Infektion - Pravention - Initiative (IPI)

Stellungnahme & Positionspapier

e des AKTIONSBUNDNIS PATIENTENSICHERHEIT e.V. (APS)

e der Aktion Saubere Hande (ASH)

e der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

e der Deutschen Gesellschaft fur Infektiologie (DGI)

e der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

e der Deutschen Gesellschaft flir Krankenhaushygiene (DGKH)

e des Deutschen Pflegerates (DPR)

e der Deutschen Sepsis Gesellschaft e.V.

e der Deutschen Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten
(DWV)

e der Gesellschaft fur Hygiene, Umweltmedizin und Praventivmedizin
(GHUP)

e des Kompetenznetz Sepsis (SEPNET)

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit hat seit Beginn 2015 mit den
aufgefiihrten Partnern die ,Infektion-Pravention-Initiative (IP1)" ins Leben
gerufen. Gemeinsam wollen wir Themen der Patientensicherheit
insbesondere bei der Infektionsvermeidung diskutieren und dazu
Lésungsvorschlage erarbeiten.

Der ,10-Punkte-Plan zur Vermeidung behandlungsassoziierter
Infektionen und Antibiotika-Resistenzen“ des Bundesministeriums fir
Gesundheit vom Mérz 2015 wird von der IPI sehr begrufdt. Die IPI wird
die einzelnen Punkte des 10-Punkte-Plans des BMG zeitnah
kommentieren. Ziel ist es, dem BMG und der Politik Losungsvorschlage
zur zeitnahen Umsetzung zu prasentieren.

Im Folgenden wird aus dem Punkt 2 des 10-Punkte-Plans auf die
Personalsituation insbesondere im Pflegebereich als besonders dringlich
und elementar in Bezug auf eine nachhaltige Risikominimierung
fokussiert und Vorschlage zur baldigen Umsetzung unterbreitet. Diese
grinden sich auf Erfahrungen aus Klinik und Praxis, nationalen und
internationalen  Studienergebnissen  sowie = Empfehlungen  der
verschiedenen Fachgesellschaften, den Empfehlungen des EU-Rates*
und der KRINKO.
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Infektionspravention und Pflegepersonalausstattung
16. September 2015

Zusammenfassung

Die Vermeidung von im Krankenhaus erworbenen (nosokomialen) Infektionen ist ein zentrales
Anliegen der Patientensicherheit. Hierfir missen alle nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
wirksamen Mittel eingesetzt werden. Eine zentrale Bedeutung hat dabei die Ausstattung der
Krankenhduser mit qualifiziertem Personal. Entsprechend greift auch das 10-Punkte-Programm der
Bundesregierung diese Forderung auf (Punkt 2).

Eine bedeutsame Rolle fur die Infektionsprdvention nimmt die Ausstattung der Kliniken mit
Pflegepersonal ein, insbesondere in Bereichen mit einem hohen Infektionsrisiko (Intensivstationen,
Perinatalzentren etc.). Zahlreiche Studien — auch aus Deutschland - haben in den letzten Jahren
gezeigt, dass zwischen der Zahl der Patienten pro Pflegefachperson auf einer Intensivstation und
der Haufigkeit von Infektionen ein direkter Zusammenhang besteht. Dies ist auch unmittelbar
plausibel, da Pflegende den intensivsten Kontakt zu Patienten haben und wichtige
infektionspréventive MafRhahmen durchfihren. Ein korrektes hygienisches Verhalten stellt schon
unter guten Arbeitsbedingungen sehr hohe téagliche Anforderungen an die Pflegefachpersonen (s.
hierzu die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene beim RKI). Personalmangel und
Zeitdruck haben ebenso wie eine mangelnde Ausbildung bzw. Qualifikation zur Folge, dass
Hygienestandards wie die Handedesinfektion und andere praventive MalRBnahmen nicht optimal
eingehalten bzw. durchgefihrt werden kénnen. Hohere Raten von nosokomialen Infektionen und
haufigere Ubertragung von Infektionserregern resultieren daraus. Die fachgerechte Versorgung von
Patienten ist in besonders kritischen Bereichen nur mit einer Personalausstattung méglich, die ein
bis zwei Patienten pro Pflegefachperson und Arbeitsschicht vorsieht. Eine solche
Personalausstattung verursacht hohe Kosten, sie ist aus Grinden des Patientenschutzes notwendig
und sogar kosteneffektiv. Studien haben gezeigt, dass sie sich durch die geringere Zahl besonders
kostenintensiver schwerer Infektionen, eine geringere Zahl von Wiederaufnahmen sowie durch
verminderte sekundare Kosten (z. B. Sozialleistungen) bezahlt macht.

Aufgrund der Daten in der wissenschaftlichen Literatur und in Ubereinstimmung mit den
Vorschlagen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften wie Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flr Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Gesellschaft fir Neonatologie und Pé&diatrische Intensivmedizin (GNPI) stellt
die Infektion-Pravention-Initiative (IPI) unter Moderation des AKTIONSBUNDNIS PATIENTEN-
SICHERHEIT (APS) folgende Forderungen an die Personalausstattung in der Pflege:

¢ Intensivstationen (Standardversorgung)
Mindestens 1 Pflegefachperson fiir 2 Patienten in allen Schichten

¢ Intensivstationen mit besonderem Betreuungsaufwand (z. B. Schwerverbrannte, ECMO
Therapie, hoher Anteil von Patienten mit Beatmung oder Dialyse, Neugeborenen



Intensivtherapie)
Eine Pflegefachperson pro Patient in allen Schichten

e Intermediate Care Stationen (IMC)
1 Pflegefachperson fur 4 Patienten

¢ Normalstationen
Zunéachst Angleichung an die europaische Durchschnittsversorgung: 1 Pflegefachperson fur
7 Patienten, im Nachtdienst flir maximal 25 Patienten

Fur neonatologische Intensivstationen legte der GBA in der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene, Stand 20.11.2014 fest, dass in Perinatalzentren Level 1 ab dem 1. Januar 2017
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen
verflgbar sein muss. Im neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich muss gemafd der Richtlinie
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je zwei intensiviiberwachungspflichtigen
Frihgeborenen verfligbar sein.

Zudem sollten weitere Untersuchungen auf Normalstationen zur Bestimmung von sinnvollen
Pflegepersonalschliisseln sowie zur addquaten Zusammensetzung eines Pflegeteams hinsichtlich der
Qualifikation aus der Perspektive der Infektionspravention durchgefiihrt werden.

Stellungnahme und Positionspapier

In den letzten Jahren wurde erkannt, dass eine ausreichende Ausstattung der Krankenhduser mit
Hygienefachpflegepersonal und Krankenhaushygienikern ein wesentlicher Schritt zur Optimierung der
Infektionspravention in Krankenhausern ist. Dementsprechend wurden von der Kommission flr
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) Empfehlungen erarbeitet (1) und
MafRnahmen der Bundesregierung zur besseren Ausstattung eingeleitet.

Die notwendigen PraventionsmalBnahmen wie z.B. beim Umgang mit Gefal3kathetern sowie
Harnwegskathetern, eine angemessene Handhygiene und die MalBnahmen zur Vermeidung der
Ausbreitung von multiresistenten Erregern und andere infektionspraventive Maflinahmen wie z.B. die
Mundpflege und korrekte Lagerung miuissen letztlich durch das pflegerische und medizinische
Personal auf den Stationen umgesetzt werden. Durch den haufigen und intensiven Patientenkontakt
hat das Pflegepersonal hier eine essentielle Rolle.

Studien der letzten Jahre aus Deutschland haben gezeigt, dass eine unzureichende
Pflegepersonalausstattung eine hohere nosokomiale Infektionsrate zur Folge hat. Leistner et al. haben
demonstriert, dass auf neonatologischen Intensivstationen eine geringe Beschaftigungsrate des
Pflegepersonals eine signifikante Erhohung der Katheter-assoziierten Sepsisraten bedingt (2).
Umgekehrt hat eine Untersuchung von Schwab et al. nachgewiesen, dass ein gunstiges Verhaltnis
des Pflegepersonals zur Anzahl beatmeter Patienten auf Intensivstationen signifikant mit einer
reduzierten Inzidenz von nosokomialen Blutstrominfektionen und Pneumonien assoziiert war (3). Auch
aus der Schweiz stammen einige Untersuchungen, die zu ahnlichen Ergebnissen gekommen sind

(4)(5).



Der Zusammenhang zwischen Personalausstattung und nosokomialen Infektionsraten ist nicht
verwunderlich. Selbst unter der Bedingung, dass das pflegerische und medizinische Personal weif3,
dass es beobachtet wird, betragt nach den Daten der ,Aktion saubere Hande" die durchschnittliche
aktuelle Compliance zur H&ndehygiene auf deutschen Intensivstationen im Median nur 74%.
Unterscheidet man die Handehygiene-Compliance allerdings nach den einzelnen WHO-Indikationen,
so muss man feststellen, dass insbesondere bei der fir die Erregeribertragung auf den Patienten
besonders wichtigen WHO-Indikation ,vor aseptischen Tatigkeiten* im Median auch nur eine
Compliance von 73% erreicht wurde (im Vergleich zu 84% nach Kontakt mit infektidsem Material bzw.
81% nach Patientenkontakt). In einem Viertel der Krankenhauser lag die Compliance vor aseptischen
Tatigkeiten sogar unter 53% (und das unter den Bedingungen einer angekindigten Beobachtung) (6).

Nach den kurzlich publizierten Untersuchungen von Hagel et al. ist die wirkliche Compliance noch
deutlich niedriger als die unter den Bedingungen einer angekindigten Beobachtung
(8 Handedesinfektionen pro Stunde vs. 21) (7). Auf der anderen Seite weil3 man aufgrund
verschiedener Studien, dass wahrscheinlich eine Handehygiene-Compliance von tber 80 % bendotigt
wird, um eine signifikante Reduktion nosokomialer Infektionsraten zu erreichen (8)(9). Das
Pflegepersonal-zu-Patienten-Verhdltnis spielt dabei eine groRe Rolle. Die Anzahl der notwendigen
Gelegenheiten zur Héndehygiene nimmt pro Mitarbeiter mit jedem zusatzlich zu betreuenden
Patienten zu. Beispielsweise geht man auf Intensivstationen davon aus, dass pro Schicht und Patient
ca. 100 HandehygienemalRnahmen durchgefiihrt werden mussen. Der Zeitaufwand wirde ca. 50
Minuten erfordern, sofern der Mitarbeiter nur einen Patienten betreut und die Compliance 100% waére
(10). Bereits bei zwei zu betreuenden Patienten pro Pflegemitarbeiter steigt die Zeit auf ca. 100 min.
pro Schicht. Eine aktuelle Modellrechnung fir Patienten mit unterschiedlichem Pflegebedarf hat
ergeben, dass eine Betreuung unter Einhaltung gultiger Hygienerichtlinien nur mit einem 1:1-Schlissel
mdglich bzw. in besonders schweren Einzelféllen selbst damit kaum zu verwirklichen ist. Aktuell liegt
der Schlussel auf deutschen Intensivstationen durchschnittlich nur bei 2,47 (11). Die ,implizite
Rationierung“ erhoht das Risiko fiir Infektionen (Busse et al. 2012) (12). Das Vorenthalten oder das
Nicht-Ausfiihren der pflegerischen Prophylaxen als Kernelement professioneller Pflege erhéht das
Risiko fiir die Entstehung nosokomialer Infektionen. Dies geschieht haufig aufgrund von Zeitmangel,
Personalmangel oder fehlender Kenntnis. Auch eine Verlangerung der Zeitintervalle zur Durchfiihrung
der Prophylaxen oder das nicht sachgerechte Durchfilhren durch Assistenzpersonal, z.B. der
Mundpflege beginstigen die Entstehung von Soor und Parotitis, Pneumonie, Aspiration, Zystitis und
Infektionen.

Diese Ergebnisse aus Deutschland entsprechen auch den international beschriebenen
Beobachtungen. Bereits 2009 haben Stone et al. in einem entsprechenden Review 38 Artikel
analysiert, die sich mit dem Verhdltnis zwischen der Pflegepersonalausstattung und nosokomialen
Infektionsraten beschaftigen (13). Die Mehrheit der Studien (31 von 38) hat diesbeziglich einen
signifikanten Zusammenhang beschrieben, der so auch in einer aktuellen Arbeit bestatigt werden
konnte (14). Auch die Beschaftigung von nicht permanent angestelltem Pflegepersonal war mit
erhdhten nosokomialen Infektionsraten assoziiert. Studien der letzten Jahre haben diese Ergebnisse
bestatigt, neben den allgemeinen Intensivstationen auch besonders fiir neonatologische
Intensivstationen (15).



In einem Kkirzlich publizierten und im Auftrag der EU erstellten Review von Zingg et. al. wird
festgestellt, dass die Personalausstattung zu den Schlisselelementen einer guten
Krankenhausorganisation im Hinblick auf die Infektionspravention gehért: Die Bettenbelegung einer
Station darf die geplante Kapazitdt und Personalausstattung nicht Ubersteigen, die
Personalausstattung und Arbeitsbelastung miissen an die Komplexitat der Behandlung angepasst
werden und die Anzahl der Leasingkrafte auf ein Minimum begrenzt werden. Die mittlere
Bettenbelegungsrate um Mitternacht, die durchschnittliche Anzahl von Pflegefachpersonen und der
durchschnittliche Anteil von Leasingkréften werden als Indikatoren fur gute Infektionspravention
empfohlen (16). Das Argument, dass die héheren Kosten bei einer aufgestockten Personalausstattung
nicht tragbar seien, muss hierbei ausdricklich in Frage gestellt werden: zum einen verursachen
Patienten mit schweren Infektionen nachweislich sehr hohe Kosten, sowohl wahrend der Behandlung
auf Intensivstationen (17), als auch nach erfolgreicher Therapie und Krankenhausentlassung durch
Folgekosten u. a. aufgrund haufigerer Wiederaufnahmen (18). Zum anderen konnte in einer jingst
veroffentlichten Arbeit gezeigt werden, dass eine Investition in ein Programm zur Infektionspréavention
langfristig in hohem Malf3e kosteneffizient ist (19). Schlielich sei erwahnt, dass die so gewonnenen
Vorteile nicht nur durch eine Reduktion direkter Kosten zum Ausdruck kommen, sondern auch durch
bedeutsame Begleiterscheinungen wie verminderte Lebensqualitat (,quality-of-life, QOL), verminderte
Arbeitskraft mit hdherer Inanspruchnahme von Sozialleistungen als indirekte Folgekosten etc. (19).
Eine aktuelle Studie aus Deutschland konnte belegen, dass Auftreten und Schwere von Infektionen in
hohem Mal3e mit einer Einschrankung der Lebensqualitét der betroffenen Patienten assoziiert sind
(20). Insofern sind Investitionen in eine bessere Personalausstattung zur Infektionspravention auch
aus sozio-6konomischer Sicht gewinnbringend.

In Bezug auf die Beschéftigung von Pflegepersonal auf deutschen neonatologischen Intensivstationen
wurden bereits entsprechende Festlegungen zur Ausstattung mit Pflegepersonal getroffen (21), denen
sich auch die KRINKO in der entsprechenden Empfehlung anschlie3t. Im Hinblick auf die
Intensivstationen existiert ein Vorschlag der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), der fur zwei Behandlungsplatze eine Pflegefachperson pro Schicht empfiehit.
Des Weiteren werden Aussagen zur Mindestqualifikation des Personals getroffen, dass mindestens
30% des Pflegeteams auf einer Intensivstation eine Fachweiterbildung Intensivpflege und Anéasthesie
haben sollen (22). Fir Nicht-Intensivstationen gibt es bisher keine entsprechenden Vorgaben, diese
sind aber dringend zu erarbeiten. Sinnvoll ist die Entwicklung und Einfihrung von analytischen
Personalbemessungsinstrumenten, die sich an dem tatsachlichen Pflegedarf der Menschen und deren
Pflegeaufwand orientieren.

Die in der Infektion-Pravention-Initiative mit dem APS kooperierenden Fachgesellschaften empfehlen
die Ubernahme der DIVI-Empfehlungen fiir die Infektionspravention auf deutschen Intensivstationen.

Aufgrund der Daten in der wissenschaftlichen Literatur und in Ubereinstimmung mit den
Vorschlagen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften wie Deutsche Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI) stellt
die Infektion-Pravention-Initiative (IPI) unter Moderation des AKTIONSBUNDNIS PATIENTEN-
SICHERHEIT (APS) folgende Forderungen fur die Personalausstattung in der Pflege:

¢ Intensivstationen (Standardversorgung)
Mindestens 1 Pflegekraft fiir 2 Patienten in allen Schichten
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¢ Intensivstationen mit besonderem Betreuungsaufwand (z. B. Schwerstverbrannte, ECMO
Therapie, hoher Anteil von Patienten mit Beatmung oder Dialyse, Neugeborenen
Intensivtherapie)
Eine Pflegefachperson pro Patient in allen Schichten

e Intermediate Care Stationen (IMC)
1 Pflegefachperson fur 4 Patienten

¢ Normalstationen
Zunéachst Angleichung an die europaische Durchschnittsversorgung: 1 Pflegefachperson fur
7 Patienten, im Nachtdienst flir maximal 25 Patienten

Fur neonatologische Intensivstationen legte der GBA in der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene, Stand 20.11.2014 fest, dass in Perinatalzentren Level 1 ab dem 1. Januar 2017
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen
verflgbar sein muss. Im neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich muss gemafd der Richtlinie
jederzeit mindestens eine Kinderkrankenpflegekraft je zwei intensiviiberwachungspflichtigen
Frihgeborenen verflgbar sein (23).

Zudem sollten weitere Untersuchungen auf Normalstationen zur Bestimmung von sinnvollen
Pflegepersonalschliisseln sowie zur addquaten Zusammensetzung eines Pflegeteams hinsichtlich der
Qualifikation aus der Perspektive der Infektionspravention durchgefiihrt werden.
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