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1 Einleitung
1.1  Problemstellung
Diese Arbeit beschéftigt sich mit der hygienischen Analyse einer dezentralen Betten-
aufbereitung am Beispiel des Universititsklinikums Greifswald. Zu dieser Themen-
stellung wurden nachstehende Fragestellungen bearbeitet:
1. Aktuelle  Ausstattung der  Matratzen der  Krankenpflegebetten  des
Universititsklinikums Greifswald mit Encasings.
2. Wie erfolgt die Organisation und Durchfithrung der dezentralen Bettenaufbereitung
auf den jeweiligen Stationen sowie bei unterschiedlichen Gegebenheiten, d. h.
= der Patient befindet sich nur einige Stunden in diesem Bett (Tagesaufenthalt,
ambulantes Bett)
= der Patient ist nicht infektios
= der Patient ist mit nosokomialen Problemerregern kolonisiert oder infiziert
= der Patient ist verstorben (zu diesem Zeitpunkt liegt keine Infektion vor oder es
ist eine Infektion bekannt).
3. Existiert eine Arbeitsanweisung, wie ein Krankenpflegebett aufbereitet (wéhrend
des stationédren Aufenthalts, Entlassung) werden soll.
4. Besteht eine Vernetzung der Stationen und Komplexe miteinander — bleiben die
Betten immer auf einer Station oder konnen andere Stationen darauf zugreifen.
5. Wie viel Prozent der Betten werden mehr aufbereitet als Patienten behandelt
wurden.
6. Wie erfolgt die Aufgabenverteilung bei der Bettenaufbereitung zwischen Pflege-
personal und Hol- und Bringedienst.
7. Betrachtung der dezentralen Bettenaufbereitung im Vergleich zur zentralen
Bettenaufbereitung unter Kostengesichtspunkten.
Zusétzlich sollte beurteilt werden, inwiefern die dezentrale Organisationsform
hygienisch vertretbar ist und der zentralen Aufbereitung vorzuziehen, unterlegen oder
gleichwertig ist.
Vorab soll der Begriff ,Krankenpflegebett“ erldutert werden. Zu einem
Krankenpflegebett zdhlen laut dem Arbeitskreis ,,Krankenhaushygiene* der AWMF
(1999) ,,... das Bettgestell, am Bettgestell montierbare Zusatzteile (z. B. Haltebiigel,
Lagerungshilfen und Zugvorrichtungen fiir die Extensionsbehandlung von Frakturen,

Bettgitter, Infusionsgestelle, Urinflaschenhalter usw.), elektrische und elektronische



Teile, die Matratze, die Kopfkissen, Decke und Bettwésche. Nicht integriert in das

Krankenbett, jedoch meist vorhandenes Zusatzteil ist der Nachttisch...*.

Bei dezentraler Bettenaufbereitung werden die Krankenpflegebetten auf der Station, auf
der sie sich befinden, in einem speziell dafiir eingerichteten Raum oder in einem leeren
bzw. belegten Bettenzimmer aufbereitet, d. h. die Bettwdsche wird gewechselt,
Bettgestell und Matratze werden gereinigt und ggf. desinfiziert. Da die
Bettenaufbereitung einerseits zeitintensiv ist, andererseits keine spezialisierten
pflegerischen Kenntnisse erfordert, sollte sie nicht vom hochqualifizierten
Pflegepersonal durchgefiihrt, sondern von geringer qualifizierten Berufsgruppen
iibernommen werden.

Bei zentraler Aufbereitung werden die unreinen Betten in einer Bettenzentrale
maschinell oder manuell aufbereitet. Dafiir miissen die gebrauchten Betten an den
zentralen Ort gebracht werden. Hier werden sie desinfiziert, gereinigt und auf die
Station zuriickgebracht. Bei dieser Form der Bettenaufbereitung werden die Aufgaben
von speziell ausgebildetem Personal (z. B. Desinfektor) durchgefiihrt [Steuer 2001]. Die
Unterschiede von dezentraler versus zentraler Aufbereitung werden in Abschnitt 1.3
erldutert.

Obwohl in dieser Dissertation die Kosten einer dezentralen Bettenaufbereitung nicht
ermittelt werden, sollte bei der Betrachtungsweise der verschiedenen
Organisationsformen der Kostenfaktor nicht ganz auler Acht gelassen werden.
Vergleicht man die dezentrale Aufbereitung mit der zentralen Aufbereitung, miissen
nachstehende Punkte beachtet werden. Vorab muss fiir die zentrale Aufbereitungsart ein
Standort speziell fiir diese Tatigkeiten eingerichtet werden, was eine hohe Investition
bedeutet. Uberdies miissen die gebrauchten Betten immer personalbegleitend zu diesem
zentralen Ort gebracht werden [Eichhorn 1990]. Das ist situationsabhéngig mehr oder
weniger aufwindig, wenn sich Kliniken iiber ein groBeres Territorium erstrecken.
Uberdies muss das Klinikum iiber einen Bettenvorrat von mindestens 10 % verfiigen
[Steuer 2001], da sonst nicht ausreichend reine Patientenbetten vorhanden sind. Sollte
man sich im Nachhinein fiir diese Aufbereitungsart entscheiden, bringt das viele
Probleme mit sich. Es sind nicht nur die Anschaffungskosten fiir die Bettenzentrale
aufzubringen, sondern es miissen UmbaumafBnahmen durchgefiihrt werden (z. B.
Einbau nicht vorhandener bzw. von zusitzlichen Fahrstiihlen), die zusétzliche Kosten

verursachen. Des Weiteren musste der bestehende Bettenvorrat erweitert werden.



Zusitzlich ist der Verschlei3 der aufzubereitenden Materialien (Bettgestelle, Matratzen)
hoher als bei dezentraler Bettenaufbereitung [Grape 1993]. Fiir den kontinuierlichen
Transport der unreinen und reinen Betten zu den entsprechenden Standpunkten werden
Transportmittel und zusétzliches Personal bendtigt.

Bei dezentraler Bettenaufbereitung sind keine zusitzlichen Baumafinahmen notwendig.
Der Materialverschleil (Bettgestell, Matratze) ist geringer [Grape 1993].
Transportmittel entfallen. Der Verbrauch an Wasser und Energie ist geringer als bei
zentraler Aufbereitung. Die Anschaffungskosten umfassen bei dieser Organisationsform
nur flissigkeitsundurchlidssige, erregerdichte Matratzenganzbeziige (Encasings).
Andernfalls kann keine vollstindige Aufbereitung des Patientenbetts erfolgen. Ein
Vergleich dezentrale versus zentrale Bettenaufbereitung unter Kostengesichtspunkten
wird in Tabelle 2 (Abschnitt 2.1.5) vorgenommen.

Zusétzlich sollen die hygienischen Aspekte der verschiedenen Organisationsformen
(insbesondere dezentrale Bettenautbereitung) erortert werden, da das Bett in der
Epidemiologie nosokomialer Infektionen von Bedeutung sein kann (Abschnitt 1.2).

Um herauszufinden, wie die Logistik der dezentralen Bettenaufbereitung im
Universitéitsklinikum Greifswald strukturiert ist und funktioniert, sollte eine Befragung
des Pflegepersonals von allen Stationen und eine Kontrolle von jedem Patientenbett
durchgefiihrt werden. Bei der Priifung des Betts ist es wichtig festzustellen, ob jedes
Bett mit einem fliissigkeitsundurchlédssigen, erregerdichten Matratzenganzbezug
versehen ist.

Ein weiteres Problem dieser Aufbereitungsart stellt die Aufgabenverteilung zwischen
Pflegedienst und Personal des Hol- und Bringedienstes bzgl. der Aufbereitung von
Entlassungsbetten sowie Betten wihrend des stationdren Aufenthalts dar. Da das Pflege-
personal die Arbeitszeit flir die Patientenpflege bendtigt, muss ein Grofteil dieser
Tatigkeiten von anderen Berufsgruppen iibernommen werden. Um herauszufinden, wie
dieses organisiert ist und wie die Bettenaufbereitung bei dem gewihlten Beispiel
(Universititsklinikum Greifswald) durchgefiihrt wird, muss ein Erfassungsbogen zu

diesen Fragestellungen erarbeitet werden.



1.2 Zur Bedeutung des Betts in der Epidemiologie nosokomialer
Infektionen
Das Krankenhausbett spielt in der Epidemiologie nosokomialer Infektionen situations-
abhingig eine eigenstindige Rolle. In § 2 Nr. 8 IfSG wird fiir die nosokomiale Infektion
folgende Legaldefinition gegeben: ,,... eine Infektion mit lokalen oder systemischen
Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine,
die im =zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder einer ambulanten
medizinischen Mallnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand, ...*.
Laut DGKH (2002) ist das Krankenbett die unmittelbare Umgebung und damit die
direkte Kontaktfliche des Patienten. Es ist somit mit dessen Erregern, Ausscheidungen
und Schmutz kontaminiert sowie ggf. durch eingesetzte Materialien z. B. Salben
verunreinigt. Das ergibt eine Menge von ca. 80 — 100 g/kg Bettwésche.
Bereits 1965 beschrieben Einck-Rosskamp und Reploh, dass ,,... das Krankenhausbett
eine wesentliche und nachweisbare Infektionsquelle darstellt...*. In Arbeiten von Fujita
et al. (1981), Ndawula und Brown (1991), O'Donoghue und Allen (1992), Orr et al.
(1994), Peto et al. (1996) sowie Thomas (1998) wird belegt, dass fiir den Patienten
aufgrund kontaminierter Matratzen ein erhohtes Infektionsrisiko besteht.
Durch weitere krankenhaushygienische Untersuchungen konnten erwartungsgemalf
Krankheitserreger am Bett nachgewiesen werden [DGKH 2002]. Damit ist ohne ein-
wandfreie Aufbereitung des Betts eine Ubertragung auf den niichsten Patienten moglich
und die Aufbereitung von Patientenbetten ist als notwendige Mafinahme der Infektions-
pravention anzusehen. Auch Newmann (1996) und Patel et al. (2005) beschreiben, dass
Infektionsausbreitungen im Krankenhaus von der unbelebten Umgebung (insbesondere
Matratzen) ausgehen konnen. Die Persistenz von Erregern auf unbelebten Flichen sollte
nicht unterbewertet werden. Arbeiten von Catalano et al. (1999) und Sexton et al.
(2006) belegen das Vorkommen von MRE auf unbelebten Flichen. Gegenstand einer
Arbeit von Kramer et al. (2006) ist die Persistenz von verschiedenen nosokomialen
Erregern in der unbelebten Umgebung. Als ein Ergebnis zeigt sich, dass die meisten
relevanten nosokomialen Erreger in der unbelebten Umgebung fiir Wochen bis zu
einigen Monaten dort iiberleben konnen. Aus diesem Grund wird eine routineméBige
Desinfektion der unbelebten Umgebung empfohlen.
Sofern der Patient an einer Infektion erkrankt bzw. Trager fiir spezielle Erreger, z. B.
VRE, MRSA, Noroviren, ist, wird das Infektionsrisiko fiir nachfolgende Patienten ohne

einwandfreie Aufbereitung evident. Ein Beispiel dafiir ist das Thanet District General



Hospital in Margate, Grofbritannien. Hier wurden auf der Wochnerinnenstation
Matratzen und verschiedene andere Gegenstinde als Erregerreservoir fiir MRSA-
Stimme identifiziert. Der epidemische Ausbruch erstreckte sich iiber einen Zeitraum
von November 1989 bis Oktober 1990 [Ndawula u. Brown 1991]. Ein weiteres Beispiel
fiir einen Ausbruch durch nosokomiale Erreger ausgehend von Krankenpflegebetten,
insbesondere Matratzen, beschreiben van der Mee—Marquet et al. (2006). Hier waren
vom 1. Februar bis zum 30. Mai 2005 in einem Ausbildungskrankenhaus in Tours
(Frankreich) auf einer Intensivstation 12 Patienten mit dem multiresistenten
Enterobacter cloacae infiziert sowie drei weitere mit diesem Erreger kolonisiert. Die
Infektionen gingen von Matratzen aufgrund undichter und/oder beschidigter
Matratzenganzbeziige aus. Optisch sahen die Encasings intakt aus. Im Laufe der Zeit
stellte sich jedoch heraus, dass die Encasings, aufgrund starker Reinigung an den
Niéhten gemdl Herstellerempfehlung sowie an Stellen héufiger Verunreinigungen,
undicht und somit die Matratzen mit Korperfliissigkeiten kontaminiert wurden. Der
Ausbruch konnte gestoppt werden, als sechs Matratzen einschlieBlich Encasings
ausgewechselt wurden. Diese Aussage belegt, dass eine regelmiBige Uberpriifung der
Encasings als weitere Infektionsprophylaxe bei der dezentralen Bettenaufbereitung
angezeigt ist.

In anderen Quellen wird der Sachverhalt der Bettenaufbereitung nicht so kritisch
betrachtet. Laut Daschner (1992) ist eine routineméfige Bettendesinfektion aus
hygienischer Sicht nicht notwendig, da die hiufigsten Nosokomialinfektionen nicht
vom Bettgestell oder von der Matratze ausgehen. Hier wird bei einem nicht infektidsen
Patienten die Aufbereitung des Bettgestells mit einem Reinigungsmittel befiirwortet und
die Matratze sollte entweder mit einem waschbaren Bezug oder einer ,,Plastikhiille*
versehen werden, die mittels einer Wischdesinfektion aufbereitet werden kann.
Uberdies vertritt er die Meinung, dass nicht fiir jeden frisch operierten Patienten ein
frisch aufbereitetes Bett notwendig ist. Das begriindet er durch die Annahme, dass
innerhalb von ein paar Tagen das Krankenbett bakteriell nicht so kontaminiert wird, das
hierdurch eine postoperative Infektionsgefahr besteht. Weitere positive Aspekte des
geringeren Bettenwechsels seien die Senkung von verunreinigter Wésche, demzufolge
geringere Waschkosten und eine niedrigere Abwasserbelastung [Daschner 1992]. Diese
Aussagen werden gestiitzt durch Studien des Arbeitskreises Matratzenhygiene [Knoll
1990]. Hier wurde nur eine geringe Kontamination der Matratzenkerne mit vorwiegend

apathogenen Mikroorganismen, die vernachléssigbar sind, gefunden.



Dessen ungeachtet ist ein Eindringen von Mikroorganismen in den Kern nicht
auszuschlieBen, ganz besonders bei Matratzen, die einen textilen Ganzbezug
(Baumwolldrell) besitzen. Infolgedessen sollten die Matratzen bei dezentraler
Bettenaufbereitung mit einem Matratzenganzbezug (Encasing), der einer reinigenden
Flachendesinfektion und ggf. auch einem desinfizierendem Waschvorgang unterzogen

werden kann, versehen werden.

Zusammenfassend wird das Krankenhausbett als eine potentielle Ubertragungsfliche
von pathogenen und fakultativ pathogenen Erregern angesehen [DGKH 2002].

Wie man der Leitlinie der DGKH (2002) entnehmen kann, besitzt die einwandfreie
Autfbereitung des Krankenbetts eine selbstverstindliche Bedeutung im Klinikalltag.
Laut Marburger Experten-Gesprach zur Krankenhaushygiene [Knoll 1990] wird eine
desinfizierende Reinigung der Matratze von allen Seiten empfohlen. Die Experten
befiirworten folgende Verfahren zur Bettenaufbereitung: ,,... Fliachendesinfektions-
maBnahmen durch Sprithen, Scheuern, Wischen, automatisierte Spriihverfahren,
Waschverfahren sowie thermische Verfahren...“. Jedoch sollte von einer Flidchen-
desinfektion durch Sprithen abgeraten werden, da die Umweltbelastung und die
Belastung des Personals durch das Aerosol erheblich ist. Aus diesem Grund ist eine
Flachendesinfektion durch Scheuern oder Wischen zu bevorzugen. Durch die
desinfizierende Reinigung soll die Anzahl pathogener und fakultativ pathogener Erreger
so weit reduziert werden, dass von ihnen keine Infektionen mehr ausgehen kdnnen.

Die Bettenaufbereitung ist in einem Krankenhaus essentiell, denn nur so konnen die
Kreisldufe drohender Infektionen unterbrochen werden. Es kann schon bei der
Verlegung eines Patienten innerhalb des Krankenhauses zu einer Verschleppung von
Krankheitserregern kommen. Aus diesem Grund sollte immer ein Bettenwechsel und
dementsprechend eine Bettenaufbereitung stattfinden, wenn ein Patient auf eine Station
verlegt wird, die besonders vor Infektionen geschiitzt werden muss bzw. wenn der
Patient von einer Station kommt, von der Infektionen ausgehen konnen [RKI 1979].
Auch Betten von Patienten mit kurzer Liegedauer (unter 24 h) diirfen nicht automatisch
wie Hotelbetten behandelt werden. Es muss {Uberpriift werden, ob sie eine
desinfizierende Autfbereitung bendtigen, denn die Kontamination des Krankenbetts
steigt nicht kontinuierlich mit der Verweildauer des Patienten an, sondern hingt von

Faktoren wie Inkontinenz, Abgabe von Wundsekreten usw. ab.



Auch die Moglichkeit der Verschleppung von Krankheitserregern durch das
Reinigungspersonal ist nicht zu unterschdtzen. Um Infektionen vorzubeugen, sollten
regelméfBig Schulungen fiir das Personal (Pflegedienst, Hol- und Bringedienst,
Reinigungspersonal) durchgefiihrt sowie interne und externe Kontrollen durch einen
Krankenhaushygieniker veranlasst werden [Miiller 1994].

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass es fiir eine Resistenzentwicklung gegen
Desinfektionsmittel keine Evidenz gibt [Knoll 1990], solange mikrobiozide anstatt
mikrobiostatische Wirkstoffe eingesetzt werden. Lediglich durch Unterdosierung oder
WirkungseinbuBBe durch unkontrollierte Mischung mit Reinigungsmitteln bzw. durch
Schmutzbelastung kann es zum Uberleben von Krankheitserregern in Kombinations-

priparaten und Desinfektionsmittellésungen und zur sog. Adaptation kommen [Kramer

et al. 1984; Knoll 1990; Sitzmann 1990].

Nosokomialinfektionen konnen durch opportunistische Erreger oder durch obligat
pathogene Krankheitserreger verursacht und im Rahmen der Behandlung und Pflege
iibertragen werden, wobei die Verbreitungswahrscheinlichkeit durch Organisation des
Krankenhausablaufs und -baus gemindert oder gefordert werden kann [Pschyrembel
1998]. Dabei konnen ,,... Vernachldssigung klassischer Hygienevorschriften,
mangelnde Qualifikation des Personals, unkritische Anwendung von Antibiotika,
Platzmangel im Krankenhaus und die Zunahme hospitalisierter Problempatienten mit

veranderten immunologischen Reaktionsmechanismen...

[Pschyrembel 1998].

wichtige Kofaktoren sein

Es wurden verschiedene Studien durchgefiihrt, um Erregerhdufigkeiten und
Erregerverteilungen,  Ubertragungswege und  Gefahrenbereiche  nosokomialer
Infektionen herauszufinden. Einige Studien sind:
= National Nosocomial Infections Study (USA 1976)
= National Nosocomial Infections Study (USA 1986-1997)
= Pilotstudie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (1976-1978)
= Ermittlung und Analyse von Krankenhausinfektionen* (1987; veranlasst von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft)
= NIDEP-Studie (Nosokomiale Infektionen in Deutschland — Erfassung und
Pravention): Teil 1 - Pridvalenz nosokomialer Infektionen (1995); Teil 2 -

Studie zur Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementprogrammes (2000) und



= KISS (1997; Krankenhaus — Infektions — Surveillance — System) [aus Gastmeier

u. Riiden 1998] .

Zu den wichtigsten Erregern nosokomialer Infektionen gehoren Escherichia coli
(22,4 %), Enterococcus spp. (14,8 %), Staphylococcus aureus (11,1 %), Koagulase-
negative Staphylococcus spp. (8,0 %), Pseudomonas aeruginosa (7,6 %), Klebsiella spp.
(6,0 %) und Candida spp. (5,5 %) [aus Gastmeier u. Riiden 2001]. Die Erreger
bendtigen, sofern sie nicht direkt von Mensch zu Mensch iibertragen werden, bis zum
ersten Kontakt mit dem Patienten, um eine Infektion auslosen zu konnen, Reservoire in
der unbelebten Umgebung, wo sie iiberleben konnen [Gastmeier u. Riiden 2001]. Eine
besondere Rolle als Erreger nosokomialer Infektionen spielen die sog. Nasskeime.
Darunter werden Bakterien mit geringen Néhranspriichen verstanden, die sich im
feuchten Milieu bei Temperaturen unter 37 °C vermehren und eine vergleichsweise
hohe Desinfektionsmittelresistenz  besitzen. Aber auch Erreger mit hoher
Trockenpersistenz wie S. aureus und MRSA sind Problemerreger [Pschyrembel 1998;
Kramer et al. 2006].

Als Konsequenz ergibt sich, dass die Aufbereitung eines Krankenhausbetts zu den
infektionspraventiven MaBnahmen gehort. Durch die Vernachldssigung der
Krankenhaushygiene, was auch die Bettenhygiene mit einschlieft, werden in den
industrialisierten Landern durch Hospitalismuserreger pro 100 stationdre Aufnahmen 4
bis 10 nosokomiale Infektionen verursacht [Pro-Hyg Leitlinie 2002].

In den industrialisierten Lindern haben die nosokomialen Infektionen bei Intensiv-
patienten, deren Anteil 5-10 % aller Krankenhauspatienten ausmachen kann, einen
Anteil von ca. 25 % [aus Pro-Hyg Leitlinie 2002]. In den USA betrigt die Haufigkeit
von Nosokomialinfektionen ca. 5,5 % aller Krankenhausaufenthalte [Mauff 1994]. Eine
andere Quelle besagt, das im Schnitt ca. 5-8 % aller Krankenhauspatienten an
nosokomialen Infektionen erkranken [Just u. Daschner 1989]. Die Verteilung und

Anzahl der Patienten, die an Nosokomialinfektionen erkranken, zeigt Tabelle 1:



Tab. 1 Héufigkeit nosokomialer Infektionen [Marget et al. 1980, aus Just u. Daschner

1989]
Anzahl der Patienten | Nosokomiale Infektionen

Anzahl %
Gesamtzahl der Patienten 51450 5065 9.8

davon:
internistische Abteilung 15 496 925 6,0
chirurgische Abteilung 17 370 2274 13,1
Intensivstation (IPS) insgesamt 6 582 895 13,6
medizinische IPS 2451 203 8,3
chirurgische IPS 4131 692 16,8

Wie man feststellen kann, unterscheidet sich das Infektionsrisiko auf den verschiedenen

Stationen. Das ist aber nicht die Folge von ungleichen hygienischen Mafinahmen,

sondern das Ergebnis vieler anderer Faktoren, wie

multimorbide/abwehrgeschwéchte Patienten

Erregeriibertragungen von Patient zu Patient [Pro-Hyg Leitlinie 2002]
alternde Bevolkerung mit Zunahme von Grunderkrankungen
komplizierte Operationen [Steuer u. Hingst 1990]

Zunahme der Anzahl resistenzgeminderter Patienten mit malignen
Erkrankungen und immunologisch bedingter Abwehrschwiche einschlie3lich
der Lebenserhaltung von Abwehrgeschwéchten sowie schwerkranker Menschen
[Schaal u. von Graevenitz 1994]

Missachtung krankenhaushygienischer Ma3nahmen [Miiller 1994]

ungezielter Einsatz von Antibiotika und dadurch Ausbildung von Resistenz-
faktoren [Mauff 1994] und

Organisationsfehler sowie Diagnose-, Therapie- und Pflegefehler [Steuer u.

Hingst 1990].

Eine Zusammenfassung iiber die verschiedenen Faktoren fiir Nosokomialinfektionen

gibt Abbildung 1.



Empfinglicher Wirtsorganismus Infektionserreger
=  Préidisposition (Alter, Erndhrungs- = Resistenzentwicklung (R-Plasmide,
zustand, Resistenz und Immunitét) chromosomal)
= herabgesetzte =~ Wirtsresistenz ~ durch = Zunahme von Pathopotenz und Virolenz
Erkrankung und Therapie (Plasmide, Adhésine u. a.)
= Verletzung der Schutzbarrieren (Opera- = verdnderte Immunogenitét
tion, Infusion, Beatmung, Wunde, =  Einschleppung von Erregern mit hoher
Implantate u. a.) Kontagiositit (z. B. MRSA, Rotaviren,
= Verdnderung mikrobieller episo- Tuberkulose)
matischer ~ Biotope  mit  gestorter = Erregerwandel
Kolonisationsresistenz

angestiegene Ubertragungsméglichkeiten
= apparativ-technische Risiken
=  Kreuzinfektionen iiber Personal, Arbeits- und Kontaktfldchen,

Raumluft

"  Mingel im antiinfektiosen Regime

Abb. 1 Risikofaktoren fiir bakterielle Krankenhausinfektionen [Kramer u. Rudolph
1998, aus Ruef 2001]

Die Krankenhausgrofle und die Anzahl der Fachrichtungen spielen bei nosokomialen
Infektionen ebenso eine Rolle wie die bereits erwdhnten Risikofaktoren [Gastmeier u.
Riiden 2001]. Patienten, die in groBeren Kliniken (z. B. Universitétsklinik) behandelt
werden, leiden meistens an komplexen Erkrankungen, die mit ausgedehnten und
komplizierten  Eingriffen (effektivere und umfangreiche Diagnostik- und
Therapiemallnahmen) verbunden sind als Patienten, die in kleineren Kliniken (z. B.
Kreiskrankenhaus) behandelt werden [Riiden et al. 1995]. Dieser Unterschied
beglinstigt die Infektion mit pathogenen bzw. fakultativ pathogenen Erregern.

Es werden circa ,,... 80 % aller nosokomialen Infektionen manuell iibertragen, d. h.
iiber die kontaminierte Hand des Klinikpersonals...* [Knoll 1990]. Die Erreger werden
direkt vom Patienten akquiriert und weitergegeben oder von infizierten Flichen durch
Kontaktinfektion mit der Hand aufgenommen und auf Patienten iibertragen [Knoll
1990].

Durch nosokomiale Infektionen steigen Morbiditdt, Sterblichkeit und Kosten, die durch
eine verlingerte Verweildauer des Patienten fiir die nétige Diagnostik und Therapie

entstehen. Gemal einer Untersuchung von Martone et al. (1992) wurde festgestellt, dass

10



eine nosokomiale Infektion den stationdren Aufenthalt um durchschnittlich 4 d
verzogert. Hier wurden fiir die unterschiedlichen Erkrankungen folgende Daten
ermittelt:

=  Pneumonien 5,9 d

= postoperative Wundinfektionen 7,3 d

= primére Sepsis 7,4 d

= Harnweginfektionen 1,0 d [Gastmeier u. Riiden 2001].
In der DKG-Studie geht man sogar von einer durchschnittlichen Verldngerung des
stationdren Aufenthalts von 10,2 d aus [Sonntag 1997]. Britischen Daten zufolge
verldngert sich der stationdre Aufenthalt um 11 d [Pro-Hyg Leitlinie 2002] bis 17 d
[O'Donoghue u. Allen 1992].
Die ,,Priavalenzstudie 1995 [Riiden et al. 1995] ermittelte fiir Deutschland eine durch-
schnittliche Rate von 3,5 % nosokomialer Infektionen in den teilnehmenden Kliniken.
Das bedeutet, dass bei 15 Millionen Menschen, die jahrlich stationir behandelt werden,
ca. 525 000 an nosokomialen Infektionen erkranken [RKI 2004]. Gemil3 einer anderen
Quelle [Knoll 2000] sind es sogar 800 000 Patienten, die an einer Nosokomialinfektion
leiden, und ca. 30 000 Patienten versterben an den Folgen einer nosokomialen Infektion.
Eine Analyse von Daschner (1981) ergab, dass 13,7 % der verstorbenen Patienten eine
nosokomiale Infektion hatten. Nach einer Untersuchung von Grof3er et al. (1994) lag die
Rate bei den Verstorbenen eines Universitdtsklinikums sogar bei 46 % [Gastmeier u.
Riiden 2001]. Zusitzlich entstehen neben personlichem Leid fiir den Patienten ein
groferer Betreuungsaufwand [Pro-Hyg Leitlinie 2002] und damit weitere Kosten. Es
kann etwa ein Drittel der nosokomialen Infektionen vermieden werden [Haley et al.
1980; Haley et al. 1985].
Auch das Vorkommen von MRSA bei alten und pflegebediirftigen Menschen in
Heimen ist eine Folge der Existenz von MRSA in Krankenhdusern und sollte nicht
unterschitzt werden [RKI 2005]. Denn geméll Bradley (1997) und Heuck et al. (2000)
besteht ein Zusammenhang zwischen einer MRSA-Besiedlung von Heimbewohnern
und zuriickliegenden Krankenhausaufenthalten [RKI 2005]. Hier sollten entsprechende
MalBnahmen zur Infektionspravention getroffen werden.
Nicht zu vergessen sind die juristischen Aspekte (Strafrechtliche Verantwortung:
fahrldssige Korperverletzung nach § 230 StGB und fahrldssige Totung nach § 222
StGB; bzw. Zivilrechtliche Verantwortung: Schadenersatzpflicht nach § 823 BGB;
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[Miiller 1994]). So betrdgt z. B. in Frankreich der Anteil an medizinischen Gerichts-
féllen durch infektionsbedingte Komplikationen etwa 10 % [Pro-Hyg Leitlinie 2002].
Die Kosten, die durch nosokomiale Infektionen verursacht werden, sind nicht
unerheblich. So kostet zum Beispiel eine nosokomiale Harnweginfektion etwa 50 € und
eine Bakteridmie mit septischem Schock mehrere Tausend € [Pro-Hyg Leitlinie 2002].
In GroBbritannien betragen die Kosten filir nosokomiale Infektionen jdhrlich eine
Milliarde Britische Pfund [Pro-Hyg Leitlinie 2002]. In den USA belaufen sich die
Kosten auf 10 Milliarden Dollar pro Jahr und in der Schweiz auf mehrere 100 Millionen
Franken im Jahr [aus Pro-Hyg Leitlinie 2002].

Bei den nosokomialen Infektionen unterscheidet man endogene und exogene
Infektionen [Knoll 2000; Gastmeier u. Riiden 2001; Kramer et al. 2002]. Die endogenen
Infektionen (etwa %) werden durch die Mikroflora des Patienten verursacht, z. B. als
Folge invasiver MafBlnahmen, und sind durch hygienische MalBlnahmen nur z. T.
vermeidbar. Hierbei spielt es keine Rolle, ob die Kolonisation schon auflerhalb oder erst
im Krankenhaus erfolgte [Gastmeier u. Riiden 2001]. Die exogenen Infektionen gehen
vom Krankenhauspersonal, von der unbelebten Krankenhausumgebung, Besuchern und
anderen Patienten [Gastmeier u. Riiden 2001], aber auch von der Nahrung [Kominos et
al. 1972; Kramer et al. 2002] aus. Die patientennahe unbelebte Umgebung kann durch
Kontakt oder via Luft kontaminiert werden [Crossley et al. 1979; Rutala et al. 1983;
Kramer et al. 2002]. Exogene Infektionen sind durch Hygienemallnahmen vermeidbar.
Eine Sonderform der exogenen Infektionen ist die Kreuzinfektion (engl. cross infection)
[Pro-Hyg Leitlinie 2002; Miksits et al. 2005]. Hier wird der Erreger von Mensch zu
Mensch iibertragen und man kann bei zwei oder mehr Patienten identische
Mikroorganismen nachweisen. Kommt es zur Kolonisierung mit exogen erworbenen
Keimen, kann hieraus eine Quelle fiir spitere Infektionen resultieren.

Nosokomiale Infektionen manifestieren sich am haufigsten als Harnweginfektionen
(30-50 %), Wundinfektionen (11-23 %), Haut- und Schleimhautinfektionen (6-18 %),
Pneumonien (8-16 %), Sepsis (4-14 %) und Infektionen der oberen Atemwege (1-8 %)
[Sonntag 1997].

Die Autfbereitung eines Krankenhausbetts ist zweifellos eine wichtige infektions-
priaventive Mallnahme, wenn auch iiber den Anteil des Betts am Infektionsgeschehen
keine validen Daten vorliegen. Es besteht ein enger Kontakt zwischen Patient und Bett.

Durch die Freisetzung von Mikroorganismen, wie bei Inkontinenz, Schweil3,
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Wundsekreten usw., kommt es zur Kontamination des Betts einschliefSlich Matratze,
Bettdecke, Kopfkissen und Bettwische. Durch die gleichzeitige Abgabe von Schweil3
und ggf. weiteren Korperfliissigkeiten (z. B. Wundsekret, Inkontinenz) entsteht ein
feuchtwarmes Milieu, in dem die freigesetzten Mikroorganismen gute Uberlebens-
bedingungen haben. Aus diesem Grund und wegen der erhohten Infektionsanfélligkeit
hospitalisierter Patienten kann das Bett eines kranken Menschen nicht analog wie ein
Hotelbett behandelt werden. Um das Krankenhausbett als Ubertragungsquelle fiir
Krankheitserreger auszuschalten, miissen durch die Aufbereitung des Betts
Ubertragungswege unterbrochen werden. Bei der dezentralen Bettenaufbereitung
erreicht man das durch einen wasserdampfpermeablen, aber fliissigkeits- und
erregerdichten Matratzenganzbezug (Encasing). Eine experimentelle Untersuchung im
Jahr 1997 zeigte, dass diese Encasings erregerdicht sind sowie eine Dichtigkeit
gegeniiber Radionukliden aufweisen [Kramer et al. 1997]. Die Matratzenganzbeziige
lassen sich mittels Abwischen leicht reinigen und desinfizieren bzw. kénnen ggf. in der
Waiischerei desinfizierend gewaschen werden. Ahnliche Uberziige gibt es auch fiir
Kopfkissen und Bettdecken. Jedoch entsprechen diese nicht dem Komfort, den sich die
Patienten wiinschen. Nach Angaben der Patienten schwitzen sie vermehrt und das
Kopfkissen ist wie ,,aufgeblasen. Aus den genannten Griinden entfernen die Patienten
gef. eigenmdchtig die Schutziiberziige fiir Kopfkissen. Infolgedessen miissen die
Kopfkissen- und Bettdeckenkerne hiufiger in die Wischerei gegeben werden und
Abnutzung sowie Verschleill der Materialien sind dementsprechend hoher. Vergleicht
man die Reinigung eines Kopfkissens oder einer Bettdecke mit einer Matratze, ist diese
nicht so aufwendig und kostenintensiv. Das betrifft auch die Anschaffungskosten. Aus
diesem Grund sollten die Matratzen mit einem wasserdampfpermeablen, aber
fliissigkeits- und erregerdichten Ganzbezug (Encasing) versehen werden. Wiirde man
diesen Uberzug nicht verwenden, bendtigt man eine zentral gelegene VDV-Kammer,
um dort die Matratze zu desinfizieren. Dadurch sinkt die Bestindigkeit der Matratze.
Des Weiteren entstehen im Laufe der Zeit durch die fehlende Reinigung der Matratze

unangenehme Geriiche [Grape 1993].

Mit Zunahme der nosokomialen Infektionen wurden Empfehlungen und Richtlinien
sowie gesetzliche Bestimmungen herausgebracht. Schon im alten Bundesseuchengesetz
bestand eine Meldepflicht fiir bestimmte iibertragbare Krankheiten einschlieBlich einer

Héufung nosokomialer Infektionen. Am 01.01.2001 ist zur Neuordnung seuchen-
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rechtlicher Vorschriften das Infektionsschutzgesetz in Kraft getreten. Der Sinn dieses
Gesetzes ,,... ist es, ibertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen,
Infektionen friithzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern...“ [IfSG
2000]. Es enthdlt Paragraphen zur Koordinierung und Fritherkennung tibertragbarer
Krankheiten. Das ist in § 4 (Aufgaben des RKI) und § 5 festgelegt. Zusétzlich umfasst
es das Meldewesen. Hier existieren Paragraphen, die unter anderem festlegen, welche
Krankheiten meldepflichtig sind (§ 6) und welche Personen die Meldung durchzufiihren
haben (§ 8). Aullerdem wurde im Gegensatz zum Bundesseuchengesetz die Pravention
und die Kontrolle nosokomialer Infektionen neu definiert und erstmals eine
Legaldefinition der nosokomialen Infektionen gegeben. Weitere gesetzliche
Bestimmungen sind unter anderem:
= Zivil- (§ 823 BGB) und strafrechtliche (§ 230 StGB, § 222 StGB)
GesetzmaBigkeiten [Miiller 1994] sowie
= Landeskrankenhausgesetze [Frank 1992] und Landeshygieneverordnungen.
Die gesetzliche Grundlage wird durch die Empfehlungen des RKI konkretisiert
[Sonntag 1997]. Sie hat nicht den Rechtscharakter eines Gesetzes oder einer Vorschrift,
sondern stellt einen Expertenkonsens dar, der nach Anhorung der Bundesldnder
verabschiedet wird [RKI 2004]. Neben der RKI-Richtlinie besteht die
Unfallverhiitungsvorschrift (VBG 1, allgemeine Vorschriften, und VBG 103
Gesundheitsdienst)  der  Berufsgenossenschaft  fiir ~ Gesundheitsdienst  und
Wohlfahrtspflege. Sie wurde 1982 herausgebracht und zweimal aktualisiert. Diese
Vorschrift ist tiberall dort giiltig, wo:
= ... Menschen stationdr medizinisch untersucht, behandelt oder gepflegt werden
= Menschen ambulant medizinisch untersucht oder behandelt werden
= Korpergewebe, Fliissigkeiten und Ausscheidungen von Menschen oder Tieren
untersucht oder Arbeiten mit Krankheitserregern ausgefiihrt werden
» infektidse oder infektionsverddchtige Gegenstinde und Stoffe desinfiziert
werden...* [Steuer u. Hingst 1990].
Ihre Ausfiihrungen dienen dem vorbeugenden Gesundheitsschutz des Personals und
enthalten neben Richtlinien zur Gefahrenvermeidung eine Vielzahl von Empfehlungen
zur Infektionsprophylaxe [Steuer u. Hingst 1990].
Abschlieflend ist zu sagen, dass sich Nosokomialinfektionen nicht komplett vermeiden
lassen. Zur Privention miissen jedoch potentielle bzw. identifizierte Erregerreservoire

eliminiert und Infektionsketten unterbrochen werden.
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1.3 Maoglichkeiten der Bettenaufbereitung
Unter der Aufbereitung eines Krankenhausbetts versteht man die Reinigung und ggf.
Desinfektion des Betts. Zu diesem Zweck gibt es verschiedene Moglichkeiten:
= Bei der zentralen Bettenaufbereitung, die maschinell oder manuell erfolgen
kann, gibt es einen zentralen Bereich, in den die gesamten Betten einer Klinik
hingebracht, aufbereitet und wieder zu den Stationen zuriick befordert werden.
= Bei der teilzentralen Bettenaufbereitung ist die Organisationsform der zentralen
Bettenaufbereitung &hnlich. In der Klinik sind dafiir mehrere Standorte zur
Bettenaufbereitung eingerichtet.
= Bei der dezentralen Bettenaufbereitung verbleiben die Betten auf der Station, auf
der sie manuell gereinigt und ggf. desinfiziert werden. Zum Schutz der
Matratzen sollten diese mit einem glatten, desinfizierbaren, wasserdampf-
permeablen, aber fliissigkeits- und erregerdichten Ganzschonbezug (Encasing)
versehen werden. So konnen sie bei Bedarf einer reinigenden
Flachendesinfektion unterzogen werden. Bei Notwendigkeit ist es mdglich, den

Schonbezug in die Wischerei zu geben.

Die jeweiligen Verfahren sind durch folgende Vor- und Nachteile gekennzeichnet.

Ein Vorteil der zentralen Bettenaufbereitung besteht darin, dass man ein zentrales
Waischelager fiir die Bettwasche und reine Wiasche sowie einen zentralen Sammelpunkt
fiir die Schmutzwésche hat [Grape 1993]. Jedoch ist der Bestand, den man an sauberer
Wische vorhalten muss, etwa doppelt so hoch im Vergleich zu einer dezentralen
Bettenaufbereitung (Schitzung auf Grund eigener Uberlegungen), da man einen
entsprechenden Vorrat an sauberer Wische in der Bettenzentrale und auf allen Stationen
benotigt, um sie bei Bedarf austauschen zu konnen. Ein weiterer Vorteil soll der
zentrale Sammelpunkt flir die Schmutzwésche sein. Jedoch lésst sich das in der Realitét
schwer umsetzen, da sich Schmutzwische auch auf der Station ansammelt.
Infolgedessen entstehen mehrere Sammelpunkte fiir Schmutzwésche.

Bei der zentralen und teilzentralen Aufbereitung werden die unreinen Betten auf den
jeweiligen Stationen bzw. an den entsprechenden Orten abgedeckt, um einer Erreger-
verschleppung vorzubeugen, was mit zusitzlichem Materialeinsatz verbunden ist. Die
kontaminierten Betten werden personalbegleitend zur Bettenaufbereitungszentrale
transportiert [Eichhorn 1990]. Diese ist in eine unreine Seite, wo die Betten abgertistet

werden, in einen Reinigungs- und Desinfektionsbereich sowie in eine reine Seite, auf
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der die Betten wieder aufgeriistet werden, eingeteilt (Abb. 2). Wichtig bei diesem
Verfahren ist, dass alle Betten in der Zentrale abgeriistet, gereinigt, desinfiziert und
wieder aufgeriistet werden. Reparaturen und Wartungen der Betten sind nur auf der
reinen Seite durchzufithren. Man muss beachten, dass auf der reinen und unreinen Seite
geniigend Stauraum fiir die Lagerung unreiner bzw. reiner Betten zur Verfligung steht.
Er sollte etwa pro Tag 10 % der gesamten vorhandenen Betten betragen, weil dieses der
Menge entspricht, die tiglich zur Aufbereitung anfillt [Borneff et al. 1997; Steuer
2001]. Da sich der Stauraum zu Stof3zeiten verdoppeln bis verdreifachen kann (eigene

Uberlegung), muss der Platzbedarf ausreichend kalkuliert werden [Borneff et al. 1997].

Bettenwarteplatz rein

Aufriisten Reparaturraum

Schleuse Dampfdesinfektion Sprithraum

oder automatische Desinfektionssprithanlage

Abriisten

Bettenwarteplatz unrein

Abb. 2 Schema einer zentralen Bettenaufbereitung [nach Steuer 1992, aus Steuer 2001]

Der Transport der reinen Betten zu den Gebrauchsorten muss wiederum abgedeckt
erfolgen, da die Gefahr einer Rekontamination besteht. Der Vorteil der zentralen
Aufbereitung wird darin gesehen, dass speziell ausgebildetes Personal (Desinfektoren)
eingesetzt werden kann [Steuer 2001], das diese Arbeiten stéindig iiberwachen und nicht
das Pflegepersonal diese Aufgaben iibernehmen muss. Jedoch kann der stindige
Kontakt mit den Reinigungs- und Desinfektionsmitteln zu gesundheitlichen Schéaden
und allergischen Reaktionen fiihren [Steuer 2001], falls die Aufbereitung nicht in
geschlossenen Kammern erfolgt. Ein weiterer Vorzug ist die gesicherte Validitdt der
Autfbereitung [Steuer 2001]. Das bedeutet, dass das maschinelle zentrale Verfahren
nicht von der Motivation, der Zeit und der Zuverléssigkeit des Personals abhingig ist
wie bei der teil- und dezentralen Bettenaufbereitung. Es handelt sich hierbei um
standardisierte Arbeitsschritte, die eine kontrollierte Qualitdt garantieren [Grape 1993].
Des Weiteren sinkt durch die Automatisierung bestimmter Vorgénge der korperliche
Arbeitsaufwand des Personals. Als weiterer Vorzug wird eine stindige Verfiigbarkeit
aufbereiteter Betten genannt, auf die bei Engpdssen im Krankenhausbetrieb

zurilickgegriffen werden kann [Borneff et al. 1997]. Das ist aus logistischer Sicht unter
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Umstédnden jedoch nicht zu realisieren, da es durch den Transport der Betten und durch
die begrenzten Kapazititen der VDV-Kammer aufgrund des hohen Bettenumschlags
infolge der sinkenden @ VWD der Patienten zu einem Riickstau kontaminierter Betten
in der Zentrale kommen kann [Grape 1993]. Zusitzlich sollte das Klinikum iiber einen
Bettenvorrat von etwa 10 % verfiigen [Steuer 2001]. Jedoch ist dieser nicht immer
notwendig. Es muss im Einzelfall immer die Bettenauslastung der Klinik beachtet
werden. Liegt sie unter 90 %, bendtigt man keinen zusitzlichen Bettenvorrat.

Die langen Transportwege zu einem zentralen Standort sind zeit-, personal- und
kostenintensiv, da die Betten von den Stationen zur Bettenzentrale und von dort wieder
zuriick auf die jeweiligen Stationen gebracht werden miissen [Knoll 2000]. AuBerdem
wird eine exakte Trennung zwischen den reinen und unreinen Transportwegen gefordert
[Blankl 1995]. Es kann durch den Transport der Betten zu einer Verbreitung von
Krankheitserregern, insbesondere Erreger nosokomialer Infektionen, kommen [Knoll
2000]. Hinzu kommt, dass nicht jedes Krankenbett fiir dieses Verfahren geeignet ist. In
diesem Fall muss es manuell gereinigt und ggf. desinfiziert werden. Das betrifft die
Intensivpflegebetten, die liber verschiedene elektrische Zusatzteile, Spezialmatratzen,
u. 4. verfiigen, ferner Betten, die nicht {iber entsprechende Réder verfiigen (siche Anlage
1), so dass es zu einem standigen Herauslosen von Schmiermittel aus den Réadern und
Lagern kommt [Grape 1993]. Die Materialauswahl von Zusatzteilen eines
Krankenpflegebetts darf nicht vergessen werden. So ist zu empfehlen, Materialien
auszuwihlen, die wéhrend der Aufbereitung keine Schadstoffe abgeben, sich weder
auflosen noch zersetzen [Knoll 2000]. Demzufolge sollten Materialien aus Kunststoff
oder einem dhnlichem Werkstoff gewdhlt werden und nicht furniertes oder beklebtes
Pressholz. Hier kann es zum Losen der Klebefugen bzw. —nédhte kommen, was das
Eindringen von Feuchtigkeit und das Aufquellen des Pressholzes bedingen kann. So
entsteht ein idealer Nidhrboden fiir Bakterien und Pilze [Grape 1993]. Bedeutungsvoll
sind neben hygienischen auch optische Aspekte, da das Aussehen des Betts die
Patientenbehaglichkeit beeinflusst. Neben dem Bettgestell leiden auch die Matratzen
unter der beschriebenen Aufbereitungsmethode. Sie werden bei diesem Verfahren nur
desinfiziert und nicht gereinigt. Dadurch kénnen sich mit der Zeit unangenehme
Geriiche entwickeln [Grape 1993], und es kommt durch die thermische Aufbereitung
bzw. durch die Behandlung mit Formaldehyd der Matratzen zum Einbrennen bzw. zur
Fixierung von Verschmutzungen [Knoll 2000]. Erreger konnten unter dieser festen

Schmutzschicht iiberleben [Blankl 1995], was unhygienisch ist. Uberdies entsteht durch
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den textilen Ganzbezug (Baumwolldrell), der die Matratze umschliefit, ein erhohter
Arbeits- und Reinigungsaufwand fiir das Personal durch das Ab- und wieder Aufziehen
des Bezugs, ein vermehrter Desinfektions- und Reinigungsmittelverbrauch sowie ein
erhohter Wasser- und Energieverbrauch durch die Reinigung in der Wdéscherei.
Demzufolge entstehen weitere Kosten. Die maschinelle zentrale Bettenaufbereitung ist
noch mit weiteren Nachteilen verbunden wie:

» Luftbelastung und Abdampfprobleme bei der Sprithdesinfektion

= Riickstandsprobleme und

= Abwasserbelastung.
Weiterhin entstehen durch diese Aufbereitungsmethode auch logistische Probleme. Das
betrifft z. B. den Transport der Betten von der Station zu einem zentralen Punkt und von
dort wieder auf die Station zuriick. Hier konnen beispielsweise die Fahrstiihle bei
ungeniigender Kapazitit {iberlastet werden. Das kann zur Folge haben, dass
Untersuchungsproben nicht rechtzeitig ins Labor kommen, Patienten auf das Essen
warten miissen usw. Es wird ein gesonderter Transportweg fiir die unreinen Betten
[Blankl 1995] und somit auch ein eigener Fahrstuhl gefordert [Knoll 2000], was im Fall
spaterer Umbauarbeiten schwierig zu realisieren ist. Ein weiterer Nachteil sind die
begrenzten Kapazititen einer VDV-Kammer [Grape 1993], die Verzogerungen und
dadurch einen Riickstau an unreinen Betten zu den Stof3zeiten nach sich ziehen konnen,
so dass eine stindige Bettenverfligbarkeit bei diesem Verfahren nicht mehr
gewdhrleistet ist. All diese Aspekte miissen bei der Entscheidung fiir eine zentrale
Bettenaufbereitung beriicksichtigt werden.
Wenn die Kliniken sich nicht auf einem Geldnde befinden, sondern iiber das gesamte
Stadtgebiet verteilt sind, wire eine teilzentrale Aufbereitung eine Alternative. Der
Vorteil dieser Variante besteht in der Vermeidung langer Transportwege [Steuer 2001].
AulBlerdem werden im Vergleich zur zentralen maschinellen Aufbereitung Energie- und
Wasserkosten sowie der Verbrauch an Reinigungs- und Desinfektionsmitteln geringer
ausfallen, wenn in der Aufbereitung zwischen zu reinigenden und desinfizierend zu
reinigenden Betten unterschieden wird. Die Differenzierung zwischen Reinigung und
erforderlicher desinfizierender Reinigung ist aus folgenden Griinden in praxi nicht
einfach:

* Die Kontamination eines Betts steigt nicht kontinuierlich mit der Verweildauer

des Patienten. Das bedeutet, dass die Kontamination des Betts von anderen
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Faktoren wie Inkontinenz, Abgabe von Wundsekreten usw. abhingig ist. Aus
diesem Grund kann die Verweildauer nicht den Ausschlag geben.
= Die Kolonisation eines Patienten mit potentiell pathogenen Erregern ist im

Allgemeinen unbekannt.
Bei der teilzentralen Bettenaufbereitung bendtigt man jeweils einen Abriistraum, einen
Reinigungs- und Desinfektionsraum sowie einen Aufriistraum [Steuer 2001]. Die
hygienischen Anforderungen unterscheiden sich nicht von denen einer zentralen
Aufbereitung. Die unreinen Betten miissen abgedeckt werden und sollten nicht ldngere
Zeit auf den Stationsfluren bzw. an den Gebrauchsorten verbleiben. Die Gefahr einer
Rekontamination bleibt auch bei den kiirzeren Wegen bestehen. Aus diesem Grund
sollten zumindest die reinen Betten abgedeckt werden. Auch bei der teilzentralen
Aufbereitung muss der ndtige Stauraum fiir die unreinen und reinen Krankenbetten
vorhanden sein. Bei dieser Methode ist es finanziell kaum mdglich, automatisierte
Verfahren zu installieren und dadurch das Personal korperlich zu entlasten. Somit
erfolgt die Aufbereitung manuell. Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass nicht jede
Teilzentrale mit Personal ausgestattet sein kann. Daraus folgt, dass das Personal
zwischen den einzelnen Standorten wechseln muss. Dies bringt eine zuséitzliche
Belastung mit sich. Des Weiteren ergeben sich auch bei diesem Verfahren logistische
Probleme.
Der Vergleich zeigt, dass die zentrale maschinelle Aufbereitung zuverlédssiger ist und
einen geringeren zeitlichen Aufwand erfordert, der eine Arbeitszeitersparnis mit sich
bringt. Zugleich bekommt das Personal durch ergonomische Hebevorrichtungen eine
Arbeitserleichterung. Eine Arbeits- und Zeitersparnis wére allerdings bei einem

Klinikum mit mehreren Standorten, wie derzeit noch in Greifswald, nicht erreichbar.

Bei der dezentralen Bettenaufbereitung werden die unreinen Betten nicht von der
Station an einen zentralen Ort transportiert, sondern vor Ort aufbereitet. Dies wird z. B.
in einem nicht belegten Patientenzimmer oder in einem speziell dafiir eingerichteten
Raum manuell vom Pflegepersonal oder Reinigungspersonal, das speziell flir die
Bettenaufbereitung zustandig ist, oder auch im belegten Patientenzimmer vorgenommen
[Steuer 2001]. Es spricht hygienisch nichts dagegen, die Aufbereitung im belegten
Bettenzimmer  durchzufiihren, weil sich die  Aufwirbelung  potentieller
Krankheitserreger beim tdglichen Bettenmachen nicht von der beim Abziehen der

Bettwdsche unterscheiden diirfte. Die Desinfektion von Kopfkissen, Bettdecken und
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Matratzen ist bei dieser Aufbereitungsart nicht moglich. Die Kopfkissenkerne kénnen
bei Bedarf mit einem fliissigkeits- und erregerdichten Uberzug versehen werden und
dann  einer reinigenden = Wischdesinfektion = unterzogen  werden.  Diese
Kopfkisseniiberziige finden jedoch nicht die Akzeptanz der Patienten. Aus diesem
Grund lisst man diese Uberziige weg und gibt die Kopfkissenkerne bei Bedarf in die
Waischerei, wo man sie einem desinfizierenden Waschverfahren unterzieht. Es gibt auch
Bettdeckenkerne, die mit einem fliissigkeits- und erregerdichten Uberzug versehen sind.
Jedoch hat sich dieser Typus bisher nicht durchgesetzt. Aus diesem Grund werden die
Bettdeckenkerne bei Bedarf ebenfalls in die Wéscherei gegeben und dort einem
desinfizierenden Waschverfahren unterzogen. Die Matratze sollte bei dieser
Aufbereitungsart, um dem hygienischen Standard nachzukommen, mit einem glatten,
desinfizierbaren, wasserdampfdurchlissigen, aber fliissigkeits- und erregerdichten
Ganzbezug versehen werden [Pitten u. Kramer 2001]. So kann bei Bedarf und bei
Entlassung des Patienten eine reinigende Flidchendesinfektion vorgenommen werden.
Ein Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, dass lange Transportwege entfallen, die
Betten vor Ort aufbereitet werden und es keiner Bettenreserve bedarf. Des Weiteren
sind die Investitions-, Wartungs- und Reparaturkosten, der Wasserverbrauch und die
Energiekosten [Rolff 1992] sowie der Verschleil an Betten und Matratzen erheblich
geringer. Das Abdecken der unreinen und der aufbereiteten Betten kann entfallen.
Gemadl der noch nicht aktualisierten Empfehlung ,,Anforderung der Hygiene an die
funktionelle und bauliche Gestaltung von Einrichtungen zur Bettenaufbereitung
(Desinfektion und Reinigung)“ des Robert Koch-Instituts von 1979 sollte ein Raum zur
Desinfektion und Reinigung der Betten zur Verfiigung stehen. Jedoch werden diese
Réaume, wenn vorhanden, in den meisten Fillen zweckentfremdet. In diesem Fall ist die
Gefahr der Kontamination der Gegenstinde, die zugleich in diesem Raum gelagert
werden bzw. die Rekontamination der aufbereiteten Betten gegeben.

Aus oOkonomischen Griinden sollte nicht das Pflegepersonal, sondern geringer
qualifizierte Berufsgruppen die Aufbereitung durchfiihren. Jedoch muss das Pflege-
personal die Bettenaufbereitung immer dann {ibernehmen, wenn das Hilfspersonal nicht
verfiigbar ist. Das kann z. B. am Wochenende, nachts und aullerhalb der Arbeitszeiten
des Hilfspersonals der Fall sein. Speziell ausgebildetes Personal (Desinfektor) ist bei

dieser Aufbereitungsform nicht nétig.
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14 Nationale Empfehlungen

Zur Bettenaufbereitung gibt es von Seiten der Hygiene Empfehlungen bzw. Richtlinien
an bauliche und funktionelle Gegebenheiten. Vom RKI (1979) wurde Nachstehendes
formuliert: ,,... Jeder stationdr aufgenommene Patient soll ein sauberes, desinfiziertes,
mit frischer Wasche bezogenes Bett erhalten. Die zur Bettenaufbereitung notwendigen
Verfahren richten sich nach dem Grad der Gefdhrdung, die von den moglicherweise
infektiosen Betten ausgeht, und nach dem Grad der Infektionsempfénglichkeit des
Patienten, fir den das Bett bestimmt ist...“. Uberdies enthilt die Richtlinie
Empfehlungen zum Bettenwechsel, zur Aufbereitung der Betten (Abriisten, Reinigung
und Desinfektion, Aufriisten) und zu den verschiedenen Organisationsformen. Fiir den
Bettenwechsel wird empfohlen, dass jeder Patient, der innerhalb einer Klinik verlegt
wird, zum Beispiel auf eine Station, die besonders vor Infektionen geschiitzt werden
muss oder wenn der Patient von einer Station kommt, von der Infektionen ausgehen
konnen, ein frisch aufbereitetes Bett bekommen soll. Bei der Bettenaufbereitung
(Abriisten, Reinigung und Desinfektion, Aufriisten) sollte darauf geachtet werden, dass
weder Staub noch Mikroorganismen aufgewirbelt werden. Die kontaminierte Wésche
sowie Kopfkissen- und Bettdeckenkerne sollten direkt vor Ort in dafiir vorgesehene
Sicke eingebracht werden. Ein spidteres Sortieren ist angesichts der
Erregeraufwirbelung und -verschleppung nicht erwiinscht. Im nichsten Arbeitsschritt
sollen alle Bestandteile des Patientenbetts gereinigt und desinfiziert werden. Das
umfasst die Kontaktflichen des Bettgestells, die Matratze, Kopfkissen, Bettdecke und
Bettwidsche. Zu diesem Zweck werden  verschiedene  Verfahren und
Organisationsformen angeboten.

Das RKI (1979) unterteilt bei der Reinigung und Desinfektion die Betten in ,,Betten von
Patienten mit ibertragbaren Krankheiten und in ,sonstige Patientenbetten®. Die
Desinfektionsmittelliste des RKI ist nur im Fall der behdrdlich angeordneten
Entseuchung gemiB § 18 IfSG zugrunde zu legen. Im Ubrigen wird festgestellt, dass
das Bett nach jedem Patienten komplett aufbereitet wird. Reparatur- und
Wartungsarbeiten diirfen erst am gereinigten und desinfizierten Bett erfolgen. Um eine
Kontamination des Patientenbetts nach der Aufbereitung bis zur Verwendung zu
vermeiden, sollte dieses bei ldngerer Nichtbenutzung mit einer Schutzhiille versehen
werden.

Gemadl RKI — Richtlinie kann die Aufbereitung eines Patientenbetts zentral, teilzentral

und dezentral erfolgen. Hierbei muss zwischen den einzelnen Bestandteilen des Betts
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unterschieden und moglicherweise miissen die Verfahren miteinander kombiniert

werden. Fiir die Bettwidsche, die Kopfkissen und die Bettdecken kommen in der Regel

nur desinfizierende Waschverfahren in Frage, die zentral in einer Wischerei erfolgen.

Die restlichen Bestandteile des Betts konnen zentral, teilzentral oder dezentral gereinigt

oder desinfiziert werden (s. 0.).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (2002) empfiehlt bei zentraler

Bettenaufbereitung im unreinen Bereich geeignete Schutzkleidung und folgende

rdumliche Gliederung:

Unreiner Arbeitsraum inkl. Lagerflache

Aufbereitungszone inkl. ergonomischer Hebevorrichtungen
Personalschleuse

Reiner Arbeitsraum inkl. Lagerfldche

Wartungsbereich.

Fiir die dezentrale Bettenaufbereitung empfiehlt sie:

Einen Aufbereitungsraum inkl. Lagerung fiir gebrauchte Betten; wegen der
Arbeitsbedingungen ist eine Fensterliiftung bzw. Be- und Entliiftung notwendig
Lagerraum bzw. Bereich fiir aufbereitete Betten inkl. reiner Wéasche und
Zubehor

auf die Vorteile ergonomischer Arbeitshilfen (z. B. Hebe- oder Kipp-
vorrichtungen) wird hingewiesen

Die Flure als Lagerfliache fiir reine bzw. gebrauchte Betten oder als Standort fiir
AufbereitungsmaBBnahmen werden als hygienisch problematisch eingestuft

[DGKH 2002].

Bei kritischer Auseinandersetzung lassen sich unter hygienischen und 6konomischen

Gesichtspunkten folgende Schlussfolgerungen ableiten:

Aus 6konomischen Griinden ist die zentrale und teilzentrale Aufbereitung nicht
mehr vertretbar und hygienisch nicht erforderlich. Selbst Krankenhduser mit
einer installierten Bettenzentrale betreiben diese z. T. nicht mehr, z. B. das
Humboldt Krankenhaus in Berlin [Zastrow pers. Mitt. 2006].

Aus hygienischen Griinden spricht nichts gegen eine Aufbereitung im
Patientenzimmer. Solange der Patient sein Bett benutzt, ist bei jedem Bett und
bereits durch die Benutzung des Betts eine Aufwirblung seiner Mikroflora

unvermeidbar. Weitere Risiken einer Kreuzkontamination ergeben sich in einem
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Mehrbettzimmer durch Kontaktmdéglichkeiten mit Griffflaichen u. 4. Es ist nicht
davon auszugehen, dass beim Wechsel der Bettwidsche mit sofortiger
Entsorgung in einem Wischesack mehr Erreger aufgewirbelt werden als in der

Summe wihrend eines Patiententages durch Betten, Patientenbewegungen u. .

2 Eigene Untersuchungen
2.1 Methodik
2.1.1 Fragebogen zur Bestandserfassung und Vorgehensweise bei der

Bettenaufbereitung durch das Pflegepersonal
Um eine hygienische Analyse durchfiihren zu kénnen, habe ich mir eingangs einen
Uberblick iiber den Zustand und die Ausstattung der Pflegebetten auf den Stationen
verschafft. Hierbei sollte ermittelt werden, ob die Form der dezentralen
Bettenaufbereitung am  Universitdtsklinikum  Greifswald dem  gewliinschten
hygienischen Standard entspricht, wonach jeder stationdr aufgenommene Patient ein
Anrecht auf sauberes, mit frischer Wische bezogenes und durch erregerdichte Teil- und
Ganzbeziige geschiitztes sowie durch Wischdesinfektion aufbereitbares Bett hat [Steuer

2001] und mit der Neubelegung kein Infektionsrisiko verbunden sein darf.

Die Umsetzung wurde mittels Fragebogen realisiert (Anlage 2), der mit einer
Bestandserfassung iiber die Ausstattung der Krankenpflegebetten kombiniert war.
Hierbei wurde erfasst, ob die Matratzen einen fliissigkeits- und erregerdichten
Matratzenganz- oder Matratzenteilbezug, einen textilen Ganzbezug (z. B.
Baumwolldrell) oder keinen Bezug aufweisen. Danach wurde gefragt, ob die
Kopfkissen- und Bettdeckenkerne mit Uberziigen versehen sind.
Die weitere Befragung umfasste folgende Aspekte:

= Bettenanzahl auf den Stationen

= durchschnittliche Liegedauer eines Patienten auf der jeweiligen Station

= Rotation der Pflegebetten innerhalb des Klinikums

= Ersatzbettenlager der einzelnen Kliniken bzw. Einheiten/Komplexe

= Intervall des Bettbezugswechsels wihrend des stationdren Aufenthalts

= Nach welchen Kriterien werden Bettwische, Kopfkissen- und Bettdeckenkerne

aussortiert und in die Wiascherei gegeben? Wer trifft diese Entscheidungen

(Pflegepersonal oder Hol- und Bringedienst)?
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= Intervall des Austauschs der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne
= Aufbereitung des Patientenbetts wihrend des stationdren Aufenthalts und nach
Entlassung des Patienten und

» Schutzmafinahmen des Personals wéihrend der Bettenaufbereitung.

Bei der Bestandserfassung bzgl. der Krankenpflegebetten auf den Stationen war zu
beachten, wie viele Betten sich zum Zeitpunkt der Erhebung auf den Stationen
befinden. Es ist mdglich, dass Betten mit Patienten z. B. zum OP oder zu
Untersuchungen unterwegs sind. Diese Betten konnen nicht gepriift werden.

Bei der durchschnittlichen Liegedauer der Patienten auf den jeweiligen Stationen war
von Interesse, ob die Station iiberwiegend aus Tagesaufenthalten, Kurzzeitliegern
(1-4 d) oder Langzeitliegern (z. B. Transplantationspatienten) besteht. Diese Aussagen
sind entscheidend fiir die Erarbeitung einer spiteren Anweisung (Vorschrift) zur

Bettenaufbereitung mit deren Besonderheiten.

Ein néchster Aspekt ist die Rotation der Pflegebetten innerhalb des Klinikums sowie die
Verknilipfung der Ersatzbettenlager der einzelnen Kliniken mit den Stationen. Ein
Ersatzbettenlager ist ein Bettenpool, auf den mehrere Stationen bei Bedarf auf
Reservebetten (sog. Zustellbetten) zuriickgreifen konnen. Im Rahmen dieser
Dissertation sind folgende Fragestellungen von Bedeutung:

= Welche Stationen haben Zugriff auf welches Ersatzbettenlager?

=  Was geschieht mit den Zustellbetten, wenn sie auf der jeweiligen Station nicht
mehr bendtigt werden?

* Sind immer ein und dieselben Betten auf der Station vorhanden und werden die
Zustellbetten aus dem Ersatzbettenlager, die auf der Station nicht mehr bendtigt
werden, auch dorthin zuriickgebracht oder das Bett, das gerade nicht belegt ist?

Zusitzlich ist von Interesse, wann ein Bettbezugwechsel durchgefiihrt wird:

* nur nach Entlassung eines Patienten

* Dbei lingerem stationdren Aufenthalt bei Bedarf, taglich oder routineméfig (in
einem bestimmten Turnus) oder auch

= prd- und/oder postoperativ.

Uberdies ist es von Bedeutung, nach welchen Kriterien Bettwische, Kopfkissen- und

Bettdeckenkerne aussortiert werden und wer das entscheidet (Pflegepersonal oder Hol-
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und Bringedienst). Bei den Kopfkissen- und Bettdeckenkernen ist es unter anderem
auch wichtig, wann sie gewaschen werden:

* nach jedem Patienten

* Dbei Bedarf

* in einem bestimmten Turnus

= nur dann, wenn ein Patient verstirbt oder

= nur bei Patienten mit MRE oder anderen Infektionen.
Zusétzlich ist es entscheidend, wer die Aufbereitung vornimmt, wie sie durchgefiihrt
wird und vor allem, wann und wo sie stattfindet. Hierbei ist die Behandlung von
ambulanten Betten (unter 24 h), sog. Kurzzeitliegerbetten, sowie Betten von Patienten,
deren stationdrer Aufenthalt sich {iiber einen lingeren Zeitraum erstreckt, von
Bedeutung.
AuBerdem ist zu beachten, ob das Personal bei der Bettenautbereitung Vorkehrungen
zum eigenen Schutz sowie fiir nachfolgende Patienten trifft — insbesondere
Héndedesinfektion, Tragen von Schutzhandschuhen, eines Mund-Nasen-Schutzes

und/oder einer Schutzschiirze.

Die Erhebung wurde im Mairz 2003 auf allen Stationen des Klinikums durchgefiihrt.
Das Universitdtsklinikum Greifswald erstreckt sich mit mehreren Standorten iiber das
gesamte Stadtgebiet. Es existierten zum Zeitpunkt der Erhebung folgende Bereiche:

= Klinik fiir Innere Medizin A und B (Loefflerstraf3e)

= Klinik fiir Chirurgie mit der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

sowie der Station Stroke Unit/Neurologie (Loefflerstraf3e)

= Frauenklinik (Wollweberstral3e)

=  Augenklinik (Rubenowstraf3e)

= Kinderklinik (Soldmannstral3e)

= Klinik fiir Neurologie (Ellernholzstraf3e)

= Komplex Radiologie/Nuklearmedizin/Strahlentherapie (Fleischmannstraf3e)

=  Komplex Urologie/Dermatologie (Fleischmannstraf3e)

= Klinik fiir HNO (Walther-Rathenau-Straf3e)

= Klinik fiir Innere Medizin C (Sauerbruchstral3e) und

= Komplex Bettenhaus — Orthopédie 1 und 2, ITS 2 (KAI), MKG, Kinderchirurgie

und Neurochirurgie (Sauerbruchstral3e).
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Nach der Datenerhebung erfolgte ein teilweiser Umbau des Klinikums (Abschnitt
2.1.3), so dass sich diese Erhebung auf die Kliniken mit den ehemaligen Standorten
bezieht.

Das Schlaflabor in der Klinik fiir HNO ist eine Funktionseinheit ohne infektiologische

Relevanz. Aus diesem Grund wurde es nicht erfasst.

2.1.2 Bettenaufbereitung durch den Hol- und Bringedienst

Die in Abschnitt 2.1.1 erlduterten Aufgabenstellungen zur Bettenaufbereitung im
Rahmen der Entlassungsbetten (ohne Bestandserfassung) richten sich auch an die
Mitarbeiter des Hol- und Bringedienstes, da es ebenfalls von Bedeutung ist, wie sie die

Autbereitung handhaben.

2.1.3 Erfassung der Bettenaufbereitung auf den Stationen
Die erste Erfassung wurde durchgefiihrt um zu ermitteln, wie die Bettenaufbereitung
von Seiten des Pflegepersonals und vom Hol- und Bringedienst gehandhabt wird.
Zusitzlich war es von Interesse, welche MaBBnahmen bei der Bettenautbereitung zum
Schutz des Personals sowie ggf. fiir die Patienten getroffen werden.
Da sich die Ergebnisse grofitenteils auf den Aussagen des Pflegepersonals und kaum
aus denen des Hol- und Bringedienstes aufbauen, wurden einige Aspekte
unvollkommen abgebildet. Dies betrifft folgende Punkte:
= generelles Vorgehen bei der Aufbereitung
= Bettenaufbereitung bei unterschiedlicher Infektionsgefahrdung
* Durchfiihrung eines routineméfBigen Waschewechsels wihrend des stationédren
Aufenthalts und
= Aufteilung der Aufbereitung (Entlassungsbetten und Betten wéhrend des
stationdren Aufenthalts) zwischen den beiden Berufsgruppen.
Zur Uberpriifung dieser Aspekte wurde ein zweiter Erfassungsbogen erstellt, der in vier
Abschnitte gegliedert ist:
= cinen allgemeinen Teil — Bettendesinfektion und Waschewechsel bei Normal-
und Intensivpflegebetten
= einen Abschnitt, der die Aufbereitung von Betten bei stationdren Aufenthalten
unter 24 h erfassen soll
= ecinen Abschnitt, der den Umgang mit Krankenpflegebetten von Patienten mit

MRSA/MRE oder von anderen infektiosen Patienten erfasst und

26



= einen Abschnitt, der speziell auf die Autbereitung von Betten verstorbener
Patienten eingeht.

Die Erfassungsbdgen wurden fiir beide Berufsgruppen erstellt (Anlage 3 und 4). Da sich
die Tétigkeiten des Hol- und Bringedienstes auf die Entlassungsbetten beschrinken,
sind diese Bogen kiirzer gefasst.
Im ersten Teil werden alle Patientenbetten und -félle erfasst, die keine Besonderheiten
aufweisen, d. h. Patienten ohne kritische Kolonisation und/oder bekannte Infektion. Der
ndchste Abschnitt wurde eingefiigt, um eine Auskunft iiber die Aufbereitung ambulanter
Betten und Betten von Tagesaufenthalten (stationdrer Aufenthalt unter 24 h) zu
bekommen. Hier soll ermittelt werden, inwiefern es einen Unterschied in der
Behandlung der Betten in Abhéngigkeit von der Verweildauer der Patienten gibt. Ein
weiterer Abschnitt soll den Umgang mit Krankenpflegebetten von Patienten mit
MRSA/MRE oder von infektidsen Patienten erfassen. Hier sind auch Fragen nach
besonderen Malnahmen, evtl. Verwendung spezieller Desinfektionsmittel und
Austausch der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne bei Entlassung relevant. Der letzte
Abschnitt soll auf die Behandlung von Betten verstorbener Patienten eingehen. Auch
hier soll ermittelt werden, inwieweit es einen Unterschied im Vergleich zur
Aufbereitung eines ,,normalen* Pflegebetts gibt. Zusitzlich soll ermittelt werden,
inwiefern eine Informationsiibermittlung (z. B. Kennzeichnung des Betts oder
Mitteilung an den Hol- und Bringedienst) iiber entsprechende relevante Gegebenheiten
(z. B. infektioser Patient) stattfindet.
Im Rahmen der Bettenaufbereitung ist ein weiterer wichtiger Aspekt die Frage nach der
Einhaltung einer Arbeitsanweisung oder Vorschrift fiir die Aufbereitung.
Weiterhin sollte ermittelt werden, wie viele Matratzenganzbeziige, Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne ausgetauscht werden. Unter dem Gesichtspunkt der Fragestellung,
inwieweit auf Stationen mit hohem Verbrauch an Kopfkissen- und Bettdeckenkernen
die Verwendung von Encasings fiir Kopfkissen- und Bettdeckenkerne angezeigt ist.
Uberdies interessierte, wie viele Matratzenganzbeziige trotz  reinigender
Wischdesinfektion ausgetauscht werden, um sie separat einem desinfizierenden
Waschverfahren zu unterziehen.
Die zweite Erhebung wurde nach teilweise erfolgten Neu- sowie Umbau des Klinikums
durchgefiihrt. Es resultierten daraus Standortverdnderungen einzelner Kliniken und
Stationen, StationsschlieBungen sowie —zusammenlegungen. Dies betrifft die

Augenklinik, die Neurologie, die Unfallchirurgie, die ITS 2 (KAI) und die Stroke Unit
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(Neurologie). Sie befinden sich seit dem 15.03.04 im Neubau des Universitdtsklinikums
Greifswald. Die Augenklinik besteht jetzt aus einer Station mit 28 Betten. Die
Neurologie setzt sich aus den Stationen 1 und 2 zusammen, wobei die Station 1 28 und
Station 2 18 aufgestellte Betten zdhlt. Die Stationen 5 und 6 wurden mit dem Umzug
geschlossen. Die Station Stroke Unit bildet seit dem Umzug mit der ITS 2 rdumlich eine
Station. Vor dem Umzug umfasste die Station in der Friedrich-Loeffler-StraBe acht
aufgestellte Betten. Jetzt sind es sechs. Die ITS 2 (KAI) befand sich vor dem Umzug in
den Neubau im Bettenhaus. Sie umfasste dort vier aufgestellte Betten, seit dem 15.03.04
sind es 12. Uberdies ziihlt die Pulmologie, friiher Station 5 (Innere B), rdumlich seit
September 2004 und systemseitig in der Verwaltung seit dem 24.11.2005 zur Station fiir
Thorax- und GefdBchirurgie. Sie sind rdumlich eine Station, bestehen jedoch inhaltlich
aus zwei Fachrichtungen. Die Kolon-Station wurde zum 31.12.04 geschlossen. In der
Frauenklinik wurde 2003 die Station Gyn 1 rdumlich mit der Gyn 2 zusammengelegt. In
der Mitternachtsstatistik werden diese beiden Stationen zum Zeitpunkt der Erfassung
jedoch getrennt erfasst. Die ITA (Chirurgie) ist innerhalb des Gebdudes umgezogen und
hatte bis zum 31.12.04 zehn aufgestellte Betten, danach waren es neun. Die ITS 1 (KAI)
hat seit dem 01.01.05 zehn aufgestellte Betten, vor diesem Zeitpunkt waren es 11. Die
Station der Klinik fiir Strahlentherapie gehort seit dem 01.01.05 rdumlich zur HNO und
umfasst jetzt zehn (vorher 20) aufgestellte Betten. Die Station HNO-F (Frauen) wurde
mit der Station HNO-K (Kinder) zur Station Linck zusammengelegt. In der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin wurden am 01.01.05 die Stationen Stolte und Spitzy zur
Station Spitzy zusammengelegt. Des Weiteren gibt es seit dem 12.09.05 eine
interdisziplindre Notaufnahme (Innere A) mit 14 aufgestellten Betten. AuBBerdem wurde
eine Entwohnungsstation flir Langzeitbeatmete (Weaning Station — Innere B) am
24.10.05 erdffnet. Diese beiden Stationen haben fiir diese Erhebungen keine Bedeutung,
da sie erst nach den Erfassungen entstanden sind bzw. eréffnet wurden.

Das Schlaflabor der HNO ist, wie bei der ersten Erhebung erwéhnt, eine
Funktionseinheit ohne infektiologische Relevanz. Aus diesem Grund wurde es auch hier

nicht beriicksichtigt.

Im Vorfeld fanden Einfilhrungsveranstaltungen mit den  Stations- und
Pflegedienstleitungen, den Verwaltungsreferenten sowie einigen Mitarbeitern des Hol-
und Bringedienstes der jeweiligen Bereiche/Komplexe statt. Hier wurde die Thematik

erlautert und erklart, wie die Bogen korrekt auszufiillen sind. Zusétzlich wurden die
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Wichtigkeit und die dafiir erforderliche Gewissenhaftigkeit zur Durchfiihrung der
Erhebung verdeutlicht. Die anwesenden Mitarbeiter sollten diese Informationen den
anderen Pflegekriften und mitwirkenden Mitarbeitern weitergeben. Der Sinn dieser
Veranstaltungen war, dass jeder den gleichen Wissensstand hat, um die Bogen
einwandfrei  auszufiillen und evtl. Missverstindnissen vorzubeugen. Die
Erfassungsbogen wurden auf allen Stationen verteilt sowie den Mitarbeitern des Hol-
und Bringedienstes ausgehindigt. Der Erhebungszeitraum erstreckte sich iiber 28 d

(24.01.-20.02.2005).

2.1.4 Besichtigung einer zentralen Bettenaufbereitungsanlage im Allgemeinen
Krankenhaus Altona
Um sich ein Bild von der logistischen Vorgehensweise und den rdumlichen Ausmallen
einer Bettenzentrale machen zu konnen, habe ich am 05.10.05 die Bettenzentrale im
Allgemeinen Krankenhaus Altona in Hamburg besichtigt. Sie befindet sich im
Erdgeschoss des Haupthauses. Die kontaminierten sowie die aufbereiteten Betten
werden direkt von der Station mittels Transportaufziigen zur Zentrale bzw. von dort
wieder auf die Station zuriick befordert. Das Haus verfiigt iiber ca. 900 Betten. Die
infektiosen Betten werden nicht in der Zentrale aufbereitet. Sie verbleiben auf der
jeweiligen Station und werden dort gereinigt und desinfiziert. In dieser Klinik ist die
Bettenzentrale jedoch nicht mehr vollstindig in Betrieb. Es erfolgt zurzeit eine
Umstellung von zentral auf dezentral. Das bedeutet, dass alle Matratzen mit einem
erregerdichten Ganzbezug versehen wurden, jedoch weiterhin in einem nicht
festgelegten Turnus (etwa alle 1-2 Wochen) abgezogen, gereinigt und ggf. auch in der
VDV-Kammer desinfiziert werden. Die Kopfkissen- und Bettdeckenkerne werden nach
jedem Patienten in der VDV-Kammer aufbereitet.
Im August und September 2005 wurden jeweils pro Monat etwa zwischen 4000 und
4200 Betten aufbereitet.
Zum Zeitpunkt der Besichtigung war nur eine VDV-Kammer in Betrieb. Die Zweite
war schon seit lingerem defekt und wurde als Abstellfliche genutzt. Die
funktionierende VDV-Kammer soll 20-30 Matratzen pro Durchlauf aufnehmen konnen.
Nach eigener Schitzung reicht der Platz nur fiir etwa 10 Matratzen. Nach Angaben des
Aufbereitungspersonals bendtigt die Anlage bei einer Temperatur von 105 °C oder
110 °C etwa 40 min zur Desinfektion. Aufgrund der hohen Temperatur handelt es sich

wahrscheinlich um ein Dampfstromungsverfahren. Diese Methode bendtigt bei dieser
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Temperatur eigentlich nur 5 min. Jedoch ist es mdglich, dass durch technische
Bedingungen die Anlage mehr Zeit benétigt. Die Bettenwaschstralle fiir Bettgestelle
existierte nicht mehr.

Die Angaben und Zahlenwerte sind Aussagen des Aufbereitungs- und Verwaltungs-

personals des Allgemeinen Krankenhauses Altona (www.ak-altona.lbk-hh.de).

2.1.5 Kostenvergleich dezentrale und zentrale Bettenaufbereitung

Im Rahmen der hygienischen Analyse der dezentralen Bettenaufbereitung sollen
okonomische Aspekte, nicht auBer Acht gelassen werden. Fiir diesen Zweck werden die
kostenrelevanten Unterschiede einer dezentralen Bettenaufbereitung im Vergleich zu

einer zentralen Bettenaufbereitung herausgearbeitet (Tab. 2).

Tab. 2 Vergleich dezentrale und =zentrale Bettenaufbereitung unter Kosten-

gesichtspunkten

Dezentrale Bettenaufbereitung Zentrale Bettenaufbereitung

geringere Investitionskosten (sog. ein- | hohere Investitionskosten (sog. ein-

malige Kosten): malige Kosten):

= Anschaffung von glatten, abwasch- und | = Errichtung eines Gebédudes zur Auf-
desinfizierbaren, = wasserdampfperme- nahme einer zentralen Aufberei-
ablen, aber fliissigkeitsundurchlédssigen tungsanlage
und erregerdichten = Matratzenganz- | = Anschaffung einer Bettenwasch-
beziigen (Encasings) anlage und einer VDV-Kammer

* Anschaffung von Transportfahr-
zeugen fiir die Betten

= Anschaffung von Spezialbetten,
Betten mit speziellen Riddern bzw.

Rollen (Anlage 1)

geringere Betriebskosten (sog. laufende | hohere Betriebskosten (sog. laufende
Kosten): Kosten):

= Wasser und Abwasser geringer als in | = Wasser und Abwasser

Bettenwaschanlage = Desinfektionsmittel
» Desinfektionsmittel = Energickosten
= Reparatur- und Wartungskosten | = Reparatur- und Wartungskosten der
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geringer, da der Verschleil der Betten
und Matratzen nur durch den Gebrauch
entsteht

Personalkosten, da zusétzliches Per-

sonal fiir die Bettenreinigung bendtigt

Anlage/Maschinen

erhohter Verschleil von Matratzen
und Bettgestellen (Bettenwasch-
straBe, VDV-Kammer)

Anschaffung und Unterhalt des

wird Fuhrparks (Reparatur- und
Wartungskosten der  Fahrzeuge,
Benzinkosten)
Personalkosten
Wenn der Fuhrpark nicht zum
Klinikum gehort, dann Miete fiir die
Fahrzeuge und das dafiir bendétigte
Personal

Bettenaufbereitung  personalintensiv, tagliche Aufbereitung einer grofleren

wenn sie vom Pflegepersonal iiber-
nommen wird

Wegfall des Bettentransports, fiir diese
Tatigkeit kein Personal erforderlich

[Rolff 1992]

Anzahl von Betten mit weniger Per-
sonal

eigentliche Aufbereitung nicht so
personalintensiv.~ wie  bei  der
dezentralen Aufbereitung

Jedoch erfordert der Transport der
Betten von den Stationen zur Betten-
zentrale und zuriick auf die Station

zusitzliches Personal [Knoll 2000]

kein zentrales Waéschelager, Bereit-
stellung von gereinigter Wésche nur auf

den Stationen notwendig

zentrales Wéschelager fir die Bett-
wiésche mit etwa doppelt so hohem
Waischebestand, da sich ein Teil ge-
reinigter Wiésche auf der Station und
ein Teil in der Bettenzentrale

befinden muss (eigene Uberlegung)

kein zentraler Sammelpunkt fiir die

Schmutzwische

zentraler Sammelpunkt fiir die
Schmutzwiésche [Grape 1993], evtl.
auch mehrere Sammelpunkte fiir
Schmutzwiésche, da  gebrauchte

Wische ebenso auf den Stationen
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anfillt (eigene Uberlegung)

kein speziell ausgebildetes Personal;
wenn die Arbeiten durch eine Rei-
nigungsfirma ausgefiihrt werden, ist

ggf. auch hier ein Desinfektor existent

speziell ausgebildetes Personal vor-
handen  (Desinfektor),  dadurch

erfolgt eine stindige Kontrolle
(gesicherte Qualitdt) [Steuer 2001],
aber auch mit angelerntem Personal

durchfiihrbar [Kriiger 2006]

Auch bei diesem Verfahren konnen
durch Desinfektions- und Reinigungs-
mittel allergische Reaktionen hervor-

gerufen werden

Der stidndige Kontakt mit den Desin-
fektions- und Reinigungsmitteln
kann beim Personal gesundheitliche
Schidden und allergische Reaktionen

hervorrufen [Steuer 2001]

Die Art und Vorgehensweise der
Bettenaufbereitung ist stark von der
Motivation, Zeit und Zuverldssigkeit

des Personals abhiingig (eigene Uber-

legung)

Es handelt sich bei dieser Methode
um  kontrollierte Qualitidt [Grape
1993; Borneff et al. 1997]
(Sollvorstellung), die nicht so stark
wie bei der dezentralen Bettenauf-
bereitung von der Motivation, der
Zeit und der Zuverldssigkeit des Per-
sonals

abhiangig  ist  (eigene

Uberlegung)

kein Stauraum notwendig, evtl. auf
jeder Station einen Raum vorhalten, in
dem die Betten aufbereitet werden

konnen [Steuer 2001]

Platzbedarf auf der reinen und
unreinen Seite von ca. 10 % der
gesamten vorhandenen Betten pro
Tag in der Bettenzentrale nétig
[Steuer 2001], zu den StoBzeiten
Verdopplung bis ggf. Verdrei-
fachung der Prozentzahl (eigene

Uberlegung)

Transportwege entfallen, aus diesem

Grund keine Trennung der
Transportwege,  Anschaffung  zu-
sitzlicher Transportanlagen entfallt
[Rolff 1992]

Trennung der Transportwege (ggf.
Aufziige) in rein und unrein [Blankl

1995; Knoll 2000 ]
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Verschleppung von Krankheitserregern

durch lange Transportwege nicht

moglich

Verschleppung von  Krankheits-
erregern durch unsachgemifBe Ab-
deckung und lange Transportwege
moglich [Blankl 1995; Knoll 2000;

Steuer 2001]

Materialauswahl der Betten ist bei der
dezentralen Bettenaufbereitung auch
wichtig. Es darf auch hierbei zu keiner
Schadstoffabgabe kommen, das
Material darf sich nicht aufldsen, ...
Jedoch ist die Wahrscheinlichkeit im
Vergleich zur zentralen maschinellen
Aufbereitung bedeutend geringer, da die
Materialien durch diese Methode kaum

beansprucht werden.

Materialauswahl der Betten im Zu-
sammenhang mit der Aufbereitung
notig, da es hierbei zu keiner Schad-
stoffabgabe = kommen darf, das
Material sich weder auflésen noch
zersetzen darf sowie eine Ansiedlung
von Krankheitserregern durch Ver-
siegelung von Porosititen verhindert
werden muss [Grape 1993; Knoll

2000]

2.2

2.2.1

Ergebnisse

Auswertung der ersten Erfassung — Bestandserfassung und

Vorgehensweise bei der Bettenaufbereitung

Die erste Erfassung wurde auf folgenden Stationen und Funktionseinheiten

durchgefiihrt:

Klinik fiir Innere Medizin A, B und C (Stationen: 2a — Endokrinologie, 2b —
Nephrologie, 4b — Gastroenterologie, KWE, Notaufnahme, 1 — ITS, 3 und 3b —
Kardiologie, 5 — Pulmologie, Transplant und Striibing)

Klinik fiir Chirurgie (Stationen: Kolon, Thorax- und GefdB3chirurgie, Unfall-
chirurgie, AC 1 — Frauen, AC 2 — Ménner, Wachstation, OP-Aufwachraum, ITS
1 — KAI)

Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Stationen: Gyn 1, 2 und 3 inkl.
Kinderzimmer mit Neo F)
Zentrum fiir Radiologie: Klinik fiir Strahlentherapie und Klinik fiir
Nuklearmedizin (2 Stationen)

Klinik fiir Neurologie (Stationen: 1, 5 und 6, Videoabteilraum — zugehdrig zur

Station 6, Stroke Unit)

33



= Klinik fiir Augenheilkunde (Stationen: Meisner, Romer und Helmholz)

= Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin (Stationen: Spitzy, Pirquet, Briining,
Peiper, Stolte, Brieger, Neo und Neo ITS)

= Komplex Urologie und Dermatologie (Stationen: Urologie 1 und 2,
Dermatologie),

= Klinik fiir HNO (Stationen: Linck, Wittmaack einschlielich Wache und
Aufwachraum),

= Bettenhaus (Stationen: Orthopddie 1 und 2, ITS 2 - KAI, MKG,

Kinderchirurgie, Neurochirurgie und Poolstation).

Die Urologie ist mit 2 Stationen aufgefiihrt. Diese Unterteilung wurde vom
Pflegepersonal vorgenommen. Es resultiert wahrscheinlich daraus, dass die Betten auf
zwei Etagen verteilt sind. In der Verwaltung existiert die Urologie systemseitig mit nur
einer Station (betten- und kostenmafig).

In dieser Erfassung ist die Poolstation des Bettenhauses enthalten. Sie befand sich zum
Zeitpunkt der Erfassung auf der Station Orthopédie 2.

Die Daten der einzelnen Stationen wurden in Form einer Mitternachtsstatistik mithilfe

Computersoftware SAP R/3 erfasst (Schmidt C pers Mitt. 2005).

Zum Zeitpunkt der Erhebung war kein Personal im OP-Aufwachraum (Chirurgie)
gegenwairtig, so dass keine Befragung erfolgen konnte. Es wurden lediglich die dort
vorgefundenen Betten iiberpriift und in die Ergebnisse einbezogen. Aus diesem Grund
resultieren in den nachfolgenden Abschnitten keine Ergebnisse zu diesem Funktions-
raum. Die Aufbereitung der Inkubatoren auf Neo ITS erfolgt nach einer definierten
Arbeitsanweisung (Abschnitt 3.3, Tab. 22, 23) und wird nur von einer eingewiesenen
Mitarbeiterin (Reinigungspersonal) durchgefiihrt. Aus diesem Grund wird diese Station
in den nachfolgenden Abschnitten nicht weiter betrachtet.

Diese Analyse bezieht sich, wie eingangs erwéhnt, auf die Stationen und Kliniken mit
ihren ehemaligen Standorten (Abschnitt 2.1.1).

Die Erfassung ist eine Bestandsaufnahme {iber die Ausstattung der
Krankenpflegebetten. Sie wurde mit einem Fragebogen fiir das Personal (Pflege sowie
Hol- und Bringedienst) iiber die Art und Weise der Bettenaufbereitung kombiniert.

In dieser Dissertation wurden der Nachttisch, die montierbaren Zusatzteile sowie die

elektrischen und elektronischen Teile nicht bertiicksichtigt.
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2.2.1.1 Ausstattung der Matratzen mit erregerdichten Matratzenganz-
beziigen

Eingangs habe ich mir einen Uberblick verschafft, wie viele Matratzen mit einem
erregerdichten Ganzbezug ausgestattet sind. Ich bin zu Beginn von der Annahme
ausgegangen, dass ca. 80 % aller Matratzen mit einem erregerdichten Ganzbezug
versehen sein sollten. Meine Aufgabe war es herauszufinden, auf welchen Stationen
diese Ganzbeziige noch fehlten und welche Betten mit unzureichenden Schonbeziigen
versehen waren.
Da es organisatorisch und zeitlich nicht mdglich war, alle Stationen und ihre
Ersatzbettenlager an einem Tag zu kontrollieren, war kein exakter Uberblick iiber den
genauen Stand der Ersatzbettenlager herstellbar. Zusitzlich enthielten diese zum Teil
ausrangierte und reparaturbediirftige Betten, Ersatzteile, einzelne Matratzen mit
erregerdichten bzw. nicht erregerdichten Uberziigen bzw. ohne Uberziige sowie einen
geringen Teil funktionstiichtiger Betten. Aus diesem Grund wurde die Anzahl der
Betten in den Ersatzbettenlagern vernachléssigt.
In dieser Erfassung erfolgte keine Unterscheidung zwischen Intensiv- und
Normalpflegebetten sowie keine Unterteilung der BettengroBBen (Sdugling-, Kleinkind-,
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenbett), da die Vielfalt zu groB ist. Es wird nur eine
Unterteilung in Pflegebett und Kinderpflegebett vorgenommen.
Es konnten 947 Betten iiberpriift werden. Das bedeutet, es wurde kontrolliert,

* ob die Matratzen mit einem Uberzug versehen sind

= um was flir einen Bezug es sich handelt (erregerdicht, erregerdurchléssig; Teil-

oder Ganzbezug) und
* ob die Kopfkissen- und Bettdeckenkerne mit einem Uberzug versehen sind, der
sie vor Kontamination mit Sekreten und vor Verschmutzungen schiitzen soll.

Die Betten, mit denen Patienten zum Zeitpunkt der Erfassung im OP waren, zu
Untersuchungen gebracht wurden usw., wurden nicht erfasst. Sie waren nach Angaben
des Pflegepersonals jedoch alle mit einem erregerdichten Ganzbezug versehen.
Die 947 kontrollierten Betten sind nicht die Bettengesamtzahl des Klinikums
Greifswald. Sie betrug im Jahr 2003 903 tatsdchlich aufgestellte Betten (ohne Zusatz-
und Zustellbetten).
Tabelle 3 gibt eine Zusammenfassung iiber die Ausstattung der Krankenbetten mit
Matratzeniiberziigen. Die Tabelle mit den detaillierten Angaben der jeweiligen

Stationen befindet sich im Anhang (Anlage 5).
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Tab. 3 Anzahl der Matratzenbeziige des Universititsklinikums Greifswald

Kategorie Anzahl Angabe

(n) (% untersuchter Betten)
erregerdichte Matratzenganzbeziige 856 90, 4
erregerdichte Spannbett- oder Teilbeziige 50 573
keine Beziige 2 0,2
Sonstige 39 4,1

Die zwei Matratzen, die keinen Bezug aufweisen, befinden sich auf den Stationen Linck
(HNO) und Brieger (Kinderklinik). Hierbei handelt es sich um Kinderbetten.
In der Kategorie ,,Sonstige” sind alle Beziige zusammengefasst, die nicht zu den
anderen Kategorien gehoren. Dazu zéhlen:

= Matratzenganz- und Teilbeziige, bei denen nicht sicher ist, ob das Material

erregerdicht ist

» Uberziige, die nur die Oberseite bedecken

= Einmaliiberziige (blau) aus PVC sowie

= ein textiler Ganzbezug.
Die Matratzenhauben (Teilbeziige) und -ganzbeziige, bei denen Material und die
Erregerundurchléssigkeit fraglich erschienen, befinden sich auf folgenden Stationen:

= Chirurgie — AC 1-Frauen (1 Bett)

= Augenklinik — Station Helmholz (2 Kinderbetten)

= HNO - Station Linck (3 Kinderbetten)

= Kinderchirurgie (1 Kinderbett)

= Kinderklinik — Station Spitzy (2 Kinderbetten)

= Kinderklinik — Station Pirquet (10 Kinderbetten) und

= Kinderklinik — Station Briining (3 Kinderbetten).
Die Betten, bei denen nur die Oberseite der Matratze mit einem Bezug versehen ist,
befinden sich auf nachstehenden Stationen:

= Station fiir Thorax- und Gefafichirurgie (1 Bett)

= Chirurgie — AC 1-Frauen (3 Betten)

= Chirurgie — AC 2-Miénner (1 Bett)

=  Frauenklinik — Gyn 1 (1 Bett) und

= HNO - Station Wittmaack (1 Bett).
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Die Matratze mit dem textilen Ganzbezug befindet sich auf der Unfallchirurgie.

Die Matratzen mit den PVC-Hauben befinden sich auf Stationen der Kinderklinik. Das
betrifft die Stationen Briining (2 Kinderbetten), Peiper (4 Kinderbetten) und Stolte (3
Kinderbetten).

Entgegen der Annahme, dass etwa 80 % der Krankenpflegebetten mit einem
erregerdichten Bezug versehen sind, waren 90,4 % der Matratzen mit Encasings
versehen. Da eine Matratze, die mit einem erregerdichten Spannbettbezug bzw.
Teilbezug auf allen Kontaktflichen geschiitzt ist, hygienisch einwandfrei aufbereitet
werden kann, kénnen zu den 90,4 % noch die 5,3 % dazugerechnet werden. Das
bedeutet, dass von den 947 untersuchten Betten 906 Betten (96 %) mit erregerdichten

Beziigen versehen sind.

2.2.1.2 Bettbezugwechsel wihrend des stationiren Aufenthalts eines
Patienten und nach Entlassung

Insgesamt wurde das Pflegepersonal von 49 Stationen sowie den dazugehorigen

Funktionseinheiten befragt.

Ein Bettbezugwechsel erfolgt auf jeder untersuchten Station ausnahmslos nach

Entlassung des Patienten.

Ein Teilabschnitt ist der Bettbezugwechsel wihrend des stationdren Aufenthalts eines

Patienten (ausgenommen pri- und postoperativer Bettbezugwechsel). Hier war es von

Interesse, ob der Bettbezugwechsel nur bei Bedarf, tdglich oder routineméfig im einem

bestimmten Turnus (nach 2 d, 5 d oder nach 7 d) erfolgt. In diese Wertung wurden 48

Stationen aufgenommen. Da keine Daten des OP-Aufwachraums (Chirurgie) zu diesem

Teilabschnitt vorlagen und die Station Meisner (Augenklinik) nur Patienten betreut, die

sich eine Nacht in stationdrer Behandlung befinden, wurden sie in dieser Auswertung

nicht beriicksichtigt. In Tabelle 4 ist das Auswertungsergebnis dargestellt.
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Tab. 4 Auswertung des Bettbezugwechsels wihrend des stationdren Aufenthalts eines

Patienten
gewertete Stationen bei Bedarf taglich in einem
und deren Funktions- (auch mehrmals téglich bestimmten
einheiten moglich) Turnus
48 47 10 22

Der Rhythmus des routinemafigen Waschewechsels variiert zwischen 2 d bis 7 d auf 22
Stationen. Diese Teilauswertung belegt, dass bei etwa 46 % der untersuchten Stationen

ein routineméBiger Bettbezugwechsel durchgefiihrt wird.

Ein praoperativer Bettbezugwechsel erfolgt ausnahmslos auf einer Station (Gyn 3) und
zusdtzlich auf zwei weiteren Stationen (Gyn 1, Helmholz), wenn der Patient sich schon
langere Zeit in diesem Bett befindet, ansonsten erhilt dieser postoperativ immer ein Bett
mit frischer Wische.

Ein postoperativer Bettbezugwechsel wird auf 12 Stationen immer durchgefiihrt. Hinzu
kommen drei weitere Stationen (Brieger, AC 1 — Frauen, Urologie 1), bei denen der
Patient postoperativ ein mit frischer Wésche versehenes Bett erhdlt, wenn er ldnger als
eine Nacht vor der OP in diesem Bett gelegen hat. Ein Bettbezugwechsel erfolgt auf den
Stationen der Klinik fiir Strahlentherapie und der Klinik fiir Nuklearmedizin nach der
Behandlung (z. B. Bestrahlung) der Patienten.

Auf der Kolon-Station und der Wachstation der Chirurgie erhalten die Patienten pré-
und postoperativ immer ein mit frischer Bettwésche versehenes Bett.

Die Stationen Orthopddie 1 und 2, ITS 2, MKG und Kinderchirurgie haben zum pri-
und postoperativen Bettbezugwechsel keine Angaben gemacht. Die iibrigen Stationen

fiihren pra- und postoperativ keinen ausdriicklichen Bettbezugwechsel durch.

2.2.1.3 Ausfithrung des Bettbezugwechsels durch das Pflegepersonal bzw.
durch den Hol- und Bringedienst

Es wurden wiederum 49 Stationen und Funktionseinheiten iiberpriift.

Bei der Befragung stellte sich heraus, dass auf 38 Stationen das Personal des Hol- und

Bringedienstes den Bettbezugwechsel bei den Entlassungsbetten vornimmt.

Das Pflegepersonal fiihrt den Bettwascheaustausch ebenfalls auf 38 Stationen wéhrend

des stationdren Aufenthalts eines Patienten (bei Bedarf) durch. Auf 11 weiteren erfolgt
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der Wechsel der Bettwische bei den Entlassungsbetten sowie wihrend des stationdren
Aufenthalts durch das Pflegepersonal. Das trifft fiir die Station 5 — Pulmologie (Innere
B), die Kolon-Station (Chirurgie), die Station Spitzy (Kinderklinik), Neo
(Kinderklinik), die Station Brieger (Kinderklinik), die Station der Klinik fiir
Nuklearmedizin (Radiologie), die Station Transplant (Innere C), Kinderchirurgie
(Bettenhaus), die Station Briining (Kinderklinik), die Station 6 einschlieBlich
Videoabteilraum (Neurologie) zu.

Auf der Station Briining, Station 6 und dem dazugehorigen Videoabteilraum ist der Hol-
und Bringedienst nur dann verfiigbar, wenn das Pflegepersonal mit anderen Aufgaben
ausgefiillt ist. Ansonsten kiimmert sich das Pflegepersonal auch auf diesen Stationen um
den Waischewechsel wiéhrend des stationdren Aufenthalts sowie bei den
Entlassungsbetten. Eine Ausnahme bilden die Station Neo und die Station der Klinik fiir
Nuklearmedizin. Hier wird versucht, die Personalanzahl so niedrig wie moglich zu
halten, um die Patienten aufgrund der herabgesetzten bzw. nicht ausgebildeten
Immunabwehr vor Infektionen zu schiitzen bzw. die Strahlenbelastung fiir das Personal
so gering wie moglich zu halten.

Auf der internistischen ITS sind fiir den Wiaschewechsel von Entlassungsbetten und fiir
die Betten wédhrend des stationdren Aufenthalts beide Berufsgruppen gleichermalien
beteiligt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Personal des Hol- und Bringedienstes
tiberwiegend die Entlassungsbetten betreut und das Pflegepersonal die Aufbereitung der

Patientenbetten wihrend des stationdren Aufenthalts vornimmt.

2.2.14 Umgang mit Kopfkissen- und Bettdeckenkernen

Die Bettwédsche wird nach jedem Patienten, bei Bedarf auch mehrmals tédglich
abgezogen und in die Wascherei gegeben, wo sie einem desinfizierenden
Waschverfahren unterzogen wird (Abschnitt 2.2.1.2).

Es wurde bei der Kontrolle der Kopfkissenkerne festgestellt, dass auf der MKG-Station
(Bettenhaus) drei Kopfkissenkerne und auf der Station Linck (HNO) acht
Kopfkissenkerne mit erreger- und fliissigkeitsdichten Uberziigen versehen waren. Auf
allen anderen Stationen waren keine weiteren Kopfkissenkerne mit derartigen Beziigen
zu finden bzw. werden nicht verwendet (Angaben des Pflegepersonals).

Solche Hiillen schiitzen die Kopfkissenkerne vor dem Eindringen von Fliissigkeiten,

Infektionserregern und Allergenen. Da die Patienten in den meisten Féllen iiber ein
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vermehrtes Schwitzen und Aufblasen des Kopfkissens klagen, entfernen sie diesen
Schutz z. T. eigenméchtig. Aus diesem Grund miissen dann auch die Kopfkissenkerne
aufbereitet werden (desinfizierendes Waschverfahren). Insgesamt hatten von allen
tiberpriiften Kopfkissenkernen nur 11 eine solche Hiille.

Bei der Priifung der Bettdeckenkerne habe ich auf keiner Station einen erregerdichten
Bettdeckeniiberzug vorgefunden. Bei der Untersuchung wurde kein Unterschied
zwischen Dicke und Grofe der Bettdecke gemacht, da Auswahl und Vielfalt zu grof3
sind. Es wurden alle Arten und Varianten zusammengefasst.

Die Befragung des Pflegepersonals ergab, dass der Austausch der Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne wéhrend des stationdren Aufenthalts eines Patienten vom
Pflegepersonal entschieden wird. Bei den Entlassungsbetten entscheidet das
tiberwiegend das Personal des Hol- und Bringedienstes nach eigenem Ermessen ohne
Rahmenvorgabe, es sei denn, die Betten werden vom Pflegepersonal entsprechend
vorbereitet, so dass die Kerne im Vorfeld aussortiert werden (auch ohne
Rahmenvorgabe). Entscheidungskriterium ist der Verschmutzungsgrad. Tabelle 5 gibt

einen Uberblick, wann ein Austausch erfolgt.

Tab. 5 Wechsel bzw. Austausch der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne

Anzahl der Austausch
gewerteten bei bei Entlassung | wenn der Patient sich lingere Zeit in
Stationen Bedarf | des Patienten stationiirer Behandlung befindet
bei Bedarf routinemifig — in
einem bestimmten
Turnus (5-14 d)
47 34 18 40 7

Keine Angaben zu diesem Sachverhalt wurden von den Stationen Orthopédie 1, 2 sowie
vom OP-Aufwachraum (Chirurgie) gemacht und daher in Tab. 5 nicht beriicksichtigt.
Bei dieser Tabelle fillt auf, dass auf sieben Stationen der Austausch der Kopfkissen-
und Bettdeckenkerne wihrend des stationdren Aufenthalts in einem bestimmten
Rhythmus erfolgt. Das betrifft die Stationen 5 (Innere B), Kolon Station (Chirurgie),
AC I1-Frauen (Chirurgie), ITS 2 (KAI), Unfallchirurgie, Wachstation (Chirurgie) und
Thorax- und GefaBchirurgie. Das entspricht, bezogen auf alle gewerteten Stationen, die
100 % gleichgesetzt werden, einem Anteil von ca. 15 %. Der Austausch von

Kopfkissen- und Bettdeckenkernen bei Entlassungsbetten wird auf 16 Stationen
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vorgenommen. Auf einer weiteren Station (KWE — Innere B) erfolgt er, wenn der
Patient ldnger als 14 d in diesem Bett gelegen hat und auf Station 4 (Innere A) nur dann,

wenn der Patient verstorben ist.

2.2.1.5 Desinfektion der Matratzenganzbeziige (Encasings) und der
Bettgestelle

Die Desinfektion der Matratzenganzbeziige und der Bettgestelle wird auf allen 49
untersuchten Stationen sowie deren Funktionseinheiten durchgefiihrt. Die Wahl des
Desinfektionsmittels variiert von Komplex zu Komplex sowie zwischen den Stationen.
Folgende Mittel werden verwendet: Ultrasol F (0,5 %; 5 %; Wirkstoffbasis: quaternire
Verbindung, Aldehyde), Terralin (0,25 %; 0,5 %; Wirkstoftbasis: Glykolderivate,
quaternidre Verbindung), Terralin liquid — Spray (Wirkstoftbasis: Alkohole),
Lysoformin 3000 (0,5 %; Wirkstoffbasis: Aldehyde, quaternidre Verbindung),
Lysoformin (0,75 %; Wirkstoffbasis: Aldehyde), Incidin plus (0,5 %; Wirkstoftbasis:
Alkylaminderivat), Incidin perfect (0,25 %; 0,5 %; Wirkstoftbasis: Aldehyde,
quaternidre Verbindung, Guanidinderivat) und Sterillium (unverd., Wirkstoffbasis
Propanole, Mecetroniumetilsulfat) [Desinfektionsmittelliste des VAH 2006].

Die Entlassungsbetten werden vom Personal des Hol- und Bringedienstes betreut. Alles,
was auflerhalb der Arbeitszeiten des Hol- und Bringedienstes (Anlage 7) und wihrend
des stationdren Aufenthalts anfillt, wird vom Pflegepersonal absolviert. Auf einigen
Stationen ist das Pflegepersonal fiir die Reinigung und ggf. Desinfektion der Betten
wihrend des stationdren Aufenthalts des Patienten und fiir die Reinigung und
Desinfektion der Entlassungsbetten zustindig. Dies betrifft nach Angaben des
Pflegepersonals die Stationen Spitzy, Neo, Stolte und Brieger (Kinderklinik) sowie die
Klinik fiir Nuklearmedizin und den Videoabteilraum (Station 6 — Neurologie). In der
Neonatologie erfolgt die Aufbereitung bei Entlassung und wéhrend des stationdren
Aufenthalts aufgrund der Infektionsgefahr der Neonaten nur durch das Pflegepersonal.
Auf der Station der Klinik fiir Nuklearmedizin ist ebenso nur das Pflegepersonal fiir die
Aufbereitung der Betten bei Entlassung und wihrend des stationdren Aufenthalts
zustindig. Hier miissen die Betten gesondert behandelt werden, d. h. gebrauchte
Waische, Kopfkissen- und Bettendeckenkerne sowie Encasings werden einige Wochen
auf der Station gesondert gelagert, bevor sie in die Wéscherei gegeben werden, damit
die Radioaktivitét bis zu einem bestimmten Grad abgeklungen ist. Da die Patienten, die

sich dort befinden, nach der Behandlung noch Radioaktivitit freisetzen und die
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Strahlenbelastung fiir das Personal so gering wie moglich gehalten werden muss, ist die
Anzahl des Personals auf dieser Station im Vergleich zu den anderen Stationen

niedriger.

Die Bettenauftbereitung, die die Reinigung und ggf. Desinfektion des Matratzen-
ganzbezugs sowie die des Bettgestells einschlieft, erfolgt nach jedem Patienten
(Entlassung).

Wihrend des stationdren Aufenthalts gibt es verschiedene Kriterien, wann eine Betten-
aufbereitung angezeigt ist. Taglich wird auf 23 von 49 gewerteten Stationen eine
Desinfektion aller Kontaktflichen des Betts durchgefiihrt.

Uberwiegend wird auf fiinf Stationen nach einem Wischewechsel eine Desinfektion des
Matratzenganzbezugs und verunreinigter Fldchen vorgenommen. Auf 38 Stationen wird
dieses Prozedere bei sichtbarer Verschmutzung der entsprechenden Flidchen des Betts
sowie bei Bedarf vollzogen, auf der Neo (Kinderklinik) unabhingig vom
Verschmutzungsgrad téglich, auf der Station 5 (Neurologie) wochentlich und etwa alle
2-3 Wochen auf der Station Briining (Kinderklinik). Auf sieben Stationen wird
wiahrend des stationdren Aufenthalts keine Desinfektion des Matratzenganzbezugs
durchgefiihrt.

Die Bettenauftbereitung findet vornehmlich im Patientenzimmer statt, seltener auf dem
Flur oder im nicht belegten Patientenzimmer. Wenn die Aufbereitung auf dem Flur

erfolgt, handelt es sich meistens um Entlassungsbetten.

2.2.1.6 Schutzmafinahmen wihrend der Bettenaufbereitung

Die Desinfektion der Hinde, das Tragen von Schutzhandschuhen, eines Mund-Nasen-
Schutzes und einer Schutzschiirze gehoren zu den SchutzmaBnahmen wéahrend der
Aufbereitung eines Krankenpflegebetts. Im folgenden Abschnitt werden die
Befragungsergebnisse des Pflegepersonals zu diesem Thema dargestellt. Das Personal
des Hol- und Bringedienstes wurde in den seltensten Féllen angetroffen. Es muss i. d. R.
angefordert werden, da die Aufbereitung der Entlassungsbetten nicht zu den einzigen
Aufgabenbereichen gehoren (Stellenbeschreibung — Anlage 6). Die Befragung erfolgte
auf 49 Stationen sowie den dazugehorigen Funktionseinheiten. Die Angaben zur
Anwendung der SchutzmaBnahmen gelten fiir ein normales Pflegebett und sind
iiberwiegend Aussagen des Pflegepersonals. Einen Uberblick iiber die Gegebenheiten

gibt Tabelle 6.
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Tab.6 Anwendung von SchutzmafBinahmen des Pflegepersonals bei der Aufbereitung

Schutzmaflnahmen existent keine Schutzmafinahmen existent

47 Stationen 2 Stationen

Insgesamt werden SchutzmaBnahmen verschiedenster Art auf 47 Stationen von Seiten
des Pflegepersonals angewendet. Nur auf der Station Peiper (Kinderklinik) und der
Kinderchirurgie werden keine SchutzmaBinahmen wihrend der Bettenaufbereitung vom
Pflegepersonal getroffen. Uber die Art und Anwendung der SchutzmaBnahmen gibt
Tabelle 7 einen Uberblick.

Tab. 7 Art der Schutzmalinahmen des Pflegepersonals

Art der Schutzmafinahmen

Hiindedesinfektion | Schutzhandschuhe | Mund-Nasen-Schutz | Schutzschiirze

= 4] Stationen = 36 Stationen = ] Station = 2 Stationen

= 2 Stationen = 6 Stationen = 2 Stationen = 2 Stationen
(infektios) (sonstige Griinde) (infektids) (infektios)

= 4 Stationen = 4 Stationen = 44 Stationen = 43 Stationen
keine (infektids) keine Anwendung keine
Anwendung = ] Station keine Anwendung

Anwendung

In der Kategorie ,,Handedesinfektion* gaben 41 Stationen an, diese MaBBnahme nach der
Bettenaufbereitung durchzufiihren. Es kommen zwei Stationen dazu, auf denen das
Pflegepersonal eine Hédndedesinfektion nur dann durchfiihrt, wenn der Patient infektios
ist.
Schutzhandschuhe werden auf 36 Stationen bei der Bettenaufbereitung getragen. Sechs
weitere Stationen sehen die Notwendigkeit von Schutzhandschuhen nur dann gegeben,
wenn:

= das Bett deutlich verunreinigt (sichtbare Verschmutzung) ist,

= ein Desinfektionsmittel (Durchfiihrung einer reinigenden Wischdesinfektion)

angewandt wird und
= das Reinigungspersonal empfindlich gegeniiber = Desinfektions- und

Reinigungsmittel sowie grober Verschmutzung ist.
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Zuséatzlich werden Schutzhandschuhe auf vier weiteren Stationen nur getragen, wenn
der Patient infektiOs ist.

Ein Mund-Nasen-Schutz wird auf zwei Stationen (2b und Striibing — Innere) getragen,
wenn die Patienten infektios sind, und auf der neonatologischen Bettenstation, wenn das
Personal infektios (z. B. Schnupfen) ist.

Eine Schutzschiirze wird wihrend der Aufbereitung vom Pflegepersonal stets auf zwei
Stationen (ITS 1 und 2 — KAI) getragen sowie wiederum auf zwei weiteren (2b und

Striibing — Innere), wenn der Patient infektids ist.

Einen Uberblick iiber die Anwendung von SchutzmaBnahmen des Hol- und Bringe-

dienstes, die tiberwiegend auf Angaben des Pflegepersonals basieren, gibt Tabelle 8.

Tab. 8 Anwendung von SchutzmaBBnahmen vom Personals des Hol- und Bringedienstes

bei der Aufbereitung

Schutzmafinahmen existent | keine Schutzmafinahmen existent | keine Angaben

= 33 Stationen = 6 Stationen = ] Station
= 6 Stationen (Pflege-
personal konnte keine

genaue Auskunft geben)

In diesem Abschnitt wurden 46 Stationen bewertet, da auf drei Stationen (Spitzy, Neo
und Klinik fiir Nuklearmedizin) das Pflegepersonal die Entlassungsbetten sowie die
Betten wihrend des stationdren Aufenthalts betreut. Die Anzahl der Stationen, auf
denen das Pflegepersonal fiir Entlassungsbetten und Betten wéhrend des stationdren
Aufenthalts zusténdig ist, stimmt mit den vorherigen Abschnitten 2.2.1.3 und 2.2.1.5
nicht {berein. Eine Vermutung ist, dass die Pflegekrifte die Waische bei
Entlassungsbetten entfernen und der Hol- und Bringedienst die vorbereiteten Betten
dann so tibernimmt.

Das Personal des Hol- und Bringedienstes wendet, auch wenn Art und Umfang nicht im
Detail festgelegt sind, SchutzmaBnahmen auf 39 Stationen an. Auf sechs Stationen
finden nach Aussagen des Pflegepersonals keinerlei SchutzmaBnahmen Anwendung.
Dies betrifft die Stationen Peiper (Kinderklinik), Orthopddie 1, ITS 2 (KAI), MKG,

Kinderchirurgie und Neurochirurgie. Auf der Station Transplant (Innere C) wurden
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hierzu keine Angaben gemacht. Uber Art, Durchfilhrung und Einsatz der Schutz-
mafBnahmen gibt Tabelle 9 einen Uberblick.

Tab. 9 Art der Schutzmafnahmen vom Hol- und Bringedienst

Art der SchutzmafBnahmen
Hiandedesinfektion Schutzhandschuhe Mund-Nasen- Schutzschiirze
Schutz

= 24 Stationen = 29 Stationen = auf keiner | = 1 Station

= 4 Stationen | = 3 Stationen (selten) Station = 45 Stationen
(Pflegepersonal | = 6 Stationen (Pflege- keine
konnte  keine personal konnte auf Anwendung
genaue Aus- diesen Stationen
kunft geben) keine genaue Aus-

= 18 Stationen kunft dariiber geben)
keine = § Stationen keine
Anwendung Anwendung

Der Hol- und Bringedienst fiihrt auf 24 Stationen nach der Aufbereitung eines
Krankenbetts eine Hiandedesinfektion durch. Auf vier weiteren Stationen war sich das
Pflegepersonal bei der Beantwortung dieser Fragestellung unsicher. Schutzhandschuhe
werden auf 29 Stationen regelméfig, auf drei weiteren selten getragen. Sechs weitere
Stationen (Pflegepersonal) konnten die Frage nicht eindeutig beantworten.

Ein Mund-Nasen-Schutz wird vom Personal des Hol- und Bringedienstes nicht
getragen.

Ein Einzelfall ist die ITS 1 (KAI). Hier wird bei der Aufbereitung des Betts eine

Schutzschiirze getragen.

2.2.1.7 Bettenrotation und Ersatzbettenlager

Da das Universitdtsklinikum Greifswald mit mehreren Standorten iiber das gesamte
Stadtgebiet verteilt ist, gliedern sich die einzelnen Einrichtungen in mehrere Kliniken
und Komplexe (Abschnitt 2.1.1). Fiir die jeweiligen Bereiche existieren
Ersatzbettenlager, die aus funktionstiichtigen Betten, defekten Betten, Ersatzteilen und
einzelnen Matratzen mit und ohne Uberziigen bestehen, auf die die Stationen im

Bedarfsfall zuriickgreifen konnen.
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Ein Komplex ist die Klinik fiir Innere Medizin A und B. Hier hat jede Station des
gesamten Hauses Zugriff auf die Ersatzbetten. Diese Betten sind, wie schon erwéhnt,
nicht gekennzeichnet und so geht das nachste Bett, das auf der Station frei wird, zuriick
ins Lager. Das Ersatzbettenlager dieses Komplexes befindet sich auf dem Boden dieses
Gebidudes. Eine Ausnahme stellen die ITS und die Station 5 dar. Hier erfolgt keine
Bettenrotation. Sie nutzen die Ersatz- bzw. Notfallbetten nicht.

Ein weiterer Komplex ist die Klinik fiir Chirurgie. Die Situation ist mit der Klinik fiir
Innere Medizin A und B vergleichbar. Das Ersatzbettenlager befindet sich im
Dachgeschoss auf dem Flur. Eine Ausnahme stellen die ITS 1 (KAI) und die Station
Stroke Unit (Neurologie) dar. Hier erfolgt keine Rotation der Betten.

In der Frauenklinik, Neurologie und Urologie/Dermatologie rotieren die Betten in den
jeweiligen Kliniken/Komplexen.

Im Bettenhaus bleiben die Betten der ITS 2 (KAI), der Station Transplant (Innere C)
und Station Striibing (Innere C) auf der Station. Hier werden keine Ersatzbetten aus
dem Lager geholt. Im Bettenhaus befindet sich ein Zimmer auf der Station Orthopéadie
2, in dem alle anderen Stationen des Hauses zusitzlich belegen konnen (vier
Reservebetten). Das ist die sog. Poolstation. Das Lager der Zustellbetten befindet sich
im Keller des Gebdudes (Bettenhaus).

Ein weiterer Komplex ist die Klinik fir HNO. Die Station Linck (Frauen- und
Kinderstation) holt bei Bedarf Zusatzbetten aus dem Bettenlager. Die Station
Wittmaack (Ménnerstation) einschlielich Wache und Aufwachraum greifen nicht auf
die Reservebetten zuriick (Angaben des Pflegepersonals).

Die Stationen der Klinik fiir Strahlentherapie und der Klinik fiir Nuklearmedizin
machen ebenso keinen Gebrauch von den sog. Reservebetten.

Die Kinderklinik (Soldmannstraf3e) hat die Moglichkeit, auf mehrere Ersatzbettenlager
zuriickzugreifen. Es erfolgt eine Rotation der Betten mit den Stationen der gesamten
Kinderklinik. Lediglich die neonatologischen Betten verlassen die Station nicht. Sie
haben ihr eigenes Lager mit Reservebetten, auf das keine andere Station Zugriff hat. Bei
den anderen Stationen geht i. d. R. immer das Bett zuriick, das aus dem Lager kommt.
Eine Besonderheit ist die Station Peiper. Sie erhdlt manchmal Gitterbetten von der
Kinderchirurgie, die sich im Bettenhaus (Sauerbruchstra3e) befindet.

Der Vollstindigkeit halber muss erwdhnt werden, dass einige Stationen (z. B.

intensivmedizinische Bereiche) {iiber Spezialbetten verfiigen, die teilweise von
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Leihfirmen zur Verfligung gestellt werden. Aus diesem Grund rotieren diese Betten im

Klinikum nicht. Sie werden bei Nichtbelegung von der Leihfirma abgeholt.

2.2.1.8 Behandlung und Pflege der ambulanten Betten sowie der Betten von
Tagesaufenthalten (unter 24 h)

Diese Befragung wurde auf 49 Stationen sowie deren Funktionseinheiten durchgefiihrt.
Es werden nur 45 gewertet, da auf den Stationen Neo (Kinderklinik), Wittmaack
(HNO), ITS 2 (KAI) und Transplant (Innere C) keine ambulanten Betten sowie
Tagesaufenthalte vorkommen sollen.

Die  verbleibenden  Stationen und  Funktionseinheiten = behandeln  diese
Krankenpflegebetten nicht gesondert. Das bedeutet, dass sie wie die anderen Betten
nach Entlassung des Patienten gereinigt und ggf. desinfiziert werden. Ferner gibt es
Ausnahmen, die zu geringen Unterschieden fiihren. Die Station 1 der Neurologie
wechselt die Kopfkissen- und Bettdeckenkerne nicht nach jedem Tagesaufenthalt. Die
Stationen Romer (Augenklinik), Neurochirurgie (Bettenhaus) sowie die Stationen 1 und
2 der Urologie nehmen eine Kontaktflichendesinfektion (alle sichtbaren Bestandteile
des Betts) vor und beziehen es mit frischer Wasche. Auf der MK G-Station wird das Bett
nur dann mit frischer Wasche versehen, wenn der Patient es lediglich iiber einen kurzen
Zeitraum (1,5-2 h) genutzt hat, ansonsten wird das Bett komplett aufbereitet
(Kontaktflachendesinfektion, Reinigung und Desinfektion des Encasings sowie Bett

komplett mit frischer Wésche versehen).

2.2.2 Auswertung der zweiten Erfassung

Trotz intensiver Einfiihrungen und Vorbereitungen wurde die Analyse nicht auf allen
Stationen durchgefiihrt. Von Seiten des Pflegepersonals wurden von den Stationen Neo
und Neo ITS (Kinderklinik), Neo F (Frauenklinik), ITS 2/Stroke Unit
(KAI/Neurologie), OP-Aufwachraum (Chirurgie), 3b (Innere B), (Not-) Aufnahme
(Innere A), Urologie, Klinik fiir Nuklearmedizin, Unfallchirurgie, Augenheilkunde,
Kinderchirurgie und Neurologie 2 keine Daten geliefert.

Von Seiten des Hol- und Bringedienstes gab es von den Stationen Brieger einschlieflich
des teilstationdren Bereichs, Spitzy, Neo und Neo ITS (Kinderklinik), Neo F
(Frauenklinik) sowie vom Kinderzimmer und der Tagesklinik (Frauenklinik) keine
Daten. Eine Ausnahme besteht bei den Stationen Neo und Neo ITS. Die Personalanzahl

wird zum Schutz der Intensivneonaten (hohe Infektionsgefahr) gering gehalten. Aus
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diesem Grund wird dort die Aufbereitung der Inkubatoren sowie der Betten der

Neonaten nicht durch den Hol- und Bringedienst vorgenommen.

Auf der Station 1 der Urologie wurde die Erfassung unvollstindig bzw. gar nicht
durchgefiihrt, da dem Personal die Informationen von der Einfiihrungsveranstaltung
nicht mitgeteilt wurden und auch im Nachhinein die eindeutigen Anweisungen auf den
Erhebungsbdgen nicht zur Kenntnis genommen wurden.

Auf den Stationen Neo und Neo ITS wurde die Erhebung ebenso nicht durchgefiihrt.
Das Pflegepersonal befolgt Anweisungen nur, wenn der Leiter dieser Stationen es
anordnet (Aussage der Pflegedienstleitung).

Ein ausgefiilltes Exemplar wurde ohne Kennzeichnung abgegeben. Aus diesem Grund
war keine Zuordnung moglich.

Von den anderen genannten Stationen wurden keine Bogen abgegeben.

Insgesamt hétten Daten von 45 Stationen existieren miissen. Jedoch erfolgte die
Dokumentation von Seiten des Pflegepersonals nur auf 31 Stationen (68,8 %) und von

Seiten des Hol- und Bringedienstes auf 38 Stationen (84,4 %).

Ferner existieren Erfassungsbdgen, auf denen die Daten vom Personal des Hol- und
Bringedienstes nachtrdglich dokumentiert wurden. Das war aber nicht der Sinn dieser
Erfassung. Da nicht jedes Bett gleich aufzubereiten ist und keine klaren Vorgaben bei
unterschiedlichen Gegebenheiten bzw. fiir verschiedene Patientenfille existieren
(ausgenommen Autfbereitung der Inkubatoren — Neo ITS), macht es wenig Sinn, im
Nachhinein (am Ende der Woche oder nach den 4 Wochen) zu schauen, wie viele Félle
das Personal tibernommen hatte und daraus zu schitzen, wie oft die jeweilige Tatigkeit
ausgefiihrt worden sein konnte, und es dann in den Bogen zu iibertragen.
Es wurde die Poolstation (Station 9) im Komplex Bettenhaus/Neubau nicht betrachtet,
weil sie erst nach der Analyse eingerichtet wurde. Die ehemalige Poolstation
(Bettenhaus) wurde in der ersten Erfassung jedoch beriicksichtigt.
Daneben existieren auf einigen Stationen des Klinikums teilstationére Bereiche bzw.
Abteilungen sowie Tageskliniken. Das betrifft nachstehende Stationen:

= teilstationdrer Bereich der Station Brieger (Kinderklinik)

= Tagesklinik (Frauenheilkunde)

= Tagesklinik (Bettenhaus/Innere C).
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Die teilstationdren Bereiche werden in der Statistik der Klinikumsverwaltung gesondert

erfasst. Da sie sich im Regelfall auf einer Etage mit den anderen Stationen befinden, ist

nicht auszuschliefen, dass Daten der teilstationdren Bereiche in die Dokumentation der

stationdren Bereiche mit eingeflossen sind.

Die nachfolgende Auswertung wird Komplexweise dargestellt. Die ausfiihrlichen

Tabellen mit den dokumentierten Daten des Personals sowie ausgewédhlte Daten aus der

Mitternachtsstatistik der Krankenhausverwaltung befinden sich im Anhang (Anlage 8

und 9). Sie sind in folgende Kategorien gegliedert:

1. Daten aus der Mitternachtsstatistik der Verwaltung

Fallzahl = Patientenaufnahmen + Patientenentlassungen
2
durchschnittliche Verweildauer der Patienten auf der jeweiligen Station (O

VWD)

Bettengesamtzahl der Station

Auslastung der Betten (%) fiir den festgelegten Zeitraum

Zuginge im Erhebungszeitraum — sie setzen sich aus den Zugéngen im Haus
und denen aufler Haus zusammen

Abginge im Erhebungszeitraum — sie setzen sich aus internen Abgédngen
(innerhalb des Hauses — interne Verlegungen und demzufolge Entlassungen) und
aus externen Abgingen, die sich wiederum in Entlassungen, externe
Verlegungen (z. B. in andere Kliniken) und in verstorbene Patienten gliedern,
zusammen

Pflegetage

2. spezielle Téatigkeiten der Bettenautbereitung wahrend des stationidren Aufenthalts

sowie bei Entlassungen

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts wihrend des stationédren
Aufenthalts des Patienten

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts bei Entlassung

Bett mit frischer Wische beim selben Patienten bezogen (routinemifig,
sichtbare Verschmutzung, Patientenwunsch)

Bett teilweise mit frischer Wésche bezogen (Kissen, Bettdecke, Laken)

Bett mit frischer Wische bei Entlassung bezogen

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert (widhrend des stationdren

Aufenthalts und bei Entlassung)
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a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenfldchen

c. Oberseite und Seitenflachen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen, Unterseite)
= Matratzenganzbezug in die Wascherei gegeben
= Kopfkissenkern in die Wiascherei gegeben

= Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben.

Da die erste Kategorie aus Daten der Mitternachtsstatistik besteht, hat sie fiir das
Pflegepersonal und das Personal des Hol- und Bringedienstes keine Bedeutung. Der
Begriff Mitternachtsstatistik ist ein Terminus aus der Krankenhausverwaltung
(Patientenmanagement) zur Erfassung aller Patientenfille, die sich tiber Mitternacht auf
der Station befinden. Das Problem einer solchen Mitternachtsstatistik besteht darin, dass
Patienten, die vor Mitternacht aufgenommen und wieder entlassen werden (unter 24 h -
sog. Tagesaufenthalte), nicht im Anfangs- und Endbestand zu finden sind. Das muss z.
B. bei der Berechnung der Mindestanzahl der Tatigkeit ,,Desinfektion aller sichtbaren
Bestandteile des Betts wihrend des stationdren Aufenthalts* beriicksichtigt werden, da
diese Patientenfille nicht in den Pflegetagen jedoch in den Zu- und Abgéngen enthalten
sind.

Kategorie 2 enthilt die Aufgaben, die fiir das Pflegepersonal beim Ausfiillen der Bogen
von Bedeutung sind. Sie kiimmern sich um die Krankenpflegebetten wihrend des
stationdren Aufenthalts eines Patienten sowie teilweise um die Entlassungsbetten. Fiir
das Personal des Hol- und Bringedienstes sind nur die Tétigkeiten im Rahmen der
Entlassungsbetten auf den Erfassungsbogen relevant. Aus diesem Grund sind die

Erfassungsbogen kiirzer gefasst.

Weiterhin lassen sich die Daten in den Tabellen in die Kategorien iiberpriifbare und
nicht tberpriifbare GroBen gliedern. Die tiberpriiftbaren GroBen konnen mithilfe der
Daten aus der Mitternachtsstatistik errechnet werden. Bei den nicht iiberpriitbaren
GroBen existieren keine Daten, um Vergleichswerte zu berechnen. Ein Beispiel fiir eine
tiberpriifbare GroBe ist die ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
wihrend des stationdren Aufenthalts eines Patienten“. Man geht hier davon aus, dass
diese Tatigkeit mindestens einmal am Tag durchgefiihrt wird. Das kann mittels der

Pflegetage abziiglich der Gesamtzugédnge und der Félle unter 24 h (Entlassung oder

50



Verlegung am gleichen Tag) als Mindestanzahl der auszufiihrenden Tatigkeit errechnet
werden. Wenn eine Person stationdr aufgenommen wird, steht dieser ein frisch
aufbereitetes Bett zur Verfligung. Aus diesem Grund wird von den Pflegetagen die
Gesamtanzahl der Zugénge abgezogen. Die Fille unter 24 h, bei denen eine Entlassung
oder Verlegung am gleichen Tag erfolgte, sind in den Pflegetagen nicht enthalten,
jedoch in den Zu- und Abgéngen. Infolgedessen muss die Anzahl dieser Fille von den
Zugidngen abgezogen werden. Die Entlassungstage sind in den Pflegetagen nicht
enthalten, dementsprechend hat die Gesamtanzahl der Abgédnge bei diesem Punkt keine
Relevanz. Als Ergebnis erhdlt man die Anzahl, wie oft diese Tétigkeit mindestens hatte
ausgefiihrt werden miissen.
Zu den liberpriifbaren Daten gehoren:
= Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts widhrend des stationédren
Aufenthalts
= Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts bei Entlassung
= Bett mit frischer Wésche bezogen nach Entlassung.
Zu den nicht liberpriifbaren Daten gehoren:
= Bett komplett mit frischer Wiasche beim selben Patienten bezogen
a. routinemafig
b. sichtbare Verschmutzung
c. Patientenwunsch
= Bett teilweise mit frischer Wasche bezogen
a. Kissen
b. Bettdecke
c. Laken
= Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert (Unterpunkte a. bis d.) im
Rahmen der Entlassungsbetten sowie wéhrend des stationdren Aufenthalts
(Anlage 8 und 9)
* Matratzenganzbezug, Kopfkissenkern, Bettdeckenkern in die Waischerei
gegeben.

Die Daten der Mitternachtsstatistik aus der Krankenhausverwaltung sind verldssliche
Daten. Mithilfe dieser kann die Mindestanzahl der Ausfithrung einiger Tatigkeiten im
Rahmen der Entlassungsbetten sowie wihrend des stationdren Aufenthalts berechnet

werden. Dadurch sind Uberpriifungen und Vergleiche mit den dokumentierten Daten
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moglich. Zusitzlich konnte man daraus schlieBen, wie verldsslich die Dokumentation
der nicht iiberpriifbaren Daten ist und wie sorgfiltig die Erhebung vom Personal

durchgefiihrt wurde.

Bei der Dokumentation der nicht {iberpriifbaren Grof3en traten weitere Schwierigkeiten
auf, die eine Uberpriifung der Dokumentationen zusitzlich erschwerten und z. T.
unmdglich machten. Ein Beispiel dafiir ist die Tétigkeit ,,Bett mit frischer Wésche
versehen beim selben Patienten®. Sie gliedert sich in die folgenden Unterpunkte:

* routineméaBig

= sichtbare Verschmutzung

= Patientenwunsch.
Es gibt hier die Moglichkeit, a. und c. oder b. und c. zu kombinieren (Anlage 8 und 9).
Zusitzlich konnten Daten nicht gewertet werden, bei denen das Pflegepersonal mehrere
Unterpunkte zu einem Punkt zusammengefasst hat. Ein Beispiel hierfiir ist ,,Bett
teilweise mit frischer Wiasche versehen®. Dieser Vorgang gliedert sich eigentlich in die
Unterpunkte:

= Kissen

= Bettdeckenbezug

= Laken.
Durch die fehlende Aufschliisselung ist eine Auswertung auch hier unmoglich.
Die Tatigkeiten:

= Matratzenganzbezug in die Wascherei gegeben

= Kopfkissenkern in die Wiascherei gegeben

= Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben
zdhlen ebenso zu den nicht liberpriifbaren Daten. Es wire moglich gewesen, diese
Aspekte mit einer Aufstellung der kontaminierten Wésche aus der Waischerei iiber
diesen Zeitraum zu vergleichen. Das ist aufgrund mangelnder Kooperation des
Wischeversorgers Berendsen nicht moglich gewesen.
Die Reinigung und Desinfektion des Matratzenganzbezugs (Unterpunkte c. und d.) im
Rahmen der Entlassungsbetten zéhlen ebenso zu den nicht iiberpriifbaren Grofen, da
die Durchfiihrung dieser Tétigkeit nicht bei jedem Entlassungsbett erforderlich ist und

somit nicht aus der Anzahl der Entlassungen geschlussfolgert werden kann.
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2.2.2.1 Bettendesinfektion und Wischewechsel bei Normal- und
Intensivpflegebetten durch das Pflegepersonal

Die detaillierten Tabellen mit den dokumentierten Daten des Pflegepersonals befinden
sich im Anhang (Anlage 8). Die Daten sind wieder in tiiberpriifbare und nicht
{iberpriifbare Daten eingeteilt. Zur besseren Ubersicht wurden die iiberpriifbaren Daten
in den Tabellen hervorgehoben. Auf einigen Stationen wurde der Verbrauch von
Molton-Spannlaken und von Stecklaken dokumentiert. Diese Materialien werden zum
eigentlichen Laken als zusétzlicher Schutz im Riicken-Gesdf3-Bereich angewendet. Sie
zahlen zur Kategorie ,,Zusatzmaterial“, die in dieser Arbeit nicht erfasst werden.

In diesem Abschnitt werden einzelne Punkte getrennt ausgewertet. Tabelle 10 zeigt die
errechneten Werte der GrofBle ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
wihrend des stationdren Aufenthalts” (A), die entsprechenden dokumentierten Daten

(B) sowie die Prozentangaben, bezogen auf die Grofle (A).

Tab. 10 Kinderklinik — H&ufigkeit der Desinfektion der sichtbaren Bestandteile
des Betts (n)
Stationen A - errechnete Héaufigkeit B - durch das Pflegepersonal
(Nerrechnet) dokumentierte Haufigkeit (ngokumentiert)

Brieger 102 31 (30,4 % von A)

Briining 232 103 (44,4 % von A)

Peiper 347 219 (63,1 % von A)

Pirquet 400 178 (44,5 % von A)

Spitzy 327 152 (46,5 % von A)

Vergleicht man die errechneten mit den dokumentierten Werten, sind deutliche
Unterschiede erkennbar. Die errechneten Werte (A) entsprechen der Mindestanzahl, die
die Tatigkeit hétte ausgefiihrt und dokumentiert werden miissen und werden somit
100 % gleich gesetzt. Das bedeutet, die Dokumentation der Ausfithrung der Tatigkeit
entspricht auf der Station Brieger hochstens 30,4 %, auf der Station Briining hochstens
44,4 %, auf der Station Peiper hochstens 63,1 %, auf der Station Pirquet hochstens
44,5 % und auf der Station Spitzy hochstens 46,5 %.

Der teilstationédre Bereich der Station Brieger ist rdumlich mit dem stationiren Bereich
verkniipft. Da es nach Angaben der Pflegedienstleitung wahrscheinlich ist, dass die

Betten des teilstationdren Bereichs in die Dokumentation mit eingeflossen sind, wurden
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die Daten beider Bereiche zusammengezogen. Ein gesonderter Erfassungsbogen vom
teilstationdren Bereich existierte nicht.

Ein kompletter routineméBiger Waschewechsel wihrend des stationdren Aufenthalts
eines Patienten wurde auf allen Stationen der Kinderklinik durchgefiihrt (Anlage 8, Tab.
8-1).

Tabelle 11 gibt eine Darstellung zur Desinfektion der sichtbaren Bestandteile des Betts
auf den Stationen der Frauenklinik. Vorab ist zu sagen, dass sich die Daten der Station
Gyn 2 aus folgenden Bereichen zusammensetzen:

= Gyn2

=  Brustzentrum

= QGynl.
Réumlich wurden diese Abteilungen zusammengelegt, jedoch systemseitig
(Mitternachtsstatistik) getrennt erfasst. Durch die rdumliche Zusammenlegung ist eine
strikte Trennung dieser Abteilungen im Rahmen der Erhebung fiir das Pflegepersonal
im Stationsalltag schwer umsetzbar. Infolgedessen ist es moglich, dass z. B. Daten des
Brustzentrums auf den Bogen der Station Gyn 2 enthalten sind. Deshalb wurden die
Angaben aus der Mitternachtsstatistik filir alle drei Bereiche zusammengezogen und mit
den dokumentierten Daten der Station Gyn 2 ausgewertet.
Fiir das Kinderzimmer, das zur Gyn 3 gehort, und den KreiBBsaal existieren keine Daten
in der Mitternachtsstatistik. Die Betten des Kinderzimmers sind nicht in den Planbetten
des Klinikums enthalten, da diese Neugeborenen nicht krank sind und sich nur in der
Klinik befinden, weil ihre Miitter noch da sind. Hier miisste man sich auf die
dokumentierten Werte des Pflegepersonals verlassen. Ein Vergleich mit errechneten
Werten ist jedoch aufgrund der nicht vorhandenen Statistik unmoglich. Zuséitzlich
besteht die Moglichkeit, dass Daten des Kinderzimmers auch auf den Erfassungsbogen
der Gyn 3 enthalten sind.
Ansonsten gibt es in der Frauenklinik die kranken Neugeborenen (Neo F), die ebenso
im Kinderzimmer liegen, jedoch in der Mitternachtsstatistik erfasst werden. Es besteht
auch hier die Moglichkeit, dass die kranken Neugeborenen (Neo F) in den
dokumentierten Daten der Gyn 3 sowie des Kinderzimmers enthalten sind. Mit kranken
Neugeborenen (Neo F) sind in diesem Fall Neugeborene gemeint, die z. B. schlecht
trinken oder einen Schnupfen haben. Da jedoch keine Mitternachtsstatistik von den

»gesunden® Neugeborenen existiert und somit eine Berechnung von Vergleichswerten
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nicht erfolgen konnte, wurde das Kinderzimmer mit den gesunden sowie den kranken
Neugeborenen (Neo F) nicht beriicksichtigt.

Die Betten im Krei3saal konnen als sog. Entlassungsbetten angesehen werden. Die
Aufbereitung erfolgt groBtenteils durch die Hebammen, in Ausnahmefillen durch den
Hol- und Bringedienst. Es wurden dort jeweils 58-mal alle sichtbaren Bestandteile des
Betts desinfiziert und das Bett mit frischer Wasche versehen. Acht Bettdeckenkerne
wurden in die Wéischerei gegeben. Der Matratzenganzbezug wurde 56-mal komplett
sowie einmal Oberseite und Seitenflichen gereinigt und desinfiziert. Uberdies wurden
wiahrend des Aufenthalts der Patientinnen ein Bettdeckenbezug und drei Laken
ausgetauscht. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass 57 Betten komplett
(Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts, Reinigung und Desinfektion der
Kontaktflichen des Matratzenganzbezugs und Bett mit frischer Wische versehen)
gereinigt und desinfiziert wurden. Ein Bett wurde nur mit frischer Bettwésche versehen
sowie alle Kontaktflichen des Betts desinfiziert.

Auf der Station Gyn 2 wurde die ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
wihrend des stationdren Aufenthalts® im Vergleich zur errechneten GroB3e hochstens zu

91,9 % und auf der Station Gyn 3 hochstens zu 4,4 % dokumentiert (Tab. 11).

Tab. 11 Frauenklinik — H&ufigkeit der Desinfektion der sichtbaren Bestandteile
des Betts (n)

Stationen A - errechnete Haufigkeit B - durch das Pflegepersonal
(Nerrechnet) dokumentierte Haufigkeit (ngokumentiert)

Gyn 2 543 499 (91,9 % von A)

Gyn3 386 17 (4,4 % von A)

Auf den Stationen der Frauenklinik erfolgt ein kompletter routineméBiger

Wischewechsel wihrend des stationdren Aufenthalts der Patienten (Anlage 8, Tab. 8-2).

In der Klinik fiir Chirurgie wurde auf der ITA die Tatigkeit ,,Desinfektion aller
sichtbaren Bestandteile des Betts wihrend des stationdren Aufenthalts® hochstens zu
77,5 % und auf der Frauenstation (AC 1) hochstens zu 23,3 % dokumentiert. Auf der
Minnerstation (AC 2) wurde diese Tatigkeit zu 114,4 % und auf der Station fiir Thorax-
und GefdBchirurgie zu 129,7 % im Vergleich zur errechneten Mindestanzahl

dokumentiert. Das tdgliche Staubwischen (B) wurde somit auf der Minnerstation
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14,4 % und auf der Station fiir Thorax- und GefdBchirurgie 29,7 % haufiger als die
errechnete Mindestanzahl vorgibt, dokumentiert (Tab. 12).

Die Station fiir Thorax- und Gefdchirurgie besteht fachlich aus zwei Abteilungen
(Chirurgie/Innere B), ist jedoch rdumlich eine Station und befindet sich im Gebiude der
Chirurgie. Aus diesem Grund wird die Station in der Tabelle mit den Daten aus der
Chirurgie dargestellt.

Uberdies befindet sich die ITS 1 (KAI) im Gebiude der Chirurgie. Aus diesem Grund
sind die dokumentierten Daten ebenfalls in der Tabelle der Chirurgie dargestellt
(Anlage 8, Tab. 8-3). Auf dieser Station wurde das Staubwischen (B) haufiger als
einmal tdglich dokumentiert (Vergleich A/B).

Tab. 12 Chirurgie — Héufigkeit der Desinfektion der sichtbaren Bestandteile des
Betts (n)

Stationen A - errechnete B - durch das Pflegepersonal

Haufigkeit (Nerechnet) | dokumentierte Haufigkeit (ndokumentiert)

ITA 178 138 (77,5 % von A)

Mainnerstation — AC 2 284 325 (114,4 % von A)

Frauenstation — AC 1 305 71 (23,3 % von A)

Station fiir Thorax- 351 315 864 (129,7 % von A)

und Gefialchirurgie (Chirurgie) | (Innere)

ITS 1 190 295 (155,3 % von A)

Auf den Stationen der Chirurgie und ITS 1 (KAI) erfolgt ebenfalls ein kompletter
routineméfBiger Wéaschewechsel. Eine Ausnahme stellt die Station fiir Thorax- und
Gefafichirurgie dar. Hier wird der Wechsel der Wische nur bei sichtbarer

Verschmutzung bzw. auf Wunsch des Patienten durchgefiihrt.

Eine Ubersicht iiber die Bezugsgrofen mit den dazugehdrigen dokumentierten Daten
der Klinik fiir Innere Medizin A und B erfolgt in Tabelle 13. Auf der Station 2a wurde
diese Tétigkeit 149-mal (43,4 %), auf der Station 2b 271-mal (50,5 %), auf der Station 3
490-mal (122,2 %), auf der 4b 115-mal (22 %), auf der 1 (ITS) 158-mal (66,4 %) und
auf der KWE 146-mal (75,7 %) dokumentiert.

Das Pflegepersonal der Station 2b hat bei dem Punkt ,Bett teilweise mit frischer

Waische versehen wihrend des stationdren Aufenthalts® - Unterpunkt b. (Anlage 8, Tab.
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8-4) die Bettdeckenbeziige mit den Unterlagen zusammengefasst. Hier erfolgte keine
Trennung der einzelnen Materialien. Da Unterlagen, welcher Art auch immer, zu den
Zusatzmaterialien zdhlen und in dieser Arbeit nicht erfasst werden, wird dieser Punkt

nicht gewertet.

Tab. 13 Innere Medizin A und B — Hiufigkeit der Desinfektion der sichtbaren
Bestandteile des Betts (n)

Stationen | A - errechnete Haufigkeit B - durch das Pflegepersonal
(Nerrechnet) dokumentierte Haufigkeit (ngokumentiert)

2a 343 149 (43,4 % von A)

2b 537 271 (50,5 % von A)

3 401 490 (122,2 % von A)

4b 522 115 (22 % von A)

1 (ITS) 238 158 (66,4 % von A)

KWE 193 146 (75,7 % von A)

Ferner erfolgt ebenso ein kompletter routineméfBiger Bettwadschewechsel auf den
Stationen der Inneren Medizin A und B (Anlage 8, Tab. 8-4). Auf der Station 1 (ITS)
wird ein routinemifBiger Wéschewechsel am héaufigsten vorgenommen. Eine Ausnahme
ist bei diesem Komplex die Station 2a. Hier wurde ein routinemifliger Wéschewechsel

nicht dokumentiert.
In Tabelle 14 sind die errechneten und dokumentierten Daten fiir das Bettenhaus, der

Klinik fir Innere Medizin C und den ersten Abschnitt des Klinikum-Neubaus

dargestellt.
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Tab. 14 Bettenhaus/Innere C/Neubau — Héufigkeit der Desinfektion der
sichtbaren Bestandteile des Betts (n)

Stationen A - errechnete B - durch das Pflegepersonal
Haufigkeit (Nerrechnet) dokumentierte Haufigkeit (ngokumentiert)

Ortho 1 673 0 (0% von A)

Ortho 2 637 100 (15,7 % von A)

Neurochirurgie 591 0 (0% von A)

MKG 342 taglich alle belegten Betten (100 % von A)

Transplant 138 159 (115,2 % von A)

Striibing 514 233 (45,3 % von A)

Neuro 1 591 316 (54,2 % von A)

Neuro-Epilepsie 4

Das Epilepsiezentrum der Neurologie bildet rdumlich und verwaltungsmiBig eine
Station mit der Neurologie 1. Das Pflegepersonal hat diese beiden Bereiche getrennt
dokumentiert. Trotzdem ist nicht auszuschlieBen, dass Daten des Epilepsiezentrums auf
den Bogen der Neurologie enthalten sind und umgekehrt. Deshalb wurden beide
Bereiche zusammengefasst.
Auf der Station Transplant (Innere C) hat das Pflegepersonal bei folgenden Tétigkeiten
die Unterpunkte a. bis c. zu einem Punkt zusammengefasst (Anlage 8, Tab. 8-5):

= Bett komplett mit frischer Wiasche versehen beim selben Patienten und

= Bett teilweise mit frischer Wésche versehen beim selben Patienten.
Auf der MKG-Station wurden bei dem Punkt ,Desinfektion aller sichtbaren
Bestandteile des Betts wihrend des stationdren Aufenthalts® ,tiglich alle belegten
Betten* vermerkt. 342-mal ist die Mindestanzahl, wenn diese Tatigkeit einmal téglich
bei jedem belegten Krankenpflegebett ausgefiihrt wird. Hier besteht die Mdglichkeit,
dass diese Aussage zu Beginn der Erhebung eingetragen und im Nachhinein nicht so
ausgefiihrt wurde. Aus diesem Grund ist es moglich, dass die Ausfiihrung der Téatigkeit
zwischen einmal bis 342-mal oder auch 6fter durchgefiihrt wurde.
Bei den dargestellten Stationen ist ein kompletter routineméBiger Wéschewechsel
wihrend des stationdren Aufenthalts iiblich. Das Pflegepersonal der Station Transplant
(Innere C) gab als Grund fiir den haufigen Wéschewechsel Bettldgerigkeit und die hohe

Immunsuppression der Patienten an.
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Der letzte Komplex umfasst die Klinik fiir HNO einschlieBlich der Radiologischen
Station (Strahlentherapie), die Dermatologie, die Urologie und die Klinik fiir
Nuklearmedizin.

Die Klinik fiir HNO (Stationen Linck und Wittmaack sowie die Radiologische Station)
hat die Analyse nicht an dem festgelegten Termin begonnen. Er wurde ohne Absprache
auf den 04.02.05 gelegt und endete am 04.03.05. Zusétzlich wurden Erfassungsbogen
abgegeben, auf denen keine Trennung der einzelnen Stationen erfolgte. Auf dem ersten
Erfassungsbogen befand sich eine Zusammenfassung der dokumentierten Daten von
allen drei Stationen. Der zweite enthielt eine Zusammenfassung der Stationen Linck
und Wittmaack. Ferner ist es zweifelhaft, ob die Erhebung dort wirklich gewissenhaft
durchgefiihrt wurde, da bei Abholung der Exemplare das Pflegepersonal bis auf eine
Mitarbeiterin nicht wusste, worum es geht. Ein weiteres Hemmnis war die fehlende
Motivation der Pflegedienstleitung dieses Komplexes, die Erhebung durchzufiihren.
Tabelle 15 gibt eine Zusammenfassung der dokumentierten und errechneten Daten zur
,Desinfektion der sichtbaren Bestandteile des Betts wihrend des stationdren

Aufenthalts dieser drei Stationen.

Tab. 15 Komplex HNO/Strahlentherapie — Haufigkeit der Desinfektion der
sichtbaren Bestandteile des Betts (n)

Stationen A - errechnete B - durch das Pflegepersonal
Haufigkeit (Nerrechnet) dokumentierte Haufigkeit (ngokumentiert)
Linck, Wittmaack 1167 0 (0% von A)

und Radiologische

Station

Ein kompletter routineméBiger Waschewechsel erfolgt auch bei diesen Abteilungen.
Unter anderem konnte die Station der Urologie nicht gewertet werden, da das Pflege-
personal bei jeder Tatigkeit, die tiberhaupt ausgefiihrt wurde, nur ein Zeichen gemacht
hat, anstelle der Anzahl pro Tatigkeit. Das sollte zeigen, wie sie die Bettenaufbereitung
handhaben und durchfiihren. Jedoch interessierte bei der Erhebung neben der Qualitét
vor allem auch die Quantitét.

Die Station der Klinik fiir Nuklearmedizin hat keinen Bogen abgegeben.

Eine weitere Station dieses Komplexes ist die Station der Dermatologie. Hier wurde die

Erfassung allerdings im vorgegebenen Zeitraum (24.01.-20.02.2005) durchgefiihrt. Die
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detaillierte Tabelle befindet sich im Anhang (Anlage 8, Tab. 8-2). Es wurde die
,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts* (B) achtmal dokumentiert. Das
entspricht bezogen auf die GroBe A hochstens 1,2 %. Ein kompletter routinemafiger

Wischewechsel erfolgt ebenfalls auf dieser Station.

AbschlieBend ist zu den Intensivpflegestationen zu sagen, dass hygienische Mallnahmen
dort oberste Prioritdt haben. Nach Aussagen einer Pflegekraft der ITS 1 (KAI) werden
wihrend des stationdren Aufenthalts des Patienten folgende hygienische Mallnahmen
am Bett durchgefiihrt:
= alle 24 h Wechsel der Bettwische, sonst bei Bedarf und bei sichtbarer
Verschmutzung
= alle 8 h (einmal pro Schicht) reinigende Wischdesinfektion der Bedienelemente
und aller Kontaktflachen
= postoperativ frische Bettwasche
= zusitzlich bei Bedarf und sichtbarer Verschmutzung eine reinigende Wisch-
desinfektion der entsprechenden Flidchen.
An dem Universititsklinikum Greifswald existieren acht Intensivpflegestationen (ITS 1
und 2, ITA, internistische ITS, Neo ITS, KWE, Stroke Unit und Briining). Das
Pflegepersonal hat die Dokumentation, wie eingangs erwéhnt, nur auf fiinf Stationen
durchgefiihrt.
Vergleicht man die Aussage mit den dokumentierten Werten, dass eine reinigende
Wischdesinfektion aller sichtbaren Bestandteile mindestens dreimal tédglich
durchgefiihrt wird, zeigt sich, dass die Dokumentation der Tatigkeit, bezogen auf die
GroBe C, auf der ITA (Chirurgie) hochstens 25,8 %, der internistischen ITS hochstens
22,1 %, der ITS 1 (KAI) hochstens 51,8 %, der Station Briining (Kinderklinik)
hochstens 14,8 % und der KWE (Innere B) hochstens 25,2 % entspricht (Tab. 16). Die
Grofle C ist die errechnete Haufigkeit der Mindestanzahl bei einer dreimal téglichen

Ausfithrung dieser Tétigkeit.
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Tab. 16 Intensivpflegestationen — Héaufigkeit der Desinfektion aller sichtbaren

Bestandteile des Betts innerhalb von 24 h bei einer Schicht a 8 h (n)

Stationen C — errechnete Haufigkeit der B - durch das Pflegepersonal
Tatigkeit innerhalb von 24 h bei dokumentierte
einer Schicht & 8 h (Nerrechnet) Haufigkeit (Ngokumentiert)

ITA (Chirurgie) 534 138 (25,8 % von C)

ITS (Innere B) 714 158 (22,1 % von C)

ITS 1 (KAI) 570 295 (51,8 % von C)
Briining 696 103 (14,8 % von C)
(Kinderklinik)

KWE (Innere B) 579 146 (25,2 % von C)

Ein weiterer Aspekt dieser Erhebung betrifft die Kontrolle der nicht {iberpriitbaren
GroBen. Die Darstellung und Erklirung der nicht realisierbaren Uberpriifung sowie die
Fehlermoglichkeiten erfolgt am Beispiel der Station Brieger (Kinderklinik). Auf dieser
Station wurde die Tétigkeit ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile eines Kranken-
pflegebetts wihrend des stationidren Aufenthalts™ in 28 d 31-mal dokumentiert. Geht
man davon aus, dass diese Tatigkeit mindestens einmal tiglich bei jedem belegten
Krankenpflegebett durchgefiihrt werden soll, wurde sie hier hochstens zu 30,4 %
dokumentiert. Das bedeutet, dass die restlichen 69,6 % entweder nicht dokumentiert,
tatsichlich nicht ausgefiihrt wurden oder eine Kombination aus beiden Moglichkeiten
besteht. Geht man von der Annahme aus, dass der fehlende Prozentsatz (69,6 %)
generell, also auch bei den nicht iiberpriifbaren GroBen ebenfalls nicht dokumentiert
wurde, wire es moglich, bei den nicht iliberpriifbaren Gréfen diesen Wert dazu zu
rechnen. Da man aber nicht weill bzw. keine Anhaltspunkte hat, wie sich dieser Fehler
zusammensetzt, ist eine Hochrechnung der Daten sowie eine Uberpriifung der

Dokumentation der nicht tiberpriitbaren Gréen unméoglich.

Beim Umgang mit den Leihbetten gibt es keine Unterschiede im Vergleich zu den
anderen Krankenpflegebetten bzgl. der Aufbereitung (keine einheitlich verbindliche
Arbeitsanweisung). Die Aufbereitung bei Entlassung wird durch den Hol- und
Bringedienst und bei Bedarf sowie aullerhalb der Arbeitszeiten des Hol- und
Bringedienstes durch den Pflegedienst vorgenommen. Eine zusitzliche Aufbereitung

durch die Leihfirma ist nicht bekannt (Angaben des Pflegepersonals).
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2.2.2.2 Bettendesinfektion wund Wischewechsel bei Normal- und
Intensivpflegebetten durch den Hol- und Bringedienst

Die ausfiihrlichen Tabellen mit den dokumentierten Daten befinden sich im Anhang

(Anlage 9). Dort sind die Summe der Abgidnge sowie die Anzahl der behandelten

Patienten fiir jede Station noch einmal aufgefiihrt. Die Tabellen beschrinken sich auf

die Téatigkeiten, die im Rahmen der Entlassungsbetten anfallen.

Der erste Komplex, der besprochen wird, ist die Kinderklinik (Anlage 9, Tab. 9-1). Eine
Besonderheit stellt die Neo ITS dar. Auf dieser Station befinden sich Inkubatoren mit
geschlossenem bzw. offenem Sterilwassersystem. Die Aufbereitung erfolgt hier nicht
durch das Personal des Hol- und Bringedienstes. Es wurde hierfiir eine Mitarbeiterin
(Reinigungspersonal) eingestellt, die die Aufbereitung der Inkubatoren vornimmt. Sie
wird nach einer Standardarbeitsanweisung durchgefiihrt (Abschnitt 3.3, Tab 22, 23) und
dauert pro Inkubator etwa 2-2,5 h. Im Urlaub oder Krankheitsfall dieser Mitarbeiterin
werden die Aufgaben von eingewiesenen Zivildienstleistenden oder vom eingewiesenen
Pflegepersonal durchgefiihrt (Anlage 7). Die Aufbereitung erfolgte in dem
Erhebungszeitraum 49-mal.

Bei den dokumentierten Daten der anderen Stationen der Kinderklinik ist auffallig, dass
bei dem Teilabschnitt ,,Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert* alle Unterpunkte
zu gleichen Teilen durchgefiihrt wurden. Diese Dokumentation erscheint fragwiirdig,
denn wurde der Unterpunkt d. ausgefiihrt, macht es keinen Sinn a. bis c¢. auch noch
durchzufiihren. Ansonsten erfolgte nur bei der Station Peiper die Desinfektion aller
sichtbaren Bestandteile des Betts, und es wurden auch nur auf dieser Station die
Entlassungsbetten mit frischer Wiasche versehen. Der Austausch der Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne wurde auf der Station Pirquet jeweils 22-mal dokumentiert. Auf den
Stationen Briining und Peiper wurden jeweils ein Kopfkissenkern und ein
Matratzenganzbezug in die Waischerei gegeben. Es liegt im Ermessen des Hol- und
Bringedienstes, ob Kerne und Matratzenganzbeziige ausgetauscht werden. Teilweise

erfolgt der Austausch schon im Vorfeld durch das Pflegepersonal (Anlage 8).

Die dokumentierten Daten der Stationen der Frauenklinik sind ebenso in Tab. 9-1
(Anlage 9) dargestellt. Hier wurde auf der Gyn 2 bei den Entlassungsbetten jeweils
165-mal die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts, eine Reinigung und

Desinfektion des Matratzenganzbezugs von allen Seiten vorgenommen sowie das Bett
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mit frischer Wésche bezogen. Auf der Gyn 3 erfolgte die Dokumentation dieser
Tatigkeiten bei den Entlassungsbetten jeweils 127-mal. Der Austausch der Kopfkissen-
und Bettdeckenkerne erfolgte auf der Gyn 2 jeweils 25-mal und auf der Gyn 3 jeweils
22-mal. Auf beiden Stationen wurde zusitzlich ein Wechsel des Lakens angegeben
sowie auf einer Station die zusdtzliche Reinigung und Desinfektion der Oberseite des

Matratzenganzbezugs durchgefiihrt.

In der Klinik fiir Chirurgie (Anlage 9, Tab. 9-2) und der Klinik fiir Innere Medizin A
und B (Anlage 9, Tab. 9-3) wurden im Rahmen der Entlassungsbetten eine Desinfektion
aller sichtbaren Bestandteile des Betts, eine Reinigung und Desinfektion des Matratzen-
ganzbezugs vorgenommen sowie das Bett mit frischer Wische bezogen. Es wurden bei
der Reinigung und Desinfektion des Matratzenganzbezugs die Oberseite und die
Seitenfldchen angegeben. Auffillig ist hier, dass auf keiner Station ein Austausch von
Kopfkissen- und Bettdeckenkernen dokumentiert wurde. In der Tabelle ist der OP-
Aufwachraum (Chirurgie) aufgefiihrt. Bei der Dokumentation durch das Pflegepersonal
wurde dieser nicht erfasst. Dies konnte daran liegen, dass diese Betten als
Entlassungsbetten zdhlen und somit in den Aufgabenbereich des Hol- und
Bringedienstes fallen. Eine Besonderheit stellt die Station fiir Thorax- und
Gefdlchirurgie dar. Sie bildet rdumlich eine Station, wurde jedoch zum Zeitpunkt der
Erhebung in der Mitternachtsstatistik der Krankenhausverwaltung getrennt aufgefiihrt.
Da es fiir das Pflegepersonal schwierig ist, die zwei Fachrichtungen zu trennen, haben
sie diese bei der Dokumentation zusammengefasst. Das Personal des Hol- und
Bringedienstes hat sie getrennt erfasst. Eine Trennung ist aufgrund der rdumlichen
Gegebenheiten vorstellbar. Jedoch ist nicht auszuschlieBen, dass ein Patient von der
Pulmologie (Station 5 — Innere B) auf der Seite fiir Thorax- und GeféBchirurgie liegt
und umgekehrt. Die Stationen wurden in den Tabellen des Hol- und Bringedienstes
dessen ungeachtet getrennt dargestellt.

AuBerdem wurden die Daten (nach Angaben der Verwaltungsreferentin) nachtréglich
(am Ende der Woche oder am Ende der Erhebung) aufgeschrieben. Das erfolgte trotz
mehrmaliger Aufforderung, es gleich zu dokumentieren. Hierdurch ist die
Verldsslichkeit der Ergebnisse fragwiirdig. Dessen ungeachtet wurde gemail
Dokumentation kein Bett vernachldssigt. Auffallig ist beim Komplex Chirurgie, dass

mehr Betten aufbereitet wurden als Patienten existent waren.
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Die dokumentierten Daten des Bettenhauses/Innere C/Neubau sind in den Tab. 9-4 und
9-5 (Anlage 9) dargestellt. Die Neuro 1 wurde vom Personal des Hol- und
Bringedienstes nicht in zwei Bereiche getrennt.

Auffillig ist die haufige Reinigung und Desinfektion der Seitenflichen der Matratzen-
ganzbeziige, ausgenommen Station Striibing (Innere C) und ITS 2/Stroke Unit
(KAI/Neurologie). Diese Angaben erscheinen fragwiirdig, da diese Tatigkeit fast
genauso oft dokumentiert wurde wie die Reinigung und Desinfektion von Oberseite und
Seitenflichen sowie des kompletten Matratzenganzbezugs. Es ist ungewdhnlich, dass
die Seitenflichen zusitzlich gereinigt werden miissen, da die Oberseite des
Matratzenganzbezugs die Kontaktfliche zum Patienten bildet und somit im Regelfall
immer zuerst kontaminiert wird.

Zusitzlich ist der Austausch der Matratzenganzbeziige im Vergleich zu den anderen

Komplexen betrachtlich hoch (Abschnitt 3.2.2, Tab. 19).

Der letzte Teil dieses Abschnitts beinhaltet den Komplex HNO mit dem Schlaflabor
und der Radiologischen Station (Strahlentherapie) sowie die Urologie, Dermatologie
und Nuklearmedizin. Vom Hol- und Bringedienst wurden die Daten aller Stationen
zusammengefasst. Aus diesem Grund ist hier das Schlaflabor enthalten. Die Reinigung
und Desinfektion der Matratzenganzbeziige (Unterpunkte c. und d.) wurde hdufiger
dokumentiert, als dass Betten mit frischer Wische bezogen wurden. Uberdies ist die
hiufige Dokumentation eines routinemafligen Wischewechsels bei Patienten wahrend
des stationdren Aufenthalts mit 215-mal von Seiten des Hol- und Bringedienstes
fragwiirdig, da die Bettenaufbereitung wihrend des stationdren Aufenthalts nicht zu
ithrem Aufgabenbereich gehort. Ferner erfolgte kein Austausch der Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne sowie von Matratzenganzbeziigen. Das ist entweder schon im Vorfeld
durch das Pflegepersonal geschehen oder es gab in diesem Zeitraum keine Kopfkissen-

oder Bettdeckenkerne, die gereinigt werden mussten, oder es wurde nicht dokumentiert.

2.2.23 Umgang mit Krankenpflegebetten von Patienten mit MRSA, MRE
und von infektiosen Patienten

In diesem Abschnitt erfolgt die Darstellung der Dokumentationen beider Berufsgruppen

(Pflegepersonal und Personal des Hol- und Bringedienstes).

Beim Pflegepersonal haben zu diesem Abschnitt die Stationen Peiper (Kinderklinik),

Spitzy (Kinderklinik), ITA (Chirurgie), AC 2 — Minnerstation, AC 1 — Frauenstation,

64



3b (Innere B), internistische ITS, KWE (Innere B), MKG, Transplant (Innere C), Neuro
1 und 2, ITS 2/Stroke Unit (KAI/Neurologie), Unfallchirurgie, Augenheilkunde und
Kinderchirurgie keine Angaben gemacht. Die Stationen Gyn 2 und 3 (Frauenklinik), das
Kinderzimmer (Frauenklinik), Ortho 1, Neurochirurgie, Dermatologie und 2a (Innere
A) haben keine Erfassungsbogen abgegeben. Die Stationen Neo und Neo ITS haben
sich an dieser Erhebung nicht beteiligt. Keine Félle waren nach Angaben des
Pflegepersonals auf den Stationen Brieger und Briining (Kinderklinik) sowie auf der
Station 3 (Innere B) und ITS 1 (KAI) vorhanden.

Bei den Stationen Linck und Wittmaack (HNO) sowie bei der Radiologischen Station
(Klinik fiir Strahlentherapie) waren in dem selbst bestimmten Erhebungszeitraum

(04.02.-04.03.2005) keine Félle existent (Angaben des Pflegepersonals).

Auf den Stationen Pirquet (Kinderklinik), Thorax- wund Gefafichirurgie
(Chirurgie/Innere B), 2b und 4b (Innere A), Orthopddie 2 und Striibing (Innere C)
erfolgte die Dokumentation. Bei diesen Angaben muss man sich auf die Dokumentation
des Pflegepersonals verlassen, da fiir diese Fille keine Standardstatistik existiert. Sie
sind in der Patientendokumentation als Nebendiagnose (ICD) codiert oder als Prozedur
(OPS-Schliissel) verschliisselt. Es ist nur bedingt moglich, alle MRSA/MRE - Fille
sowie infektidsen Patienten zu erfassen.

Eine Aufstellung der Dokumentationsdaten von Seiten des Pflegepersonals gibt Tab.
8-7 (Anlage 8). Zum besseren Verstindnis dieses Sachverhalts erfolgt die Erlduterung
am Beispiel der Station Pirquet (Kinderklinik). In dem Erhebungszeitraum wurden dort
18 Patienten mit infektiosen Erkrankungen behandelt. Die Anzahl der
Mindestausfiihrung der Tétigkeit ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
wihrend des stationdren Aufenthalts eines Patienten® ldsst sich hier nicht errechnen. Es
fehlt die Anzahl der Pflegetage, die Gesamtanzahl der Zugidnge dieser Patienten sowie
die Anzahl der Félle unter 24 h, die am gleichen Tag wieder entlassen wurden und mit
MRSA bzw. MRE kolonisiert bzw. infektids waren, um die Mindestanzahl dieser
Tétigkeit zu errechnen. In diesem Fall wurde sie 36-mal dokumentiert. Da die
Patientenanzahl fehlt, kann die Dokumentation der folgenden Tatigkeiten:

= Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts bei Entlassung
= Bett mit frischer Wésche versehen nach Entlassung

ebenso nicht tiberpriift werden.
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Des Weiteren fiel bei der Auswertung auf, dass ein kompletter routinemifiger
Wischewechsel auf den Stationen 4b (Innere A) und der ITA (Chirurgie) erfolgte. Auf
den iibrigen Stationen wird ein kompletter Waschewechsel ausschlieBlich bei sichtbarer
Verschmutzung durchgefiihrt.
Ein Vergleich der dokumentierten Daten des Pflegepersonals mit denen des Hol- und
Bringedienstes ist nicht mdglich. Das Personal des Hol- und Bringedienstes hat zu
diesem Sachverhalt nur die Dokumentation von einer Station (Station Peiper — Kinder-
klinik) abgegeben. Es geht aus diesen Daten jedoch nicht hervor, wie viele Betten
aufbereitet wurden. Es wurde lediglich die Reinigung und Desinfektion des Matratzen-
ganzbezugs dokumentiert. Hierbei wurde angegeben, dass

* nur die Oberseite gereinigt und desinfiziert wurde (15-mal)

= nur die Seitenflichen gereinigt und desinfiziert wurden (15-mal)

= Oberseite und Seitenfldchen gereinigt und desinfiziert wurden (15-mal)

=  komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite) gereinigt und desinfiziert

wurde (13-mal).

Bei allen anderen Punkten erfolgte keine Dokumentation, was wiederum die
Gewissenhaftigkeit der Dokumentation bzw. der Ausfiihrung der Titigkeit in Frage

stellt.

2.2.24 Aufbereitung von Krankenpflegebetten verstorbener Patienten

Von Seiten des Pflegepersonals erfolgte die Dokumentation bei diesem Abschnitt auf
sieben Stationen (Anlage 8, Tab. 8-8). Die Dokumentation der Stationen Linck und
Wittmaack (HNO) sowie der Radiologischen Station (Strahlentherapie) erfolgte in
einem anderen Zeitraum. Aus diesem Grund werden die Daten gesondert dargestellt.
Der Hol- und Bringedienst hat die Dokumentation auf fiinf Stationen sowie dem
Komplex HNO, Urologie, Dermatologie und Nuklearmedizin durchgefiihrt (Anlage 9,
Tab. 9-7).

Die Anzahl aller verstorbenen Patienten in dem Erhebungszeitraum (24.01.-20.02.2005)
gemal der Mitternachtsstatistik ist in Anlage 10 dargestellt.

In der Tabelle 8-8 (Anlage 8) stimmen die Angaben des Pflegepersonals mit den
Angaben aus der Mitternachtsstatistik beziiglich der Anzahl der verstorbenen Patienten
nicht iiberein (ausgenommen die Stationen 3 und Striibing).

Auf der Station 2b (Innere A) hat sich geméll Dokumentation das Pflegepersonal um die

Aufbereitung dieser Betten gekiimmert. Es wurde jeweils viermal die Desinfektion aller
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sichtbaren Bestandteile des Betts sowie die Reinigung und Desinfektion des Matratzen-
ganzbezugs bei jedem Unterpunkt dokumentiert. Zusitzlich wurden jeweils vier
Kopfkissen- und Bettdeckenkerne in die Wascherei gegeben. Diese Betten wurden
komplett gereinigt und desinfiziert. Fragwiirdig erscheint allerdings die Dokumentation
aller vier Unterpunkte bei der Tétigkeit ,,Matratzenganzbezug gereinigt und
desinfiziert®.

Auf der Station 3 (Innere B) erfolgte die Aufbereitung des Betts der verstorbenen
Person durch das Pflegepersonal. Hier wurde die Desinfektion aller sichtbaren
Bestandteile des Betts nicht dokumentiert. Die Reinigung und Desinfektion des
Matratzenganzbezugs erfolgte komplett, ferner wurden Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne in die Wiascherei gegeben.

Auf der Station 4b (Innere A) wurde von Seiten des Pflegepersonals die Anzahl der
Verstorbenen mit zwei dokumentiert. Gemifl der Mitternachtsstatistik sind fiinf
Patienten verstorben. Das Pflegepersonal iibernahm die Aufbereitung von zwei Betten.
Hier wurde die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts einmal
dokumentiert. Die Reinigung und Desinfektion des Matratzenganzbezugs (komplett)
wurde zweimal dokumentiert, wobei der Austausch von Kopfkissen- und
Bettdeckenkernen auch jeweils zweimal erfolgte. Der Hol- und Bringedienst hat zur
Anzahl der verstorbenen Patienten keine Angaben gemacht. Bei der Ausfithrung der
Tatigkeiten wurde lediglich zweimal die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des
Betts dokumentiert.

Auf der internistischen ITS wurde von Seiten des Pflegepersonals die Anzahl der
verstorbenen Patienten mit drei dokumentiert. Beziiglich der Mitternachtsstatistik waren
es acht. Hier erfolgte die Durchfiihrung der Tétigkeiten (Desinfektion aller sichtbaren
Bestandteile des Betts, Reinigung und Desinfektion des kompletten Matratzenganz-
bezugs) jeweils dreimal. Kopfkissen- und Bettdeckenkerne wurden nicht in die
Waischerei gegeben. Hier wurden die Betten vom Pflegedienst komplett gereinigt und
desinfiziert. Der Hol- und Bringedienst hat zur Anzahl der verstorbenen Patienten auf
dieser Station keine Angaben gemacht. Es wurden lediglich einmal alle sichtbaren
Bestandteile des Betts desinfiziert.

Auf der Neurologie 1 sollen gemédfl der Dokumentation des Pflegepersonals zwei
Patienten verstorben sein (gemiB der Mitternachtsstatistik 1 Patient). Hier erfolgten

jeweils zweimal die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts und die
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reinigende Wischdesinfektion des kompletten Matratzenganzbezugs. Es wurden zwei
Kopfkissenkerne und ein Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben.

Auf der Station Strilbing (Innere C) sind sieben Patienten verstorben. Laut
Erfassungsbogen wurde die Aufbereitung von Seiten des Pflegepersonals und vom
Personal des Hol- und Bringedienstes iibernommen. Der Hol- und Bringedienst hat
keine Angaben zur Anzahl der verstorbenen Patienten gemacht. Das Pflegepersonal hat
den Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert (einmal die Oberseite, dreimal
komplett) sowie flinf Matratzenganzbeziige und jeweils 12 Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne in die Waischerei gegeben. Der Hol- und Bringedienst hat die
Durchfiihrung der Tatigkeiten ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts*
sowie ,Reinigung und Desinfektion der Oberseite und Seitenflichen des
Matratzenganzbezugs® dreimal durchgefiihrt sowie drei Matratzenganzbeziige und drei
Kopfkissenkerne in die Wéscherei gegeben, dokumentiert.

Auf der ITS 1 (KAI) sollen entsprechend der Dokumentation des Pflegepersonals zwei
Patienten verstorben sein (gemifl Mitternachtsstatistik fiinf Verstorbene). Hier wurden
die Tétigkeiten ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts* und ,,Reinigung
und Desinfektion des kompletten Matratzenganzbezugs® jeweils zweimal durchgefiihrt.
Ebenso erfolgte jeweils zweimal ein Austausch der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne.
Hier wurden die Betten komplett gereinigt und desinfiziert. Da keine Daten vom Hol-
und Bringedienst existieren, ist ein Vergleich nicht moglich.

Die Dokumentation von Seiten des Hol- und Bringedienstes erfolgte zusatzlich auf den
Stationen ITS 2/Stroke Unit (KAI/Neurologie), Neo ITS (Kinderklinik), der Urologie,
der Dermatologie, der Nuklearmedizin und der HNO mit dem Schlaflabor und der
Radiologischen Station (Strahlentherapie). Auf der Station ITS 2/Stroke Unit verstarben
gemidll der Mitternachtsstatistik vier Patienten. Das Personal des Hol- und
Bringedienstes hat zur Anzahl der verstorbenen Patienten keine Angaben gemacht. Es
wurden sechsmal alle sichtbaren Bestandteile des Betts und die Matratzenganzbeziige
komplett einer reinigenden Wischdesinfektion unterzogen. Auflerdem wurden jeweils
sechs Matratzenganzbeziige sowie Kopfkissenkerne in die Wiascherei gegeben.

Fiir den Komplex HNO, Urologie, Dermatologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie
wurde der Tod eines Patienten dokumentiert (gemdl Mitternachtsstatistik vier
Patienten). Es wurden die sichtbaren Bestandteile des Betts und der komplette
Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert sowie ein Austausch von Kopfkissen-

und Bettdeckenkern vorgenommen.
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Auf der Neo ITS (Kinderklinik) ist ein Neugeborenes verstorben. Hier erfolgte die
Autbereitung entsprechend der Arbeitsanweisung (Abschnitt 3.3, Tab. 22, 23).

Eine Ausnahme stellen die Stationen Linck, Wittmaack und die Radiologische Station
(Klinik fiir Strahlentherapie) durch den selbst bestimmten Erhebungszeitraum (04.02.-
04.03.2005) des Pflegepersonals dar. Es verstarben laut Mitternachtsstatistik in diesem
Zeitraum drei Patienten. Eine Angabe zur Anzahl von Seiten des Pflegepersonals war
nicht erfolgt. Allerdings wurden die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des
Betts, die Reinigung und Desinfektion des Matratzenganzbezugs (Oberseite und
Seitenflichen) sowie der Austausch der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne jeweils
fiinfmal vorgenommen. Ein Vergleich mit den Daten des Hol- und Bringedienstes ist
aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeitrdume nicht moglich.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Aufbereitung dieser Betten geméif
Dokumentation unterschiedlich gehandhabt wurde. Das Pflegepersonal hat auf fiinf von
den sieben Stationen, auf denen die Dokumentation erfolgte, alle sichtbaren Bestand-
teile des Betts desinfiziert, auf sieben Stationen den Matratzenganzbezug gereinigt und
desinfiziert und auf sechs von sieben Stationen Kopfkissen- sowie Bettdeckenkerne
ausgetauscht. Der Hol- und Bringedienst hat bei allen dokumentierten Stationen alle
sichtbaren Bestandteile des Betts desinfiziert und auf vier Stationen den Matratzen-
ganzbezug gereinigt und desinfiziert. Der Austausch der Kopfkissen- und Bettdecken-

kerne erfolgte nicht auf jeder Station.

2.2.2.5 Aufbereitung von Betten bei stationiiren Aufenthalten unter 24 h
Dieser Abschnitt behandelt die Aufbereitung und Handhabung sowohl von Seiten des
Pflegepersonals als auch von Seiten des Hol- und Bringedienstes.

Alle Betten, die der Hol- und Bringedienst aufbereiten soll, sind sog. Entlassungs-
betten. Aus diesem Grund wurden die Bogen mit den < 24 h — Fillen im
Bettenhaus/Innere C/Neubau weggelassen (Hinweis der Verwaltungsreferentin). Bei
Besonderheiten der Aufbereitung, insbesondere Betten von Patienten mit MRE, sind sie
auf die Informationen des Pflegepersonals angewiesen. Erfolgt diese
Informationsiibermittlung nicht, wird jedes benutztes Krankenpflegebett ohne spezielle

Aufbereitung nur als ,,normales Entlassungsbett™ gehandhabt (Abschnitt 3.3, Tab. 20).
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Die dokumentierten Daten des Personals konnten auch hier mithilfe der Mitter-
nachtsstatistik teilweise liberpriift werden. Die Fille < 24 h sind dort folgendermal3en
eingeteilt:

= entlassen 1 Tag

= entlassen 2 Tage

= verlegt 1 Tag

= verlegt 2 Tage.
Bei den Punkten 1 und 3 ist der Patient nicht iiber Mitternacht und < 24 h in stationirer
Behandlung. Diese Fille erscheinen nicht in den Pflegetagen, sind jedoch in den
Zugingen enthalten.
Bei den Punkten 2 und 4 befindet sich der Patient iiber Mitternacht, aber < 24 h in
stationdrer Behandlung. Diese Patienten erscheinen in den Pflegetagen und in den

Zugingen.

Die genaue Anzahl der Fille unter 24 h in dem Erhebungszeitraum (24.01.-20.02.2005)
gemidl Mitternachtsstatistik ist in einer Tabelle in Anlage 11 dargestellt. In dem
Erhebungszeitraum vom 04.02.-04.03.2005 waren auf den Stationen Linck, Wittmaack
und der Radiologischen Station insgesamt sieben Patientenfille unter 24 h — entlassen 2
Tage.

Der teilstationdre Bereich der Station Brieger wurde im Abschnitt 2.2.2.1 besprochen.
Von Seiten des Hol- und Bringedienstes wurden die Tageskliniken der Frauenheilkunde
und der Inneren Medizin C dokumentiert. Bei allen anderen Betten mit Féllen unter 24 h
besteht die Moglichkeit, dass sie im allgemeinen Teil (Bettendesinfektion und
Wischewechsel bei Normal- und Intensivpflegebetten) des Hol- und Bringedienstes
dokumentiert wurden (Anlage 9, Tab. 9-1 bis 9-6), denn gemél der Mitternachtsstatistik
waren in dem Erhebungszeitraum weitere Patientenfélle unter 24 h existent (Anlage 11).
In der Tagesklinik (Frauenheilkunde) befinden sich iiberwiegend Patientinnen, die eine
Chemotherapie bekommen und deren stationdrer Aufenthalt bis zu 3 d andauern kann.
Das Pflegepersonal der Tagesklinik gehort zur Station Gyn 2. Aus diesem Grund ist es
moglich, dass Daten aus diesem Bereich auch auf den Erfassungsbdgen der Station
Gyn 2 enthalten sind. Da sich die beiden Bereiche auf verschiedenen Etagen befinden,
ist diese Wahrscheinlichkeit gering und wurde bei der Auswertung der Daten der Gyn 2
nicht berticksichtigt. Dennoch wurde die Tagesklinik vom Hol- und Bringedienst

dokumentiert. Hier wurde 107-mal die Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des
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Betts nach Entlassung des Patienten dokumentiert. Des Weiteren wurden 107-mal die
Reinigung und Desinfektion des Matratzenganzbezugs von allen Seiten sowie ein
Wechsel der Bettwdsche dokumentiert. Auflerdem wurden jeweils 16 Kopfkissen- und
Bettdeckenkerne in die Wiascherei gegeben.
Die Tagesklinik der Inneren Medizin C befindet sich im Komplex
Bettenhaus/Innere C/Neubau. Hier wurden 58-mal alle sichtbaren Bestandteile des Betts
desinfiziert und 58-mal das Bett komplett mit frischer Wésche bezogen. Insgesamt
wurde der Matratzenganzbezug 58-mal gereinigt und desinfiziert, davon 26-mal nur die
Seitenflichen, 11-mal Oberseite und Seitenflichen sowie 19-mal komplett. Dazu
wurden jeweils 12 Matratzenganzbeziige und Kopfkissenkerne in die Wischerei
gegeben. Insgesamt wurden gemdll Dokumentation 58 Betten behandelt, wobei bei 26
Betten nur die Seitenflichen des Matratzenganzbezugs gereinigt und desinfiziert
wurden.
Von Seiten des Pflegepersonals wurde der Umgang mit Krankenpflegebetten von
Patienten < 24 h Aufenthalt auf sechs Stationen dokumentiert (Anlage 8, Tab. 8-9). Auf
den Stationen Pirquet (Kinderklinik) und Striibing (Innere C) wurde die Anzahl der
Patienten nicht dokumentiert, so dass eine Auswertung nicht moglich ist. Betrachtet
man Tabelle 8-9 (Anlage 8) und verzichtet auf die Patientenanzahl, ist erkennbar, dass
die Betten nach Entlassung zum groften Teil nur mit frischer Wésche versehen wurden
und nur eine Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts erfolgte. Es wurde
lediglich  auf drei Stationen eine reinigende  Wischdesinfektion  des
Matratzenganzbezugs (zweimal die Oberseite, dreimal komplett) durchgefiihrt.
AuBerdem wurden auf vier von sechs Stationen die Kopfkissen- und Bettdeckenkerne in
die Wischerei gegeben.
Besonders auffillig sind die dokumentierten Daten des Pflegepersonals der ITA
(Chirurgie). Die Anzahl der Patienten, die sich unter 24 h auf dieser Station befand, ist
im Vergleich zu den anderen Stationen auffallend hoch. Es sollen in dem Erhebungs-
zeitraum 83 Patienten gewesen sein. Vergleicht man die Angaben mit der Mitternachts-
statistik, zeigt diese, dass in dem Erhebungszeitraum solche Fille dort nicht existent
waren. Trotzdem wurden auf dieser Station wihrend des stationdren Aufenthalts
folgende Tétigkeiten dokumentiert:

= 201-mal alle sichtbaren Bestandteile des Betts desinfiziert

= 234-mal das Bett komplett mit frischer Wésche bezogen und

= 196-mal teilweise mit frischer Wasche versehen.
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Ansonsten wurden dort bei Entlassung dieser Patienten 44-mal alle sichtbaren Bestand-
teile des Betts desinfiziert sowie 16 Betten mit frischer Wésche versehen. Bei den
Matratzenganzbeziigen wurde keine reinigende Wischdesinfektion ausgefiihrt. Es

wurden 83 Kopfkissenkerne und 64 Bettdeckenkerne in die Wéascherei gegeben.

2.2.2.6 Anzahl der aufbereiteten Betten im Vergleich zur Anzahl der
behandelten Patienten

Dieser Abschnitt zeigt, wie viele Betten in dem Erhebungszeitraum mehr aufbereitet

wurden als Patienten behandelt wurden. Kriterium fiir ein aufbereitetes Bett war, der

komplette Bezug mit frischer Wasche

= wiahrend des stationdren Aufenthalts eines Patienten

nach Entlassung
= Dbei Patienten mit MRE wihrend des stationéren Aufenthalts und bei Entlassung
*= bei infektiosen Patienten wihrend des stationdren Aufenthalts und bei
Entlassung sowie
= bei 24 h — Fillen wihrend ihres stationdren Aufenthalts und bei Entlassung.
In dem Erhebungszeitraum betrug die @ VWD der Patienten vom gesamten Klinikum 6
d und es wurden 3563 Patienten behandelt. In dieser Zahl ist das Schlaflabor (HNO)
enthalten, jedoch nicht die Station 9 (Bettenpool im Neubau). Eine Aufstellung der
Anzahl der Bettenaufbereitungen erfolgt in Tabelle 17.

Tab. 17 Anzahl der Bettenaufbereitungen bei 3563 behandelten Patienten
Bettenaufbereitung Anzahl
durch den Hol- und Bringedienst 3469
wihrend des stationdren Aufenthalts 2985
Entlassungsbetten 452
durch  den | infektioser Patient - wihrend des stationdren Aufenthalts 115
Pflegedienst | infektidser Patient - Entlassungsbett 1
< 24 h Fall - wihrend des stationdren Aufenthalt 239
< 24 h Fall - Entlassungsbett 35

Insgesamt wurden 7296 Betten aufbereitet. In der Anzahl der Aufbereitungen sind die

aufbereiteten Inkubatoren der Neo ITS (Kinderklinik) enthalten sowie die aufbereiteten
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Betten von verstorbenen Patienten. Sie wurden mit einbezogen, da die Dokumentation
von beiden Berufsgruppen unvollstindig war und die Moglichkeit besteht, dass diese
auch in den anderen Kategorien enthalten sind. Die Anzahl der Bettenaufbereitungen
von Seiten des Pflegepersonals der Stationen Linck, Wittmaack und der Radiologischen
Station (Strahlentherapie) sind aufgrund des anderen Erhebungszeitraums dort nicht

enthalten.

Bezogen auf die Gesamtanzahl der behandelten Patienten, wurden in dem Erhebungs-
zeitraum 48,8 % mehr Betten aufbereitet als Patienten existent waren.

Des Weiteren ergab die Auswertung einen hohen kompletten routineméfigen Wasche-
wechsel (1072-mal — einschlieBlich Intensivstationen des Klinikums, aber ohne Station
Transplant) wiahrend des stationdren Aufenthalts eines Patienten. Die Station Transplant
(Innere C) wurde bei der Auswertung des routinemifBigen Wéschewechsels nicht
beriicksichtigt, da eine Zusammenfassung der Unterpunkte bei dem Vorgang ,,Bett
komplett mit frischer Wasche versehen beim selben Patienten* erfolgte. Zieht man von
den 1072 die Intensivstationen und die Station Striibing (Innere C) ab, erfolgte der
routineméfige Waschewechsel 533-mal.

Das Pflegepersonal hat 488 Entlassungsbetten aufbereitet. Das entspricht 12,3 %

bezogen auf die Gesamtanzahl der dokumentierten Entlassungsbetten.

3 Diskussion
In den folgenden Abschnitten sollen die Durchfithrung der Untersuchungen sowie die

im Rahmen der Analysen gewonnenen Ergebnisse diskutiert werden.

31 Methodik

3.1.1 Erste Erfassung

Die erste Erfassung war mit einer Befragung des Personals verkniipft. Diese richtete
sich an das Pflegepersonal und das Personal des Hol- und Bringedienstes. Bei der
Durchfiihrung der Befragung war das Personal des Hol- und Bringedienstes nur selten
vor Ort. Es muss i. d. R. zur Bettenaufbereitung angefordert werden, da die
Aufbereitung von Entlassungsbetten nicht zu den einzigen Aufgabenbereichen gehort
(Anlage 6). Aus diesem Grund bestehen die Ergebnisse zum groften Teil aus den

Antworten des Pflegepersonals. Dies flihrte in einigen Féllen dazu, dass die Antworten
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zu Gunsten des Pflegepersonals ausfielen und von Seiten des Pflegepersonals keine
Angaben iiber die Arbeit des Hol- und Bringedienstes sowie deren Ausfithrung gemacht
werden konnten. Als ein Ergebnis stellt sich trotz dieser Einschrinkung bis auf wenige

Ausnahmen eine klare Aufgabenverteilung dar.

3.1.2 Zweite Erfassung

Die Durchfiihrung dieser Erhebung sowie deren Erfolg waren vom Arbeitsaufwand
sowie von der Mitarbeit und der Motivation des Pflegepersonals und des Hol- und
Bringedienstes stark abhdngig. Die Erhebung wurde trotz griindlicher Vorbereitung
nicht auf allen Stationen durchgefiihrt (Abschnitt 2.2.2).

Bei der Auswertung zeigte sich, dass die Anzahl der Patienten sowie die ausgefiihrten
Tétigkeiten im Rahmen der Bettenaufbereitung nicht vollstindig dokumentiert wurden.
Das konnte bei einigen Tatigkeiten mithilfe der Mitternachtsstatistik iiberpriift werden.
Das trifft zu fiir die Anzahl der behandelten Patienten, der Abgédnge, der verstorbenen
Patienten sowie fiir die Anzahl der Patienten, deren stationdrer Aufenthalt unter 24 h
betrug. Zusétzlich kann mithilfe der Pflegetage abziiglich der Zugidnge und der Fille
unter 24 h (Entlassung oder Verlegung am gleichen Tag) die Mindestanzahl der
Tatigkeit ,,Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts wihrend des stationdren
Aufenthalts* fiir jede Station berechnet werden, wenn man davon ausgeht, dass diese
Tétigkeit mindestens einmal tiglich durchgefiihrt werden soll. Der berechnete Wert
kann jetzt mit den dokumentierten Daten des Pflegepersonals verglichen werden
(Abschnitt 2.2.2.1). Anhand dieser Rechnung kann iiberpriift werden, in wie weit diese
Tétigkeit vom Personal ausgefiihrt wurde. Einige Griinde fiir die fehlerhafte und
unvollstindige Dokumentation kénnten aus einer fehlenden Ubermittlung der
Informationen aus den Einfilhrungsveranstaltungen sowie durch die aus dem
Schichtsystem resultierende hohe Mitarbeiteranzahl zustande gekommen sein.
AuBerdem sind die Ergebnisse stark von der individuellen Einstellung und Motivation
des Personals sowie von ihrem Arbeitspensum abhéngig. Daneben bringt die Erhebung
einen zusidtzlichen Mehraufwand zur eigentlichen pflegerischen Tatigkeit auf der
Station mit sich. Der Gedanke, kontrolliert zu werden oder aber den Arbeitsplatz
aufgrund der Ergebnisse dieser Erhebung zu verlieren, konnte ein weiterer Grund sein,
dass einige Mitarbeiter des Hol- und Bringedienstes und des Pflegepersonals die

Erhebung nicht durchgefiihrt haben.
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Der Grundgedanke dieser Erhebung war zu untersuchen, wie die Bettenautbereitung bei
allen Betten und unterschiedlichen Gegebenheiten erfolgt. Diese Vollerhebung ist ein
nicht unerheblicher zuséitzlicher Aufwand fiir das Personal. Um das zu vermeiden, wire
die Auswahl einer repridsentativen Stichprobe aus der Grundgesamtheit denkbar
gewesen, um daraus eine Hochrechnung zu erstellen. Reprédsentativ wiirde bedeuten,
dass die untersuchten Merkmale der Grundgesamtheit (alle Betten des Klinikums) in der
Stichprobe représentiert sein miissen. Ein Beispiel fiir ein Merkmal wére der Prozess
der Bettenbelegung auf einer Station bei nicht hundertprozentiger Auslastung. Hierbei
konnen jedoch folgende Schwierigkeiten auftreten:

=  Werden immer zuerst die vorderen Zimmer auf der Station belegt?

=  Werden zuerst die Zimmer belegt, die sich am dichtesten am Stationszimmer

(Pflegepersonal) befinden?

=  Wie erfolgt die Einzelzimmervergabe?

=  Wann werden Mehrbettzimmer vergeben bzw. wie werden sie belegt?
Eine zweite Moglichkeit wére, von allen Betten des Klinikums 50 Betten (Anzahl
variabel) per Zufallsgenerator auszuwihlen. Hier wiirde man unter Umstinden keine
Aussage iiber die einzelnen Stationen (intensivmedizinische Betten, Normalstationen)
erhalten, jedoch wire eine Gesamtausgabe moglich.
Eine dritte Moglichkeit wére, einzelne Stationen auszuwéhlen, bei denen man vermutet,
dass sie die Gesamtheit aller Betten reprisentieren.
Bei einer erneuten Durchfithrung der Analyse wiirde ich die zweite Moglichkeit wihlen,
da mich nur die Gesamtaussage interessiert und sie leichter durchfiihrbar ist. Zusitzlich
wiirde man mit dieser Methode z. B. die anfangs beschriebenen Schwierigkeiten im
Prozess der Bettenbelegung bei nicht hundertprozentiger Auslastung iibergehen. Ein
weiterer Vorteil wire der geringere Arbeitsaufwand fiir das Personal im Vergleich zur
Vollerhebung. Daneben ist es psychologisch eher umsetzbar und einfacher, ausgewéhlte
Betten zu erfassen und sich auf diese zu konzentrieren. Infolgedessen konnte man davon
auszugehen, dass Interesse und Motivation liber den Erhebungszeitraum nicht so stark

sinken wie bei einer Vollerhebung.
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3.2 Ergebnisse

3.2.1 Ergebnisse der ersten Erfassung
3.2.1.1 Ausstattung der Matratzen mit erregerdichten Matratzenganz-
beziigen

Bei der Erfassung zeigte sich, dass nur bei 2 Betten die Matratzen keine Beziige
aufwiesen (Abschnitt 2.2.1.1). Ein weiteres Krankenpflegebett war mit einem textilen
Ganzbezug (Baumwolldrell) versehen. Eine hygienisch einwandfreie und unbedenk-
liche Aufbereitung dieser Betten ist nicht moglich.

Ferner wurden 39 Matratzenhauben und —ganzbeziige vorgefunden, bei denen der
Materialzustand und der Schutz vor Erregerdurchlissigkeit fraglich bzw. ungeniigend
erschienen (Abschnitt 2.2.1.1). Hierunter befinden sich allerdings Stationen, die nach
dieser Erhebung zusammengelegt und geschlossen wurden. Auch diese Betten kdnnen
hygienisch nicht einwandfrei aufbereitet werden und entsprechen daher nicht dem
Standard einer dezentralen Bettenaufbereitung. Aus diesem Grund miissen die
fehlenden und unzureichenden Beziige gegen entsprechende Encasings ausgetauscht
werden, denn Matratzenbeziige, die die Kontaktflichen nicht bedecken, bieten keine
ausreichende Sicherheit im Falle einer Kontamination [Linner 1998].

Die PVC-Matratzenhauben in der Kinderklinik sind aus hygienischer Sicht zwar
erregerdicht und fliissigkeitsundurchldssig. Da sie aber Fliissigkeiten nicht aufnehmen
und nicht wasserdampfpermeabel sind, entsprechen sie nicht dem Komfort eines
Krankenpflegebetts. Sie weisen die Feuchtigkeit ab, vermitteln ein unangenehmes und
feuchtes Gefiihl sowie ein subjektives Kélteempfinden [Schrader 1998]. Des Weiteren
ist eine Gerduschbeldstung z. B. durch Faltenbildung infolge nicht einwandfreien Sitzes
moglich.

In den Diagrammen im Anhang (Anlage 12) wird zum Verstiandnis dieses Sachverhalts
der mittlere Temperatur- und Feuchteverlauf im Bett zweier schlafender Personen
zwischen einer PVC-Matratzenhaube und einem PRO-TEX-Ganzbezug verglichen
[Schrader 1998]. Die mittleren Temperaturverldufe unterscheiden sich nicht. Der
mittlere Feuchteverlauf mit PVC-Matratzenhaube zeigt nach einem kurzen Anstieg ein
Abfall der Kurve durch ein schnelleres Ausgleichen der Feuchtewerte in der Matratze
mit der Raumluft. In diesem Fall herrscht eine hohe Dampfdruckdifferenz. Das
bedeutet, bei Verwendung einer PVC-Haube liegt keine Feuchtekonstanz vor. Aus

diesem Grund kann sich durch den raschen Abstrom der Feuchte keine Temperatur-
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konstanz ausbilden bzw. aufbauen, wie es bei einer textilen Matratze erfolgt. Dadurch

entsteht ein subjektives Gefiihl der Kilte [Schrader 1998].

3.2.1.2 Bettbezugwechsel wihrend des stationdren Aufenthalts eines
Patienten
Bei 46 % der untersuchten Stationen erfolgt der Bettbezugwechsel in regelmiBigem
Turnus. Das verursacht unndtige Kosten, da es ausreicht, den Bettbezugwechsel bei
sichtbarer Verschmutzung, starkem Schwitzen oder auf Wunsch des Patienten
durchzufiihren. Ebenfalls ist ein prd- sowie postoperativer Austausch der Wische
unnotig, da sich einerseits die prdoperative Verweildauer der Patienten stark reduziert
hat [Sitzmann 1999] und die Mikroflora des Patienten innerhalb kiirzester Zeit wieder
im frisch bezogenen Bett vorhanden ist. Ausnahmen bestehen z. B. bei besonders
infektionsanfélligen Patienten oder bei Patienten mit MRE bei laufender antiseptischer

Sanierung.

3.2.1.3 Ausfithrung des Bettbezugwechsels durch das Pflegepersonal bzw.
durch den Hol- und Bringedienst
Auf 11 Stationen erfolgt der Bettbezugwechsel bei den Entlassungsbetten sowie bei den
Betten wéhrend des stationdren Aufenthalts durch das Pflegepersonal (Abschnitt
2.2.1.3). Hier muss eine striktere Arbeitsteilung herbeigefiihrt werden. Das Pflege-
personal ist zu kostenintensiv, um sich zusitzlich um den Bettbezugwechsel bei den
Entlassungsbetten zu kiimmern. Diese Arbeiten sollten von anderen Berufsgruppen
tibernommen werden. Vergleicht man die Personalausgaben des Universititsklinikums
Greifswald fiir eine Pflegekraft mit denen fiir eine(n) Mitarbeiter(in) des Hol- und
Bringedienstes ist eine deutliche Diskrepanz erkennbar. Die Kosten (inkl.
Arbeitgeberanteil) betrugen im Jahr 2006 fiir eine Pflegekraft durchschnittlich 38 000 €
und fiir eine(n) Mitarbeiter(in) des Hol- und Bringedienstes 27 000 € (Klonikowski
pers. Mitt. 2007). Fiir diese Tatigkeiten ist kein examiniertes Pflegepersonal
erforderlich. Diese Aussagen werden gestiitzt durch die bisher unveroffentlichten

Ergebnisse von Winkelmann (in Vorb.).

3.2.14 Umgang mit Kopfkissen- und Bettdeckenkernen
Es wurden insgesamt 11 Kopfkisseniiberziige vorgefunden. Man sollte iiberlegen, ob es

auf bestimmten Stationen kostengiinstiger ist, einen Kopfkissenkern bei Verschmutzung
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auszutauschen oder ithn mit einem erregerdichten und fliissigkeitsundurchlissigen
Uberzug zu versehen. Zu diesem Zweck wire eine Ubersicht, wie viele Kopfkissen im
Jahr gereinigt, neu angeschafft und entsorgt werden miissen, sinnvoll.

Es wurde versucht, eine Ubersicht von der Wischerei, bezogen auf das gesamte
Klinikum, zu erhalten. Jedoch war das aufgrund mangelnder Kooperation von Seiten
der Wischerei (Firma Berendsen) nicht moglich.

Die Bettdeckenkerne zusétzlich mit erregerdichten, fliissigkeitsundurchldssigen sowie
wasserdampfpermeablen Uberziigen (Encasings) zu versehen, ist nicht notwendig, da
die Bettdeckenkerne bei Bedarf einem desinfizierenden Waschverfahren unterzogen
werden konnen. Es besteht jedoch die Moglichkeit, Bettdecken, die mit einem solchen
Uberzug versehen sind, von Patienten erproben zu lassen. Sollten sie die nétige
Patientenakzeptanz erhalten, ist die Entscheidung allein von den Kosten abhingig.
Interessant ist die Fragestellung, ob es moglich ist, Bettwésche herzustellen, die erreger-
dicht, fliissigkeitsundurchlédssig aber wasserdampfpermeabel ist.

Ein kostenintensives Problem ist der Austausch der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne
in regelmdfigen Abstinden wéhrend des stationdren Aufenthalts sowie bei den
Entlassungsbetten (Abschnitt 2.2.1.4). Es ist ausreichend, wenn sie bei sichtbarer
Verschmutzung ausgetauscht werden. Eine Ausnahme bilden Betten von besonders
infektionsanfalligen Patienten oder von Patienten mit MRE. Diese sollten vor einer
Neubelegung durch infektionsanfillige Patienten bzw. bei Entlassung von Patienten mit

MRE ausgewechselt werden.

3.2.1.5 Desinfektion der Matratzenganzbeziige und der Bettgestelle

Zum Zeitpunkt der Erhebung wurden im Universititsklinikum zur Desinfektion der
Bettbeziige und Bettgestelle folgende Flichendesinfektionsmittel eingesetzt: Terralin,
Ultrasol F, Lysoformin 3000, Lysoformin, Incidin plus, Incidin perfekt und in einem
Fall Terralin liquid - Spray. Der Einsatz dieser Priparate bedarf aus folgenden Griinden
einer kritischen Wertung. Die Desinfektionsmittel Ultrasol F, Lysoformin 3000,
Lysoformin und Incidin perfekt enthalten als Hauptwirkstoff Aldehyde. Wegen der
Immission in den Innenraum und der damit verbundenen gesundheitlichen Belastung
fiir das Personal sind Aldehyd-basierte Priparate fiir diesen Zweck als ungeeignet
anzusehen. Hinzu kommt, dass eine Anreicherung von Aldehyd in Encasings mit
sukzessiver Freisetzung moglich ist. Damit wére eine unnoétige Exposition des Patienten

verbunden. Es kann durch Einatmen und Hautkontakt zu Haut- und
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Schleimhautreizungen sowie zu  allergischen  Reaktionen kommen. Das
Desinfektionsmittel Incidin plus enthidlt als Hauptwirkstoff Glucoprotamin. Dieser
Wirkstoff kann Verédtzungen an Haut und Schleimhéduten hervorrufen sowie gefdhrliche
Reaktionen mit Aldehyden begiinstigen. Allerdings liegen keine Untersuchungen zur
moglichen Anreicherung im Encasing vor. Das Desinfektionsmittel Terralin enthilt als
Hauptwirkstoff Benzalkoniumchlorid. Hierbei handelt es sich um eine oberfldchen-
aktive Verbindung, die sich in Encasings anreichern und von hier fortlaufend freigesetzt
werden kann. Da Benzalkoniumchlorid u. a. auch dermal resorbiert wird, entsteht auch
bei diesem Wirkstoff eine unnétige Exposition fiir den Patienten, wenn auch nicht von
einer direkten gesundheitsschidigenden Wirkung in den zu den erwartenden
Konzentrationen auszugehen ist. Terralin liquid-Spray ist ausschlieBlich Alkohol-basiert
und wire aus toxikologischen Griinden geeignet. Hier ist der Preis das Begrenzende und
auch die Explosions- bzw. Brandgefahr bei groBfldchiger Anwendung. Ferner sollten
aus arbeitsschutztechnischen Griinden fiir die Desinfektion keine Sprays gebraucht
werden (Umweltbelastung und gesundheitliche Belastung des Personals durch das
Aerosol). Aus dem Grund empfehlen wir im Ergebnis der Erhebung, zukiinftig
ausschlieflich Descocid-N anzuwenden. Hierbei handelt es sich um Ameisensédure als
Wirkstoffbasis, das ohne toxisches Potential fiir Personal und Patient sowie mit einem
breiten Wirkungsspektrum zur Bettenaufbereitung eingesetzt werden kann und sich
sowohl fiir die Encasings als auch zur Anwendung am Bettgestell eignet. Als weiterer
Vorteil kommt die viruzide Wirkung hinzu, die zwar nicht immer benétigt wird, aber
fiir diese praventive Aufgabenstellung vom Prinzip her als vorteilhaft einzuschétzen ist
[Kramer 2006]. In der Desinfektionsmittelliste des Greifswalder Universititsklinikums

fiir 2007 wurde diesen Gesichtspunkten komplett Rechnung getragen.

Bei der Erhebung wurde festgestellt, dass die Bettenautbereitung vornehmlich im
Patientenzimmer stattfindet (Abschnitt 2.2.1.5). Nach Auffassung von Linner (1998)
kommt es durch eine Aufbereitung im Patientenzimmer oder auf dem Stationsflur zu
einer Erregerverbreitung sowie zu einer Rekontamination der abgedeckten, reinen
Betten durch Besucher, Patienten und luftgetragener Erreger. Gegen diese Auffassung
spricht, dass bei der Aufbereitung in einem belegten oder leeren Patientenzimmer nicht
mehr Erreger verbreitet, als durch die tégliche Bettbenutzung aufgewirbelt werden.

Wie in Abschnitt 3.2.1.3 besprochen, ist fiir die Aufbereitung von Entlassungsbetten

kein examiniertes Personal erforderlich. Aus diesem Grund wire es auf den Stationen
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Spitzy, Stolte, Brieger (Kinderklinik) sowie dem Videoabteilraum (Station 6 —
Neurologie) prinzipiell wiinschenswert, dass die Reinigung und ggf. Desinfektion der
Encasings und Bettgestelle der Entlassungsbetten durch den Hol- und Bringedienst

erfolgt.

3.2.1.6 Schutzmafinahmen wihrend der Bettenaufbereitung

Bei dem Gebrauch von SchutzmaBinahmen kommen von Seiten des Pflegepersonals und
des Hol- und Bringedienstes {iberwiegend Schutzhandschuhe und eine Hénde-
desinfektion zur Anwendung. Eher selten bzw. gar nicht werden Mund-Nasen-Schutz
und Schutzschiirze getragen (Abschnitt 2.2.1.6).

Grundsitzlich ist eine Héndedesinfektion nach der Bettenaufbereitung zwingend
notwendig. Das Tragen von Schutzhandschuhen ist nur fiir die Reinigung und
Desinfektion des Bettgestells und Encasings erforderlich. Hierzu sollten nicht die
handelsiiblichen Untersuchungshandschuhe verwendet werden. Fiir diese Tatigkeiten
sind Haushalthandschuhe (dickes Material, kostenglinstig) geeignet. Das Tragen eines
Mund-Nasen-Schutzes wéhrend der Aufbereitung ist wegen der Feinstaubbelastung und
des Risikos der Kolonisierung mit Erregern in den Atemwegen ratsam. FEine
Schutzschiirze ist von Seiten des Pflegepersonals nicht notwendig, da es nur in seltenen
Féllen mit der Arbeitskleidung die Station verldsst. Sollte ein Patient mit MRE
kolonisiert oder infiziert sein, ist bei Betreten des Pflegezimmers ein Schutzkittel
anzulegen und vor Verlassen wieder abzulegen. Das Personal des Hol- und
Bringedienstes sollte auf jeden Fall einen Schutzkittel bei der Aufbereitung tragen, da

ein standiger Wechsel zwischen den Stationen und Komplexen erfolgt.

3.2.1.7 Bettenrotation und Ersatzbettenlager

Zum Verbleib der Betten aus den Ersatzbettenlagern konnte niemand genaue Aussagen
treffen. Hinzu kommt, dass niemand dariiber Auskunft geben konnte, ob es sich jeweils
um das Bett handelt, das aus dem Bettenpool stammt, und ob es hygienisch einwandfrei
fiir die nachfolgenden Patienten aufbereitet wurde.

Um einer Erregerverbreitung vorzubeugen bzw. diese zu verhindern, ist eine hygienisch
einwandfreie und liickenlose Aufbereitungskette notwendig. Betrachtet man diesen
Aspekt unter hygienischen Gesichtspunkten, ist diese Angelegenheit bedenklich. Es

sollte iiberlegt werden, die Ersatzbettenlager abzuschaffen.
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3.2.1.8 Umgang mit ambulanten Betten sowie mit Tagesbetten

Die Betten aus den ambulanten Bereichen und die von Patienten, deren stationéirer
Aufenthalt unter 24 h betrdgt, miissen nicht gesondert behandelt werden. Sie werden
wie Entlassungsbetten behandelt. Folglich muss eine Zuordnung laut Vorschrift

(Abschnitt 3.3) erfolgen.

3.2.2 Ergebnisse der zweiten Erfassung

Bei der Auswertung der Ergebnisse offenbarten sich einige Hindernisse und
Schwierigkeiten. Die Erhebung war nur begrenzt auswertbar (Abschnitt 2.2.2), da die
Dokumentation des Personals iiberwiegend unvollstindig war. Das kann durch den
zusitzlichen Arbeitsaufwand zustande gekommen sein. AuBlerdem fehlten teilweise
beim Pflegepersonal und bei den Mitarbeitern des Hol- und Bringedienstes die
Motivation sowie das notige Verstindnis zur Durchfithrung. Zusitzlich ist davon
auszugehen, dass die Erfassungsbogen nicht sorgfiltig gelesen wurden. Das zeigt sich in
den Tabellen 8-8 (Station 2b — Innere A) und 9-1 (Kinderklinik). Hier wurden bei der
Tatigkeit ,,Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert die Unterpunkte a. bis d.
gleichermallen oft durchgefiihrt. Das ergibt jedoch keinen Sinn. Wenn der
Matratzenganzbezug komplett (Unterpunkt d.) gereinigt und desinfiziert wurde, miissen
danach nicht noch einmal die Unterpunkte a. bis c. erfolgen.

Ein weiterer Punkt, der durch zu groe Diskrepanzen unglaubwiirdig erscheint, betrifft
den Austausch der Matratzenganzbeziige bei Normal- und Intensivpflegebetten im
Komplex Bettenhaus/Innere C/Neubau. Hier wurden vom Hol- und Bringedienst im
Vergleich zum Austausch der Koptkissen- und Bettdeckenkerne auffallend viele
Matratzenganzbeziige in die Waischerei gegeben (Tab. 18). Wenn ein
Matratzenganzbezug infolge starker Verunreinigung (Inkontinenz, menschliche Sekrete,
therapeutische MaBBnahmen) ausgetauscht werden muss, stellt sich die Frage, warum
dann nicht annéhernd so viele Bettdeckenkerne gewechselt werden mussten. Au3erdem
ist eine Verwechslung bzw. Gleichsetzung zwischen den beiden Begriffen
erregerdichter, fliissigkeitsundurchldssiger Matratzenganzbezug und textilem Bezug
auszuschlieen. Denn wie die Ergebnisse der ersten Erhebung belegen, wurde nur ein

Krankenpflegebett, dessen Matratze einen textilen Bezug aufwies, ermittelt.
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Tab. 18 Aufstellung zum Austausch der Matratzenganzbeziige, Kopfkissen- und

Bettdeckenkerne Komplex Bettenhaus/Innere C/Neubau

Austausch der Austausch der Austausch der
Matratzenganzbeziige Kopfkissenkerne Bettdeckenkerne
376 392 58

Vergleicht man den Austausch der Matratzenganzbeziige von diesem Komplex mit den

tibrigen Stationen/Komplexen, ist die Diskrepanz noch drastischer (Tab. 19).

Tab. 19 Austausch der Matratzenganzbeziige
Austausch der Matratzenganzbeziige Austausch der Matratzenganzbeziige
Komplex Bettenhaus/Innere C/Neubau verbleibende Komplexe
Hol- und Bringedienst | Pflegepersonal Hol- und Pflegepersonal
Bringedienst
376 23 2 96

Stellt man die @ VWD des Bettenhauses/Innere C/Neubau (7,9 d) mit den
verbleibenden Stationen (6 d) gegeniiber und vergleicht die Anzahl der Patientenfille
(Komplex Bettenhaus/Innere C/Neubau 489 Fille; iibrigen Komplexe 1323 Fille), wird
auch hier deutlich, dass der Austausch der Matratzenganzbeziige im Verhiltnis zur @
VWD sowie zur Anzahl der behandelten Patienten enorm hoch ist. Der Sinn einer
dezentralen Bettenaufbereitung besteht darin, die Encasings mithilfe einer reinigenden
Wischdesinfektion komplett und hygienisch einwandfrei aufzubereiten. Der Austausch
erfolgt nur in Ausnahmefillen und ist in regelméfigen Abstinden sowie nach jedem
Patienten unnétig. Der Arbeitsaufwand und die Kosten, die dadurch entstehen, sind
vermeidbar.

Ein weiteres Beispiel, bei dem Missverhéltnisse zwischen den dokumentierten Daten
des Personals und der Mitternachtsstatistik auftreten, betrifft die Anzahl der
verstorbenen Patienten im Erhebungszeitraum (Vergleich Anlage 10 mit Anlage 8,
Tab. 8-8 und Anlage 9, Tab. 9-7). Es sind entsprechend der Mitternachtsstatistik mehr
Patienten verstorben als dokumentiert wurden.

Ein néchstes Indiz fiir eine fehlerhafte Dokumentation zeigt sich bei der ITA
(Chirurgie). Hier sollen gemdl der Dokumentation des Pflegepersonals 83 Patienten,

deren stationdrer Aufenthalt unter 24 h betrug, behandelt worden sein. Vergleicht man
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diese Zahl mit der Mitternachtsstatistik, gab es in diesem Zeitraum dort keinen
Patienten, dessen Aufenthalt unter 24 h betrug.

Ein weiterer Punkt, der einer kritischen Betrachtung bedarf, ist die Anzahl der
aufbereiteten Betten im Verhéltnis zur Anzahl der behandelten Patienten. Im
Erhebungszeitraum wurden 48,8 % mehr Betten aufbereitet als Patienten behandelt
wurden (Abschnitt 2.2.2.6). Vergleicht man diesen Wert mit einer Selbstberechnung aus
der Arbeit von Storm und Schuncke (1999), wurden dort 1995 bei einer @ VWD von
9,7 d 24 % mehr Betten aufbereitet als Patienten behandelt wurden. Durch die
Verkiirzung der @ VWD 1997 auf 8,7 d stieg die Anzahl der Bettenaufbereitungen
sowie die Anzahl der behandelten Patienten. Demzufolge wurden in dem Jahr nur noch
19,3 % mehr Betten aufbereitet als Patienten behandelt wurden. Vergleicht man diese
Daten mit dem Greifswalder Universititsklinikum, dessen @ VWD niedriger ist (6 d),
wire deshalb zu erwarten, dass der Prozentsatz der zusétzlich aufbereiteten Betten unter
der Voraussetzung geringer ist, dass das Personal in beiden Kliniken nach denselben
Kriterien und Verhaltensweisen handelt beziiglich der Bettenaufbereitungen. Denn ist
die @ VWD hoher, besteht die Moglichkeit, dass das Bett eines Patienten mit einem
langeren stationdren Aufenthalt auch wéhrenddessen aufbereitet werden muss.

Bei der Auswertung der beiden Erfassungen wurde deutlich, dass keine klare Arbeits-
anweisung zur Aufbereitung von Krankenpflegebetten einschlieflich Leihbetten
(ausgenommen Autfbereitung von Inkubatoren) existiert. Jeder Mitarbeiter fiihrt sie so
durch, wie er es als richtig empfindet, hierbei spielen das Arbeitspensum, die Zeit und
die Motivation des Personals eine entscheidende Rolle. AuBerdem ist das Personal des
Hol- und Bringedienstes auf die Informationsiibermittlung des Pflegepersonals
angewiesen, um ggf. bei der Aufbereitung entsprechende MaBnahmen bzw.
Vorkehrungen zu treffen. Erfolgt das nicht, wird jedes benutzte Pflegebett ohne
spezielle Aufbereitung nur als ,,normales Entlassungsbett behandelt (Abschnitt 3.3,
Tab. 20).

33 Empfehlung fiir eine Vorschrift zur Bettenaufbereitung wihrend des
stationiren Aufenthalts des Patienten und fiir Entlassungsbetten

Da Krankenpflegebetten dem Medizinproduktegesetz unterliegen, ist ein

standardisiertes Vorgehen bei der Bettenautbereitung zwingend notwendig. Bei der

dezentralen Bettenaufbereitung erfolgt dieses iiber eine Vorschrift, nach der die Betten

aufzubereiten sind.
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Als wichtiges praxisrelevantes Ergebnis dieser Dissertation wurde daher eine
Empfehlung zur Bettenaufbereitung erarbeitet. Sie beinhaltet eine Festlegung zur
Organisation und Durchfithrung der Bettenaufbereitung mit Angaben zur
Vorgehensweise fiir die unterschiedlichen Patientenfille und Risikokategorien. Es
werden zwei Gruppen unterschieden:
= Entlassungsbetten und
= Betten, die wihrend des stationdren Aufenthalts des Patienten aufbereitet
werden miissen.
Ein Sonderpunkt ist die Aufbereitung von Inkubatoren mit geschlossenem (Tab. 22)
bzw. mit offenem Sterilwassersystem (Tab. 23) fiir die Abteilung Neonatologie und
pédiatrische Intensivmedizin, die bereits im Detail als Standardarbeitsanweisung (SAA)
geregelt ist.
Bei den Entlassungsbetten wurden fiinf Risikokategorien festgelegt (Tab. 20). Fiir die
jeweiligen Risikokategorien wurden Vorgaben zur Aufbereitung des Pflegebetts im
Ergebnis einer Risikofestlegung erarbeitet. Um diese Maflnahmen in die Praxis
umzusetzen, ist eine FEinteilung in die jeweilige Risikokategorie durch den
hygienebeauftragten Arzt und eine damit verbundene Kennzeichnung des Betts in Form
von farbigen Béndern fiir das Reinigungspersonal erforderlich.
Zur Autfbereitung des Patientenbetts wihrend des stationdren Aufenthalts werden
folgende vier Kategorien vorgeschlagen:
= Bett mit sichtbarer Verschmutzung
= Behandlung des Betts zwischen préi- und postoperativer Phase
= Bett eines Patienten mit Infektion oder Kolonisation durch multiresistente
Erreger (MRE) und
= Bett eines ITS-Patienten oder eines hoch immunsupprimierten Patienten, der vor
Infektionen geschiitzt werden muss (sog. Umkehrisolierung).
Als Desinfektionsmittel ist, wenn in den Tabellen nicht anders vorgegeben, ein Praparat
aus der jeweils aktuellen Desinfektionsmittelliste des Universitétsklinikums Greifswald
auszuwdhlen.
Die nachstehenden Vorschriften wurden als Vorschlag fiir Arbeitsanweisungen filir das
Pflege- und Reinigungspersonal erarbeitet (Tab. 20 und 21) und werden zur

Verabschiedung als SOP’s fiir das Greifswalder Universititsklinikum vorbereitet.
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AbschlieBend soll noch erwdhnt werden, dass bei besonderer Infektionsgefahrdung die
Aufbereitung von Matratzen in einer VDV-Kammer der Zentralsterilisation des

Universititsklinikums Greifswald moglich ist.
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3.4 Kritische Betrachtung der Bettenaufbereitung

Gemadll Kappstein (2005) befiirchten Kritiker der dezentralen Bettenaufbereitung ...,
dass hiermit ein hygienisches Risiko verbunden ist und es dabei auflerdem zu einer
unvertretbar hohen Desinfektionsmittelexposition fiir Personal und Patient kommt...*.
Diese Einwdnde sind nicht nachvollziehbar, da u. a. das Krankenpflegebett nicht den
einzigen patientennahen Bereich darstellt, der gereinigt und ggf. desinfiziert werden
muss. Fiir die Reinigung und Desinfektion der anderen patientennahen Flichen werden
die gleichen Prédparate wie fiir die Bettenaufbereitung benutzt. Gemifl Kappstein, ist
... die manuelle Bettenaufbereitung auf der Station organisatorisch realisierbar und
nicht mit einem hygienischen und/oder toxikologischen Risiko assoziiert. Die dagegen
vorgebrachten Bedenken sind Scheinargumente...“. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass gemidf3 der ersten Erfassung bei der Organisationsform der dezentralen
Bettenaufbereitung kein Bett vernachlissigt wurde. Durch eine Einteilung der Betten in
unterschiedliche Risikokategorien (Abschnitt 3.3) kann die Aufbereitung im Gegenteil
effizient und gezielt erfolgen.

Zur Einhaltung der Infektionsprophylaxe sind regelmdflige hygienische Weiter-
bildungen und Einweisungen fiir die jeweiligen Berufsgruppen sowie regelmifBige
Kontrollen durch den Krankenhaushygieniker [Rolff 1992; Miiller 1994] erforderlich,
weil die Vernachlédssigung der Hygiene weitreichende Konsequenzen haben kann. Das
betrifft nicht nur eine Erhdhung der @ VWD der Patienten, Erhéhung der Kosten durch
zusétzliche Therapiemalnahmen sowie durch den lidngeren stationdren Aufenthalt,
sondern kann aufgrund eines schlechten Rufs sich bis hin zu einem Existenzproblem
dieser Einrichtung entwickeln.

AbschlieBend ist zu sagen, dass die Aufbereitung von Krankenpflegebetten,
insbesondere von Matratzen, nicht vernachlidssigt werden darf, dem Risiko angepasst
durchgefiihrt werden sollte und regelméafiger Kontrollen bedarf. Denn geméall Sheretz
und Sullivan (1985), Ayyagari et al. (1990), Hammami et al. (1991) sowie Ndawula und
Brown (1991) ist nachgewiesen, dass die Matratze als Erregerreservoir fungieren kann
und damit eine Ursache zur Verbreitung nosokomialer Infektionen darstellt.

Die Tabelle in Anlage 13 zeigt, dass die Art der Bettenaufbereitung in einigen
Krankenhdusern deutscher Universitdten nicht eindeutig festgelegt ist. Selbst in den
amerikanischen und britischen Standardwerken ,,Hospital Epidemiology and Infection

Control* und ,,Principles and Practice of Disinfection Preservation & Sterilization®
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sowie der amerikanischen Empfehlung ,,Guidelines for Environmental Infection Control
in Health-care Facilities* erfolgt keine bzw. eine kurze Betrachtung dieses Sachverhalts.
Da abhingig vom Infektionsrisiko und der Verschmutzung nicht jedes Kranken-
pflegebett in gleicher Form aufbereitet werden muss, bietet es sich an, die Betten in
verschiedene Aufbereitungskategorien einzuteilen und mithilfe entsprechender
Kennzeichnungen fiir das Aufbereitungspersonal zu versehen (Abschnitt 3.3). Je nach
Versorgungsstufe konnen bis zu etwa 90 % der Krankenpflegebetten sog. Hotelbetten
sein und nur etwa 10 % der Betten sind mit menschlichen Sekreten sowie durch
therapeutische MaBnahmen verunreinigt und benétigen eine spezielle Aufbereitung

[Storm u. Schuncke 1999].

3.5 Dezentrale Bettenaufbereitung unter 6konomischen Aspekten

Es wurde eine umfangreiche Recherche und Datenermittlung u. a. in der Verwaltung
des Universitdtsklinikums Greifswald, der Wischerei Berendsen, bei Vertriebsfirmen
von Bettenwaschstralen und VDV-Kammern sowie eine Analyse von Berichten und
Daten einiger Kliniken in Ubergangs- bzw. Umstellungsphasen von zentraler auf
dezentrale Bettenaufbereitung durchgefiihrt. Die Grundlage fiir die Recherche bildete
Tab. 2 (Abschnitt 2.1.5). Die Datenermittlung und deren Aufstellung wurden so
umfangreich, dass sie unter Beriicksichtigung der Hauptzielsetzung den Rahmen der
Dissertation iiberstiegen. Insbesondere ist eine fiir den Vergleich erforderliche
Kalkulation von Personalkosten fiir beide Organisationsformen ein hochspezialisiertes
Anliegen, dass nur von einem Betriebswirt kompetent bearbeitet werden kann. Aus
diesem Grund wurden in der vorliegenden Arbeit die hygienischen Aspekte in den
Vordergrund gestellt und Kostengesichtspunkte nur orientierend bewertet, um Vor- und
Nachteile einer dezentralen Bettenaufbereitung abschitzen zu kdnnen. Als Konsequenz
aus der sich abzeichnenden Uberlegenheit der dezentralen Bettenaufbereitung auch
unter 6konomischen Gesichtspunkten wurde 2005 folgendes separates Dissertations-
thema ,,Wirtschaftlichkeitsanalyse der dezentralen Bettenaufbereitung im Vergleich zur
zentralen Bettenaufbereitung und Schlussfolgerungen zur Optimierung sekundérer
Leistungen der technischen Hygiene im Krankenhaus der Maximalversorgung®
(Winkelmann in Vorb.) an einen Betriebswirt vergeben. Die noch unverdffentlichten
Ergebnisse von Winkelmann (in Vorb.) belegen, dass die Organisationsform der
dezentralen Bettenaufbereitung im Vergleich zur zentralen, maschinellen Aufbereitung

eine Kostenersparnis von etwa 80 % ermdglicht. Unter 6konomischen Aspekten ist die
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dezentrale Bettenaufbereitung eindeutig zu befiirworten ist. Als Griinde dafiir werden
v. a. die geringeren Personalkosten aufgrund der fehlenden Bettentransporte und die
geringeren bzw. fehlenden Betriebsmittelkosten angegeben. Da die personal-
begleitenden Bettentransporte sowie die Betriebsmittelkosten einen wesentlichen
Kostenfaktor bei der zentralen Bettenaufbereitung darstellen, sind sie bei dieser

Organisationsform entscheidende Kostenfaktoren.

Zusammenfassend ergibt sich, dass die dezentrale Bettenaufbereitung sowohl unter
hygienischen als auch unter 6konomischen Aspekten zu befiirworten und somit der

zentralen Bettenauftbereitung vorzuziehen ist.

4 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde die Organisationsform der dezentralen Bettenaufbereitung am
Beispiel des Universitdtsklinikum Greifswald vor allem unter hygienischen Gesichts-
punkten analysiert. Zusétzlich sollte ermittelt werden, ob die gewdhlte Organisations-
form der zentralen Aufbereitung vorzuziehen, gleichwertig oder unterlegen ist.

Es wurden zwei Erfassungen durchgefiihrt. Die erste Erfassung beinhaltete einen
Fragebogen zur Durchfithrung der Bettenaufbereitung, der an das Personal
(Pflegedienst, Hol- und Bringedienst) gerichtet war, kombiniert mit einer
Bestandserfassung (z. B. Ausstattung der Betten mit Encasings). Die zweite Erfassung
sollte die Autfbereitung der Betten bei unterschiedlicher Infektionsgefdhrdung
analysieren und die Aufteilung der Tétigkeiten zwischen Pflegepersonal sowie Hol- und
Bringedienst ermitteln.

Die Auswertung der ersten Erfassung ergab, dass von 947 untersuchten Betten 906 mit
einem erregerdichten, fliissigkeitsundurchldssigen aber wasserdampfpermeablen Teil-
oder Ganzbezug versehen waren. Zusitzlich zeigte sich, dass die Bettenaufbereitung
nach keiner einheitlich verbindlichen Arbeitsanweisung (SAA) durchgefiihrt wird. Die
zweite Erfassung war wegen mangelhafter Kooperation der Befragten nur bedingt
auswertbar.

Als wesentliches Ergebnis der Arbeit wurde eine Standardarbeitsanweisung (SAA) zur
Bettenaufbereitung bei unterschiedlicher Infektionsgefahrdung erarbeitet. Sie gliedert

sich in:
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= e¢ine Vorschrift zur Bettenaufbereitung fiir Entlassungsbetten (fiinf
Risikokategorien) und
= cine Vorschrift zur Bettenaufbereitung wihrend des stationdren Aufenthalts
(vier Kategorien).
Die SAA ist bereits fiir verbindlich erklirt und ins Intranet des Universitatsklinikums
Greifswald eingestellt.
Zusitzlich wurde die dezentrale Bettenaufbereitung im Vergleich zur zentralen
Organisationsform unter Kostengesichtspunkten betrachtet, um eine orientierende
Vorstellung iiber Vor- und Nachteile zu erhalten. Zusammenfassend kann im Ergebnis
der Analysen festgestellt werden, dass die dezentrale der zentralen Aufbereitung sowohl
unter hygienischen als auch unter 0konomischen Aspekten iiberlegen und daher
vorzuziehen ist. Kosteneinsparpotentiale ergeben sich vor allem durch komplette
Ubertragung der Aufbereitung auf den Hol- und Bringedienst, aber auch durch die
stringente Umsetzung der SAA, weil der Aufwand der Aufbereitung dem
Infektionsrisiko angepasst wird, anstatt nicht selektiv jeweils eine Maximalform zu

wihlen.
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6 Anlagen

Anlage 1: Anforderungen an Rider zum Bettentransport [nach Angaben der

Helios Klinikum Erfurt GmbH — Bereich Logistik M. Sollwedel]

Die Container sind mit Radern markteingefiihrter Hersteller auszustatten.

Dabei ist das Fahrwerk so zu gestalten, dass die Einfahrt in Versendestationen moglich
ist. Dazu werden in den Versendestationen Profile fiir die seitliche Fiihrung eingebaut,
die mindestens 35 mm hoch sind. Die Radkonstruktion ist so zu gestalten, dass ein
Unterfahren unter allen Bedingungen moglich ist; das heif3t, die Bereifung der Rider
muss massiv sein und darf nicht nur luftgefiillt sein.

Der Radbelag muss eine Harte von 85 + 5 Shore haben.

Das Material des Radbelags darf keine Verfarbung des FuBbodenbelags durch Einrieb
von Abreibbestandteilen hervorrufen. Die Réder miissen daher nicht kreident sein.
Weiterhin miissen sie so gestaltet sein, dass das Waschen und Desinfizieren der
Container einschlieBlich der Rdder gegeben ist. Insbesondere ist das Eindringen von
Wasch- und Desinfektionsmitteln in die Radlager durch technische Schutzmafnahmen
mit Sicherheit auszuschlieBen. Andererseits muss eine Nachschmierbarkeit der Réader
gegeben sein.

Die Container miissen mit vier Lenkrollen mit kraftabhéingiger Richtungsfeststellung
bei 180° und Doppelstopbremsen, dabei am Umfang eine Fixierung, sowie mit 2
gefederten Bockrollen ausgestattet sein. Die Gehduse der Rdder miissen aus Edelstahl,
die Rédder miissen mit einem Durchmesser von 180 mm und einer Lauffliche von 35
mm ausgestattet werden. Die Lenkrdder sind mit zweifacher Kugellagerung im
Drehkranz (Drehkranz abgedeckt) auszuriisten. Die Réder sind mit 2 RS-Kugellagern
mit beidseitiger Labyrinthabdichtung, daher wartungsfrei, auszustatten. Die Radachsen
miissen verschraubbar sein.

Sédmtliche Einbauteile wie Kugeln, Mittelbolzen und Achsmaterial sind rostfrei und
sdurebestdandig auszufiihren. Eingesetzte Lagerfette miissen bis 100 °C bestdndig sein.
Der Radbelag muss einzeln auswechselbar sein.

Der Rollwiderstand der Ridder muss =/< 5 kp sein. Aullerdem miissen die Réder
temperaturbestindig von — 40 °C bis + 80 °C und in den Waschprozessen kurzzeitig bis
100 °C belastbar sein.

Mittels FuBBbedienung muss die Verriegelung zu 16sen sein.
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Die Punktlast fiir jedes einzelne Rad muss 300 kg betragen.
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Anlage 2:

Erfassungs- und Fragebogen zur Ausstattung

Klinik/Station:
Bettengesamtzahl:
1. Ausstattung der Matratzen mit erregerdichten Matratzenganzbeziigen
erregerdichte Matratzenganzbeziige keine Matratzenganzbeziige
Matratzenganzbeziige

Kinderbetten mit erregerdichten
Matratzenganzbeziigen

Kinderbetten mit
Matratzenganzbeziigen

Kinderbetten ohne
Matratzenganzbeziige

Ausstattung der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne mit Uberziigen

Kopfkissen mit erregerdichten
Uberziigen

Kopfkissen mit Uberziigen

Kopfkissen ohne Uberziige

Kinderkopfkissen mit
erregerdichten Uberziigen

Kinderkopfkissen mit
Uberziigen

Kinderkopfkissen ohne
Uberziige

Bettdecken mit erregerdichten
Uberziigen

Bettdecken mit Uberziigen

Bettdecken ohne Uberziige

Kinderbettdecken mit
erregerdichten Uberziigen

Kindefbettdecken mit
Uberziigen

Kinder?ettdecken ohne
Uberziige
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3. Waschen der Kopfkissen- und Bettdeckenkerne

Kopfkissenkerne Bettdeckenkerne
Ja
Nein
4. Wann werden die Kopfkissen- und Bettdeckenkerne gewaschen bzw. gewechselt?
Austausch
bei Bedarf bei Entlassung des Patienten | wenn der Patient sich lingere Zeit in stationfirer
Behandlung befindet
bei Bedarf in einem bestimmten Turnus (d)
S. Entscheidungskriterien
Wer Wonach
Pflegepersonal Hol- und Bringedienst | Verschmutzungsgrad andere Griinde
6. Wiischereistandort
Fiirstenwalde
Gliickstadt
7. Durchfiihrung des Bettbezugwechsels
nach Entlassung des wihrend des stationiren Aufenthalts
Patienten
bei Bedarf | téglich | in einem bestimmten pré- post-
Rhythmus operativ operativ

Wer

Pflegedienst

Hol- und Bringedienst
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8. Desinfektion der Matratzenganzbeziige und der Bettgestelle

Desinfektion Durchfithrung Wo

Ja Nein Pflegepersonal | Hol- und Bringedienst | Patientenzimmer Flur

Desinfektionsmittel:

9. Wann wird die Desinfektion der Matratzenganzbeziige und der Bettgestelle durchgefiihrt?
Entlassungsbetten wihrend des stationiiren Aufenthalts des Patienten
bei Bedarf in einem bestimmten Turnus (d)

10. durchschnittliche Liegedauer der Patienten (Angabe in d)

11. Anwendung von Schutzmafinahmen bei der Bettenaufbereitung
Pflegepersonal Hol- und Bringedienst
Schutzmafinahmen Schutzmafinahmen SchutzmafSnahmen SchutzmafSinahmen
existent nicht existent existent nicht existent
12. Art der SchutzmalBinahmen bei der Bettenaufbereitung
Pflegepersonal Hol- und Bringedienst
Hiinde- Schutz- Mund- | Schutz- Hiinde- Schutz- Mund- Schutz-
desinfektion | handschuhe | Nasen- | schiirze | desinfektion | handschuhe | Nasen- | schiirze
Schutz Schutz
13. Behandlung von ambulanten Betten/Tagesaufenthalten

Werden diese Betten anders aufbereitet, wenn der Patient nur einige Stunden in diesem Bett
gelegen hat?

Ja

Nein

Wie erfolgt die Bettenaufbereitung?
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14. Bettenrotation und Ersatzbettenlager

Erfolgt eine Bettenrotation/-austausch mit anderen Stationen und/oder Komplexen?
=  Stationen:

=  Komplex:

Auf welches Ersatzbettenlager kann ihre Station im Bedarfsfall

zuriickgreifen?

=  Standort:
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Anlage 3: Erfassungsbogen zur Aufbereitung durch den Pflegedienst

Klinik: Station: verantwortliche Stationsschwester:

Erfassung der Bettenaufbereitung

Bitte tragen Sie in diesen Fragebogen nur Zahlen ein!

=  Bettenanzahl (Bitte tragen Sie nur die Betten ein, die sich dauerhaft auf der Station befinden!)

=  Anzahl der Reservebetten (Bettenanzahl, die bei Bedarf noch aufgestellt werden kann)

= Patientenanzahl am Anfang der Erhebung

= Patientenanzahl am Ende der Erhebung
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Klinik: Station: verantwortliche Stationsschwester:

Erfassung der Bettenaufbereitung bei Normal- und Intensivpflegebetten

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jeden Patienten (aufler
24 h — Fille, Verstorbene und MRSA/MRE-Patienten) einen Strich!

Patientenaufnahmen (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) wihrend des stationiiren Aufenthalts
des Patienten

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett komplett bezogen beim selben Patienten
a. routinemifig

b. sichtbare Verschmutzung

¢. Patientenwunsch

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

c. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenfliichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wiascherei gegeben

Bettdeckenkern in die Wiischerei gegeben
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Klinik: Station: verantwortliche Stationsschwester:

Erfassung der Bettenaufbereitung von Patienten mit MRSA/MRE und von infektiosen

Patienten

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jeden Patienten einen Strich!

Anzahl infektioser Patienten (24.01. — 20.02.2005)

Anzahl MRSA/MRE-Patienten (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) wihrend des stationdiren Aufenthalts des
Patienten

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett komplett bezogen beim selben Patienten
a. routinemiiflig

b. sichtbare Verschmutzung

c. Patientenwunsch

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

c. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wiischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wischerei gegeben

Bettdeckenkern in die Wiischerei gegeben

Desinfektionsmittel:
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Klinik: Station: verantwortliche Stationsschwester:

Erfassung der Bettenaufbereitung — 24 h Fille

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jeden Patienten einen Strich!

Anzahl der 24 h — Fille (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) wihrend des stationdren Aufenthalts

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett komplett bezogen beim Patienten
a. routinemiiflig

b. sichtbare Verschmutzung

c. Patientenwunsch

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

c. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wiischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wiascherei gegeben

Bettdeckenkern in die Wiischerei gegeben
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Klinik: Station: verantwortliche Stationsschwester:

Erfassung der Bettenaufbereitung bei Verstorbenen

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jeden Patienten einen Strich!

Anzahl der Verstorbenen (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...)

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wiischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wischerei gegeben

Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben
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Anlage 4: Erfassungsbogen zur Aufbereitung durch den Hol- und Bringedienst

Klinik: Station:

Erfassung der Bettenaufbereitung bei Normal- und Intensivpflegebetten

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jedes Bett (ausgenommen
Betten von 24 h — Fillen, Verstorbenen und MRSA/MRE-Patienten) einen Strich!

Anzahl der Betten, die aufbereitet werden miissen
(24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

c. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenfliichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wiascherei gegeben

Bettdeckenkern in die Wiischerei gegeben
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Klinik: Station:

Erfassung der Bettenaufbereitung von Patienten mit MRSA/MRE und von infektiosen

Patienten

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jedes Bett einen Strich!

Anzahl der Betten von infektiosen Patienten
(24.01. - 20.02.2005)

Anzahl der Betten von MRSA/MRE-Patienten
(24.01. —20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

¢. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wiischerei gegeben

Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben

Desinfektionsmittel:
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Klinik: Station:

Erfassung der Bettenaufbereitung — 24 h Fille

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jedes Bett einen Strich!

Anzahl der Betten von 24 h — Fillen (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...) bei Entlassung

Bett teilweise bezogen
a. Kissen

b. Bettdeckenbezug

c. Laken

Bett bezogen bei Entlassung

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wiischerei gegeben

Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben
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Klinik: Station:

Erfassung der Bettenaufbereitung bei Verstorbenen

Bitte machen Sie fiir jede ausgefiihrte Tétigkeit bzw. fiir jedes Bett einen Strich!

Anzahl der Betten verstorbener Patienten (24.01. — 20.02.2005)

Desinfektion aller sichtbaren Bestandteile des Betts
(Bettholme, ...)

Matratzenganzbezug gereinigt und desinfiziert
a. nur die Oberseite

b. nur die Seitenflichen

¢. Oberseite und Seitenflichen

d. komplett (Oberseite, Seitenflichen und Unterseite)

Matratzenganzbezug in die Wischerei gegeben

Kopfkissenkern in die Wischerei gegeben

Bettdeckenkern in die Wischerei gegeben
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Anlage 6: Stellenbeschreibung fiir den Hol- und Bringedienst

Aufgaben des Hol- und Bringedienstes (Stellenbeschreibung 2004/05)

Schlussdesinfektion von Bett, Nachttisch und Schrank nach Entlassung des
Patienten, Bett neu beziehen (30 %)

Desinfektion von Medizin- und Hausgeréten (spez. Instrumente und Geriite,
Medizingliser, Kiihlschrinke, Herde, Vasen und sonstige Materialien),
Kiichenmébel (20 %)

Hol- und Bringedienst fiir Labormaterialien, Befunde, Rontgenbilder, Steingut,
Post und Abfille (40 %)

Aufgaben des Hol- und Bringedienstes (Stellenbeschreibung 2006)

Transport von Laborbefunden (Notfallblut, pathologisches Priifmaterial,
Blutkonserven, Post, Patientenakten, Apothekenbiichertransport, Rontgenbilder,
Befunde und sonstige Materialien), (50 %)

Bettenaufbereitung  (Entlassungs- und OP-Betten einschlieBlich  der
Nachtschrianke und des Kleiderschranks), (50 %)
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Anlage 7:

Arbeitszeiten des Hol- und Bringedienstes der einzelnen Komplexe

(bzgl. Verfiighbarkeit zur Bettenaufbereitung)

1. Komplex Chirurgie und Innere Medizin A und B

Mo — Fr
Sa, So
Feiertage

6.30 Uhr — 19.00Uhr
6.30 Uhr — 19.00 Uhr
6.30 Uhr — 14.30 Uhr

2. Komplex HNO, Dermatologie, Urologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie

(Radiologische Station)

Mo — Fr

Sa, So
Feiertage

7.00 Uhr — 13.30 Uhr (Teilzeitkréfte)

7.30 Uhr — 16.00Uhr (1 Vollzeitkraft)

8.30 Uhr — 12.30 Uhr (1 Person)

Es wird bei zwei aufeinander folgenden Feiertagen nur an

einem Tag davon gearbeitet. Sollte dies nicht ausreichend
sein, erfolgt eine individuelle Abstimmung mit den betreffenden

Stationen.

Sollte am Wochenende die Arbeitszeit zur Bettenaufbereitung nicht ausreichen,

werden diese Tétigkeiten am Montagvormittag fortgesetzt.

3. Komplex Bettenhaus, Innere Medizin C und Neubau

Mo - Fr
Sa, So
Feiertage

7.00 Uhr —20.00 Uhr
7.00 Uhr —20.00 Uhr
7.00 Uhr —20.00 Uhr

4. Kinderklinik (ausgenommen Neonatologie)

Mo - Fr
Sa, So

Feiertag

6.30 Uhr — 14.30 Uhr ; 7.00 Uhr — 16.00 Uhr

Milchkiiche fiir 3 h besetzt (1 Person), keine Bettenaufbereitung;
In der Milchkiiche iibernimmt der Hol- und Bringedienst das
Spiilen der Milchflaschen bevor sie dann in der Spiilmaschine
gereinigt werden

keine Bettenaufbereitung
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Sollte es hier zu Engpédssen kommen, ist jemand im Notfall

verfligbar.

5. Neonatologie (Kinderklinik)
Diese Abteilung besteht aus der Neo und der Neo ITS. Auf der Neo ITS befinden
sich die Inkubatoren und die Neo ist die neonatologische Bettenstation. Auf dieser
Bettenstation wird die Aufbereitung hauptsidchlich vom Pflegepersonal
vorgenommen. Fiir die Aufbereitung der Inkubatoren ist seit dem Jahr 2000 eine
Mitarbeiterin (Pflegepersonal) zustindig. Die Aufbereitung eines Inkubators dauert

etwa 2-2,5 h.

Mo - Fr ab 8.00Uhr eine Mitarbeiterin mit 0,75 VK beschéftigt
Sa, So, Feiertage Aufbereitung der Inkubatoren nur in dringenden Féllen
vom Pflegepersonal oder von eingewiesenen Zivildienst-

leistenden; Sie iibernehmen die Aufbereitung auch

wihrend des Urlaubs oder im Krankheitsfall dieser

Mitarbeiterin.
6. Frauenklinik
Mo - Fr 6.30 Uhr — 16.00 Uhr Milchkiiche und Bettenaufbereitung
Sa, So 6.00 Uhr — 10.00 Uhr
Feiertage 6.00 Uhr — 10.00 Uhr (bei Bedarf auch lidnger)
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Anlage 10:

24.01.—20.02.2005 (aus der Mitternachtsstatistik)

ITA (Chirurgie)

Gyn 2 (Frauenklinik)

Station Wittmaack (HNO)

Station 2a (Innere Medizin A)
Station 2b (Innere Medizin A)
Station 4b (Innere Medizin A)
Aufnahme (Innere Medizin A)
Station 1 — ITS (Innere Medizin B)
Station 3 (Innere Medizin B)
Station 5 (Innere Medizin B)
Station Striibing (Innere Medizin C)
Neo ITS (Kinderklinik)
Neurochirurgie

Neurologie 1

Urologie

ITS 1 (KAI)

ITS 2 (KAI)

Stroke Unit (Neurologie)

2 Patienten
1 Patientin
2 Patienten
1 Patient
3 Patienten
5 Patienten
1 Patient
8 Patienten
1 Patient
1 Patient
7 Patienten
1 Patient
1 Patient
1 Patient
2 Patienten
5 Patienten
3 Patienten

1 Patient

Anzahl der verstorbenen Patienten in dem Erfassungszeitraum
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Anlage 11:  Anzahl der Fille unter 24 h in dem Erfassungszeitraum 24.01.—
20.02.2005 (aus der Mitternachtsstatistik)

Station

Fille unter 24 h

entl. 1 Tag

entl. 2 Tage verl. 1 Tag

verl. 2 Tage

AC 1-Frauen

1

1

AC 2-Minner

1

1

Thorax- und Geféfichirurgie

1

Augenheilkunde

GYN -2

12

GYN-3

HNO - Linck

HNO - Wittmaack

HNO - Schlaflabor

Innere A —2a

Innere A — 4b

Innere A — Aufnahme

Innere B—1

Innere B —3

Innere B — 3b

Innere B -5

Innere B - KWE

Innere C — Struebing

KAI-ITS 1

KAI-ITS 2

Kinderchirurgie

Brieger (Kinderklinik)

Briining (Kinderklinik)

Peiper (Kinderklinik)

Pirquet (Kinderklinik)

Spitzy (Kinderklinik)

MKG

Neurochirurgie

Neurologie 1

Stroke Unit

Ortho 1

Ortho 2

Unfallchirurgie

Urologie
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Anlage 12:

Diagramme zum Feuchte- und Temperaturverlauf im Bett [aus
Schrader 1998]

Mittlerer Temperaturverlauf im Bett zweier schlafenden Personen-
Zeitraum 25 Tage (10.08.-23.09. & 21.10.-05.11.96)
eltakt 12 Minuten

Temp. Matratzenbezug PRO-TEX-Ganzbezug
(°Ci Versuchspersonenm. +w, = 0===== Raum
A — — — Betdecke
35
Matraze
3a
29
20}
15 - Zeit
2000 2100 2200 2300 000 0100 0200 0300 0400 0500 0600 0700 0goo Std)
Mittlerer Feuchteverlauf im Bett zweier schlafender Personen-
Zeitraum 25 Tage (10.09.-23.09. & 21.10.-05.11.96)
rel. Mefitakt 12 Minuten
Feuchte Matratzenbezug PRO-TEX-Ganzbezug
(%) Versuchspersonenm. +w. = —--=-= Raum
A —_— — = Bettdecks
75
Matraize
70
65
a0
: i S
o - =
i P
B e g T SR
50
45
40
a5 —p Zeit
1Srd)

2000 2100 2200 2300 0000 oign 0200 0300 0400 0500 0600 0700 D800
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Mittlerer Temperaturverlauf im Bett zweier schlafenden Personen-
Zeitraum 13 Tage (08.11.-20.11.96)
Meftakt 12 Minuten

Temp. Matratzenbezug PVC-Matratzenhaube

(°c Versuchspersonen m.+w. = -—---- Bt

‘) — — — Bettdecke
515

Matralze

30

25

20

15 o Z6it
2000 2100 2200 2300 0000 0100 0200 0300 0400 0500 0600 0700 osoo ‘Std)

Mittlerer Feuchteverlauf im Bett zweier schlafender Personen-
Zeitraum 13 Tage (08.11.-20.11.96)

rel. Melftakt 12 Minuten
Feuchte Matratzenbezug PVC-Matratzenhaube

(/:) Versuchspersonenm. +w. = -—---- Raum

- — — — Bettdecke
75

Matralze

70
65
60

45

40

= - Zeit
2000 2100 2200 2300 0000 0100 0200 0300 0400 0500 0600 0700 0800 (Std)
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