Rela-
tion [11,16,18,20,21,22,24,25].

Vor diesem Hintergrund stellte sich
das Gesundheitsamt Frankfurt die Frage,
was es tun kann, um die Hindehygiene
in den Krankenhdusern seines Bezirks zu
verbessern. Die orientierende Uberprii-
fung der Kenntnisse und der Durchfiih-
rung der hygienischen Handedesinfektion
wurde in den Hausern nicht positiv auf-
genommen, eher als behordliche Kon-
trolle statt als Hilfe und Hinweis auf die
Bedeutung der Hindehygiene verstanden.

Fiir detaillierte, gut geplante Beobach-
tungsstudien zur Compliance mit den
Anforderungen an die Hindehygiene hat
das Amt nicht das Personal. Aullerdem
sind diese aufwandigen Studien kaum
anonym durchfiihrbar, sodass immer ein
Beobachtungsetfekt (Hawthorne Effekt)
zu beriicksichtigen ist und Zufallsergeb-
nisse bei kurzen Beobachtungszeiten
moglich/wahrscheinlich sind.

Als Alternative bot sich die Erfassung
des Handedesinfektionsmittelverbrauchs
als Surrogatparameter an. Dieser Indika-
tor-Parameter ist einfach zu erheben
— meist aus den Controllingdaten der
kaufménnischen Abteilungen der Klini-
ken -, allerdings ist die Qualitdt dieser
Erfassung abhédngig von der Methode und
der Differenziertheit der Erfassung der
Verbrauchsdaten. So hatsich in den ersten
Jahren der Erhebungen in Frankfurter
Kliniken gezeigt, dass der Gesamtver-
brauch pro Haus nicht aussagekraftig ist,

sondern auf einzelne Bereiche herunter
gebrochen werden muss, und auf den
Stationsbereichen dariiber hinaus nicht
auf die Bettenzahl, sondern besser auf die
tatsdchlichen Pflegetage bezogen werden
sollte. Bei dieser Art der Erhebung muss
auch sichergestellt sein, dass der Kosten-
stellenbezug tatsachlich mit der jeweiligen
Station iibereinstimmt, und nicht etwa
— wie in zwei Hausern iiblich gewesene
Praxis — die Spender in den Patientenbe-
reichen auf den Stationen durch das
hauswirtschaftliche Personal mit Hande-
desinfektionsmittel aus der Kostenstelle
Hauswirtschaft aufgetiillt wird.

In der orientierenden Ubersicht zeigte
sich, dass in der Mehrzahl der Hauser wi-
schen 2004 und 2007 der Handedesinfek-
tionsmittelverbrauch zugenommen hat.
Mogliche Ursachen hiertiir waren hohere
Pflegetage, hohere Fallzahlen — insbeson-
dere bei den Operationen — evtl. aber auch
verstdarkte Interventionen der Hygienefach-
kréfte auf der Grundlage der erhobenen
Controlling-Daten. In den wenigen Fallen
mit deutlicher Abnahme des Verbrauchs
konnten organisatorische und strukturelle
Verdanderungen und abnehmende Fallzah-
len eindeutig als wesentliche Ursache
ausgemacht werden. Aufgrund der bishe-
rigen Erfahrungen mit den Handedesin-
fektionsmittel-Verbrauchsdaten als Diskus-
sionsgrundlage fiir die Compliance mit den
Anforderungen an die Hindehygiene wird
das Amt diese regelméRige Erhebung wei-
ter fortfiithren.

Die Detailauswertungen von 212 Sta-
tionen in Frankfurter Kliniken aus dem
Jahre 2007 zeigen — in Ubereinstimmung
mit den Ergebnissen aus 2005/6 [27] —,

ARTIZN S

Liviese Hies

Abbildung 4: Aktion Saubere Hinde — alle Frankfurter Kliniken unterschreiben gemeinsam und machen
mit (Pressekonferenz Mai 2008). Foto: Gesundheitsamt Frankfurt
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dass der Hindedesinfektionsmittelver-
brauch auf Kinderstationen in der Regel
deutlich hoher ist als der auf Stationen fiir
Erwachsene; dartiber hinaus liegt er auf
den Intensivstationen deutlich hoher als
auf sog. ,Normalstationen”. Auf den 20
Intensivstationen fiir Erwachsene wurden
im Median 82 ml/Pflegetag verbraucht, auf
den drei Kinderintensivstationen 108 ml/
Pflegetag. Erstaunlicherweise lag der Ver-
brauch auf den Normalstationen fiir Er-
wachsene nahezu bei allen Fachgebieten
im Median unter 20 ml/Pflegetag, und nur
bei HNO-, Infektions- und onkologische
Stationen wurden im Mittel wenig mehr
als 20 ml/Pflegetag verbraucht, eine posi-
tive Ausnahme waren orthopddische Sta-
tionen mit im Mittel 60 ml/Pflegetag. Die
erhaltenen Ergebnisse werden bei der
Begehung im darauf folgenden Jahr aus-
gewertet und differenziert den Hausern
widergespiegelt. So konnten Auffalligkei-
ten, wie z. B. ein relativ niedriger Hande-
desinfektionsmittelverbrauch auf einer
onkologischen Station mit den Hausern
besprochen werden — als Grundlage fiir
Uberlegungen, wie dies verbessert werden
kann. Im Vergleich der neu erhobenen
Daten mit den Daten des Vorjahres konnen
Effekte der Verbesserungsbemiihungen in
den Kliniken individuell bewertet und
besprochen werden. Ein direkter Abgleich
mit den nach § 23 Infektionsschutzgesetz
in den Kliniken erhobenen nosokomialen
Infektionen erscheint nicht sinnvoll mog-
lich, u. a. da nur wenige Device-assoziierte
Infektionen (z. B. auf Intensivstationen
beatmungsassoziierte Pneumonie oder
katheterassoziierte Sepsis) bzw. postope-
rative Infektionen einiger weniger definier-
ter Indikatoroperationen in den Hausern
standardisiert erfasst werden und somit ein
moglicher positiver Effekt auf nosokomiale
Infektionen durch die Nichtberiicksichti-
gung der routinemalfig nicht erfassungs-
ptlichtigen nosokomiale Infektionen prin-
zipiell nicht ausreichend erfasst werden
kann und somit sicher unterschétzt wird.

Waihrend bis 2008 die in Frankfurter
Kliniken erhobenen Daten lediglich mit
den aus einem grof3en Berliner Kranken-
haus erhobenen Daten [28] verglichen
werden konnten, liegen seit Mitte 2008
die ersten Ergebnisse des Hand-KISS vor
[3], sodass die Frankfurter Ergebnisse
auch einem grofen Satz externer Daten
gegentiibergestellt werden konnen. Dabei
zeigte sich, dass in den Frankfurter Kran-
kenhdusern der stationsbezogene Ver-



brauch auf den ausgewerteten Stationen
unterschiedlicher Bereiche [Intensiv,
nicht intensiv etc.) generell etwas hoher
lagalsin ca. 1750 im Hand-KISS erfassten
Stationen bundesweit. Allerdings ist ein
solcher Vergleich angesichts der ver-
gleichsweise noch wenig differenzierten
Unterteilung der ,Normalstationen” in
dem Hand-KISS-System vorsichtig zu
interpretieren. Angesichts des sehr gerin-
gen Handedesinfektionsmittelverbrauchs
auf psychiatrischen Stationen sollten diese
u.E. in einer eigenen Gruppe erfasst wer-
den, zumal dort ein niedriger Hindedes-
infektionsmittelverbrauch angesichts der
dort vorgenommenen medizinische Maf3-
nahmen nicht unbedingt von einer
schlechten Compliance mit den Anforde-
rungen an die Handehygiene zeugt.
Dariiber hinaus erscheint es erwéagens-
wert, auch innerhalb der Gruppen ,an-
dere konservative und andere operative
Facher” weiter zu differenzieren, aus
fachlicher Sicht zumindest nach onkolo-
gischen Stationen wegen der erhohten
Infektionsgefdhrdung der Patienten. Es
ist nicht auszuschlieBen, dass der ver-
gleichsweise sehr grof3e Unterschied im
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
den Intensivstationen Frankfurter Kran-
kenhduser im Vergleich mit dem Hand-
KISS-System erfassten Intensivstationen
auch darauf zuriickzufithren ist, dass
unterschiedliche Stationen als Intensiv-
stationen deklariert wurden.

Die Weltgesundheitsorganisation hat
inihrer weltweiten Kampagne ,Clean care
is safer care” die Verbreitung von effektiven
MaRnahmen zur Verbesserung der Han-
dedesinfektion als eines von fiinf vorran-
gigen Zielen zur Erhohung der Patienten-
sicherheit genannt [29,30]. In Deutschland
wird diese Kampagne mit der Aktion Sau-
bere Hande umgesetzt [31]. Das Stadtge-
sundheitsamt hat im Friithjahr 2008 alle
Frankfurter Krankenhduser iiberzeugen
konnen, an dieser bundesweiten Aktion
teilzunehmen. Diese haben ihre Teilnahme
anldsslich einer Pressekonferenz im Mai
2008 mit einer offentlichkeitswirksamen
Unterschrift auf das Plakat ,Wir machen
mit” unterstrichen (Abbildung 4). Seither
wurden in den Hausern zahlreiche Fort-
bildungen und Aktionen durchgefiihrt. Das
Thema ist offenbar als aktuell und wichtig
erkannt worden.

Ein essentieller und fiir die Teilnehmer
obligatorischer Baustein dieser bundes-
weiten ,Aktion Saubere Hande” ist das

Hand-KISS, d. h. die stationsbezogene
Erfassung des Hindedesinfektionsmittel-
verbrauchs bezogen auf die Pflegetage [3].
Seit Herbst 2008 bietet das Hand-KISS
auch weitere Module an, ndmlich die
Erfassung des Hindedesinfektionsmittel-
verbrauchs pro Jahr auf Funktionsberei-
chen bezogen auf Behandlungsfille im
Jahr (Operationen, Endoskopien, etc.).
Die Frankfurter Kliniken wurden inzwi-
schen seitens des Amtes gebeten, auch bei
diesen Modulen teilzunehmen. Riickmel-
dungen stehen allerdings noch aus. Ins-
gesamt kann aber jetzt schon festgestellt
werden, dass die Thematisierung der
Handehygiene und die Aktion Saubere
Hande eine positive Entwicklung und eine
bessere Akzeptanz der Handehygiene in
den Kliniken in Frankfurt bewirkt haben.

Ausblick

Eine gute Handehygiene ist aber nicht
nur in Kliniken sondern auch in anderen
medizinischen Bereichen unabdingbar
zur Infektionsprdavention. Vor diesem
Hintergrund hat das Stadtgesundheits-
amt Frankfurt schon vor einigen Jahren
Fortbildungen in allen Altenpflege-
heimen zum Thema Hindehygiene
durchgefiihrt, einschlieflich praktischer
Ubungen mit einem {fluoreszierenden
Mittel und Schwarzlichtlampe. Es ist
vorgesehen, diese Fortbildungen im Jahr
2009 flichendeckend allen Heimen in
Frankfurt erneut anzubieten. Das Amt
hat im Dezember 2008 dariiber hinaus
alle Heimleitungen gebeten, analog
Hand-KISS im Krankenhaus dem Amt
den Jahresverbrauch an Handedesinfek-
tionsmittel und die Anzahl der Pflegetage
mitzuteilen, wenn moglich differenziert
nach Wohnbereichen. Erste Riickmel-
dungen sind bereits eingetroffen.

Dariiber hinaus wurde mit den Tra-
gern der Rettungsdienste und des
Krankentransports ebenfalls eine Fortbil-
dungsinitiative zur Hindehygiene fir die
Mitarbeiter und die Erfassung des Hinde-
desinfektionsmittelverbrauchs und der
Anzahl der Fahrten vereinbart. Es ist
vorgesehen, dies in der Folge auch den
Tragern der ambulanten Pflegedienste auf
freiwilliger Basis anzubieten.

Aber nicht nur im medizinischen Be-
Infektionspravention durch
(Hande)Hygiene wichtig. Auch der aul3er-
klinische, der hausliche Bereich und seine

reich ist
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Infektionsrisiken und die erforderlichen
HygienemaBnahmen geraten in letzter Zeit
(wieder) zunehmend ins Blickfeld [32].
Insbesondere in Kindereinrichtungen sollte
das Thema Handehygiene (Hindewaschen)
wieder eine grof3ere Bedeutung erhalten.
Vor diesem Hintergrund hat das Gesund-
heitsamt Frankfurt das von der Universitat
Bonn in Zusammenarbeit mit der Weltge-
sundheitsorganisation entwickelte und in
verschiedenen Regionen Deutschlands
bereits mit Erfolg durchgefiihrte Programm
,Hygiene Tipps fiir Kids” [33] im Herbst
2008 in einem Pilotprojekt in ca. 20 Kin-
dereinrichtungen fiir Frankfurt erprobt.
Nachdem es dort sehr gut angenommen
wurde, wird dieses Programm im Jahre
2009 allen Kindereinrichtungen in Frank-
furt angeboten werden (ca. 750). Dabei
sollen Kinder spielerisch die Bedeutung
der Handehygiene erfahren und erlernen
und mit dem ,Zauberkoffer” testen.
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