Epidemiologie nosokomialer Infektionen und
Abhdngigkeit krankenhausassoziierter Komplikationen

von der Personalbesetzung in der Neonatologie

Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades

Dr. med.

an der Medizinischen Fakultat

der Universitat Leipzig

eingereicht von: Mareike LiBner, geb. Bohme

geboren am 30.08.1983 in Sebnitz

angefertigt an: Universitat Leipzig

Medizinische Fakultat

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

Betreuer: Prof. Dr. med. Eva Robel-Tillig

Beschluss Uber die Verleihung des Doktorgrades vom: 24. Mai 2011



Bibliographische Beschreibung

LiRner, Mareike

Epidemiologie nosokomialer Infektionen und Abhangigkeit krankenhausassoziierter Kompli-

kationen von der Personalbesetzung in der Neonatologie

Universitat Leipzig, Dissertation
805.%, 120 Lit.?, 21 Abb., 25 Tab.

Referat: Nosokomiale Infektionen bei Friih- und Neugeborenen stellen aufgrund ihrer hohen
Inzidenz und Mortalitdt eine grolRe Herausforderung fir die moderne Versorgung dar. Au-
Rerdem sind sie Indikatoren fiir die Pflegequalitat, wie auch Verletzungen und GefaBschadi-
gungen. In dieser retrospektiven Querschnittsstudie wurden die epidemiologische Situation
nosokomialer Infektionen auf den neonatologischen Stationen der Universitatskinderklinik
Leipzig flr das Jahr 2006 beleuchtet, die Abhangigkeit der genannten Komplikationen von
Plegepersonalqualifikation und —quantitat untersucht, sowie die Stationsauslastung und Per-
sonalbesetzung mit deutschen Empfehlungen verglichen. Die Inzidenz systemischer Infektio-
nen lag sowohl auf der neonatologischen Intensiv- als auch auf der Nachsorgestation unter
dem deutschlandweiten Durchschnitt. Dagegen traten Lokalinfekte wie Windel-/ Mundsoor
und Konjunktivitiden haufig auf. Das beobachtete Keimspektrum zeigte das aus der Literatur
bekannte Bild, multiresistente Keime traten nicht auf. Bei der Untersuchung der Abhangig-
keiten zeigte sich fir die Intensivstation eine signifikante Haufung von Candidainfektionen
bei geringerer Stationsauslastung und hoherer Personalbesetzung, unabhangig von der Qua-
lifikation des Personals. Auf der Nachsorgestation wurde eine vermehrte Zahl systemischer
Infektionen bei héherem Anteil von Schwestern am Gesamtpersonal festgestellt. Beide Sta-
tionen waren gegeniber den Empfehlungen fast das ganze Jahr Uberbelegt und unterbe-
setzt.

Grinde fir die gefundenen Abhangigkeiten wurden vermutet in Informationsverlust und
Trittbrettfahrerproblemen in groReren Kollektiven und verstarkter minimal-handling-Pflege
und verstarkter Hygiene-Compliance in Stresssituationen. Die geringe Inzidenz systemischer
Infektionen spricht flr eine sichere Pflege und ist demnach sehr positiv zu bewerten, trotz-
dem sollten die Hintergriinde fiir das Auftreten der Lokalinfekte, auch wenn sie meist einen
milden Verlauf zeigten, tiberprift werden.

Eine Gesamtbeurteilung der Pflege ist anhand der gemachten Untersuchungen nicht mog-
lich, da aufgrund der Retrospektive keinerlei Faktoren wie Belastungseinschatzung der
Schwestern, Lerneinschatzung der Schiler oder Betreuungseinschatzung der Eltern einflie-
Ren konnten.

1 . .
Seitenzahl insgesamt
2 Zahl der im Literaturverzeichnis ausgewiesenen Literaturangaben



Far Pauline



Inhaltsverzeichnis

Bibliographische Beschreibung

Ta] g Y= 2= ol T T PRSP 1
ADKUIZUNGSVEIZEICINIS ....tiiieciiie ettt e e e e e s s e e e e sabe e e e sssaeeeesnneeeas 4
VAN oY T o [0 a4V L= 2= [l o[ 1SS 6
1 T = L 8
1.1 Perinatalversorgung in Deutschland........cccoccveiiieiiii i 8
1.2 Nosokomiale Infektionen bei Neugeborenen.......ccccooecviiiieeiii e, 11
0 R B 1= oY1 o o USRS 11
1.2.2 INZidenz, Mortalitat........cccciiiiiiiii e 11
1.2.3  RiISIKOfAKLOIrEN oo e e e e e rbre e e e e e e e eans 12
0 S {1311 SRR 15
O T Y =0T PP PPPPPPPPPN 15
O ST B 1= Vo 1 i PSSP 17
0 A 1 1=T ¢ o1 PRPRPPRR 17
1.2.8 PrAVENTION et e et et et e e e e e e e e e e e eeeeeees 18
1.3 Empfehlungen zur Besetzung von Pflegepersonal auf Neugeborenenstationen

1.4

1.5

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

YD LU €Yol 0] F= 1 a o PO PP 20

Einfluss von Uberbelegung und Personalmangel auf Entstehung und

Ausbreitung nosokomialer Infektionen ..........ccoevveeioiice e, 22
Andere krankenhaus- oder pflegeassoziierte Komplikationen..........ccccccvvvvviiveeennnns 23
MEthOEN ....ccceiiiiiiiittitcr e 24
DY =T o Lo [UT=] | =T o PP 24
) = A To] 1= o [P PP PPTRUPPPTRN 24
Patienten ....ceeiii e 25
[T = LT o LT g o o F- | PP UP PR 27
DATENANAIYSE..euteeeiiiei et e e e e e e e e e searararraeaens 27



4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.7

4.7.1
4.7.2
4.7.3

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.6.1
5.6.2
5.6.3
5.7

6.1

Fragestellung und ZielSetZUNE ........ccciviiiiieiiiiiiniiiiiieicrrcensenreneseesssnessessennsnens 30

Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation ........ccccccceeeiiiiiiinnennnsiiiinnnnnneennnennee. 31
SEAtiONSAUSIASTUNE cvvvviieeeieee e e e e s et e e e e e seessbbareeeeeesenans 31
PatientenKOlEKLIV ....cocuviiiiii e 31
Inzidenz, Inzidenzdichte, Komplikationsraten .........cccoeecevveeeeiieiccciiieeeec e, 32
Patientencharakteristika.........ccooviiiiiiiiiie e 32
PersONAlSTIUKEUL ... ..eiiiiiiiiee e 35
=Y Fq o T 1YY= PRSPPI 38
D= V=4 a T 1= o PO 38
N1 01 011 ¥ o o R 39
2T T T oL 10T oY =T o IR 40
KOIT@IQtIONEN ... e 40
GesamMEKOMPlKAtiONEN ....coiiiiie e 40
SYSTEMISCNE EF IGNISSE .uuviiiiiiiiieiiiieieee e e ettt et e e eesecrreee e e e e e e esabraeeeeeeeeenantreeeeeaeeeens 41
0] ] L=l o =T = 11T P PPRPPPRR 41
Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation ......cccccoeveeeeeeirreencernennnccernennneens 44
STAtioNSAUSIASTUNE .. e e e e e e e e e e e e e e e e e eeans 44
PatientenKOIEKEIV ..o e 44
Inzidenz, Inzidenzdichte, Komplikationsraten .........cccceeevveeeeeiiiiecciiieeeee e, 45
Patientencharakteristika.........ccooviiiiiiiiiie e 46
PerSONAISTIUKEUL ... ..iiiiiieete et 48
Y T 7= T £ S 50
DI T=4 pTo =] o DO TRURRRRORORRt 50
KEIMSPEKEIUM 1.ttt e e e s are e e s s sbae e e e sabaeeeenanees 51
BENANAIUNGEN ... sbae e e e 52
KOITEIQTIONEN ... s 52
[ 1T 0T T N 54
oo Lo [T 01 To] Lo =4 1R 55



6.2 Rolle der Stationsbelegung sowie der Personalstarke und —besetzung beim

Auftreten nosokomialer Infektionen und anderer krankenhausassoziierter

(0] 0010 11 Lo o =1 o IS 58
6.3 Grenzen der vorliegenden STUdIE .......oceeiiiivieii et 62
7 ZUSAMMENTASSUNE .. cieeeuiereennnierrrnnreeeeeennseeerenssseesesssssssesssssessesssssssesansssssesasssssssnnnes 64
8 LiteraturverzeiChnis. ... .. 67
9 ANNANG c..ceeiiiieieccerteeicetteeeeeeteeeseeeteennseeseesnssessesnsssssssnnsssssssnsssssssansssssssnsssesesnnsnnsnes |

Ubersicht einiger Studien zu Abhéngigkeiten zwischen Personalaufwand,

Stationsbelegung und krankenhausspezifischen Komplikationen .........ccccccovvveeeeennnn. [
Erklarung Giber die eigenstandige Abfassung der Arbeit .........oooeecviieeiii e, Vv
D] T T {0 V- PSPPSR W



Abkiirzungsverzeichnis

Abb.
AGA
APACHE Il

AWMF

bzw.
CDC
CRIB
d.h.
Dez.
DGKH
DGPI
DIMDI
ELBW
ESBL
etal.
Feb.
GA
GNPI
HBW
ITS
Jan.
KNS
LBW
LGA
Min
Max
MRSA
NBW

Abbildung

appropriate for gestational age

Acute Physiology And Chronic Health; Score zur Einschitzung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von Intensivpatienten
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

beziehungsweise

Centers of Disease Control and Prevention

Clinical Risk Index for Babies

das heiBt

Dezember

Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene

Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
extremely low birth weight

extended-spectrum B-lactamase-producing

et alii

Februar

Gestationsalter

Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin

high birth weight

Intensivstation

Januar

koagulase-negative Staphylokokken

low birth weight

large for gestational age

Minimum

Maximum

methicillin-resistente Staphylokokkus aureus

normal birth weight



NEC
NEO-KISS

NG
NNIS
Nov.

NRZ

NSS
OR

RKI
RSV
SGA
SSW
Tab.
UAW
UK
USA
VLBW
z.B.
z.T.
vgl.

nekrotisierende Enterokolitis
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, Modul fir Frihgeborene
auf Intensivstationen

Neugeborenes

National Nosocomial Infections Surveillance
November

Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infekti-
onen

Nachsorgestation

Odds Ratio

Wahrscheinlichkeit

Korrelationsfaktor linearer Korrelationen
Robert-Koch-Institut

Respiratory syncytial virus

small for gestational age
Schwangerschaftswoche

Tabelle

unerwinschte Arzneimittelwirkungen
United Kingdom

United States of America

very low birth weight

zum Beispiel

zum Teil

Vergleiche



Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

1.1 Inzidenzdichten bei Neugeborenen auf Intensivstationen.........cccccceeeveiieeecninennn. 13
1.2 Erregerspektrum nosokomialer Infektionen .........ccceeeiiiiciiiiiee e, 16
4.1 monatliche Stationsauslastung INntensivstation.........ccccoeeevivveeeeeeeeccciireeeeee e, 31
4.2 Geburtsgewicht auf der ITS ... i 33
4.3 Gewichtsperzentilen der TS ... e e 33
4.4 Gestationsalter auf der TS ..o 34
4.5 Geschlechterverteilung der ITS ... e 35
4.6 EiN-/MERNIIINGE I ITS ..eviiieeieeeee ettt et e e et eebae e et e e eabeeeearee s 35
4.7 Erregerspektrum auf der Intensivstation.........ccccvveeeeiiiiccce e, 39
4.8 lineare Regression der Abhangigkeit der Candida-Infektionen von

PersoNalbeSEIZUNG ... e 41

4.9 Inzidenzdichte der Candidainfektionen und Schwestern- &

Arzthelferstunden/Patiententag (Frihdienst) im Jahresverlauf..........ccccccoveeenneen. 42
5.1 monatliche Stationsauslastung Nachsorgestation .........ccccccceeevveciireeeee e, 44
5.2 Erkrankungsinzidenzen im Stationsvergleich ........cccocoveiiviiiiiiiniii e 45
5.3 GeburtsgeWicht auf der NSS ... e e e ere e e e 46
5.4 Gewichtsperzentilen der NSS.... ..o 47
5.5 Gestationsalter auf der NSS.......oo i 47
5.6 Geschlechterverteilung der NSS ... oo e e e e 48
5.7 EiN-/Menrlinge der NSS.......ooo ettt ettt e et e e e e e abe e e aaeesreeeeaneeenns 48
5.8 Erregerspektrum der Nachsorgestation ......c.ccccceeveeecciiveeiee e, 51

5.9 lineare Regression der Abhangigkeit der systemischen Infektionen von
PErSONAIDESEIZUNG.....ci ettt e e e e e s e 52
5.10 Inzidenzdichte systemischer Infektionen und Anteil der Schwestern am

Personal (Spatdienst) im Jahresverlauf ........ocoovveeeeiieiiiiiiieeeeececreeee e 53



Tabellenverzeichnis

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

1.1 Stufensystem der neonatologischen Versorgung in Deutschland ..........ccccccuvveeeee...
1.2 Anteil nosokomialer Infektionen nach Art der Infektion auf
Neugeborenenstationen in EUrOP@.........ccceicciiiieiie et e eerree e e
1.3 Anteil nosokomialer Infektionen nach Art der Infektion auf einer
Neugeborenen-Intensivstation in Deutschland........cccccccvveeeiiiiiiciiiieeene e,
2.1 Einteilung GebUrtSEEWICHT ....ccoviiiiiiee e
2.2 Einteilung GestatioNSalter......uuiii i
2.3 Einteilung Geburtsgewichtsperzentilen .........ccooovveieiiiiiee e
4.1 Liegedauer auf Intensivstation ...
4.2 Komplikationsraten der INntensivstation..........cceeevciieeiiiiiee e
4.3 Vergleich der Haufigkeiten der Patientencharakteristika auf der ITS.........ccccoe....
N g o Y=Y} £yl g1 a1 =T o TN ) TSP
4.5 ArbeitSSChICNTEN (2).ccueeiee et e e et e e e e e et e e e enns
4.6 tagliche Schwesternzahl auf der Intensivstation ..........cccceevvveeeieiiiicciiiieeeec e,
4.7 tagliche Schiilerzahlen auf der Intensivstation .........cccovcvveiiniiiee e,
4.8 Pflegekrafte gesamt taglich auf der Intensivstation .......ccccccvvveeeeeiiiicciiieeeec e,
4.9 Beschaftigungsverhaltniszahlen der Intensivstation.........ccccoecveeiiniieeeiiiiiee e
4.10 Infektionshaufigkeit INteNSivStation.........cooev e
4.11 Korrelationsubersicht fir signifikante Abhangigkeiten lokaler Infektionen von
Personal-/ StationsgroRen auf der Intensivstation.........cccceeveeeeeeecieecciee e,
5.1 Liegedauer auf der Nachsorgestation ..........coocccviieeeiee i
5.2 Komplikationsraten der Nachsorgestation ........cccccceeeeiieccciiiiieee e
5.3 Vergleich der Haufigkeiten der Patientencharakteristika auf der NSS.......................
5.4 tagliche Schwesternzahl auf der Nachsorgestation ........cccceccuveviviiieeiinciee e
5.5 tagliche Schiilerzahl auf der Nachsorgestation .......ccccccevveevvveeeeeieeieciciireeeeee e
5.6 Pflegekrafte gesamt taglich auf der Nachsorgestation.........cccccevvviieeiiiiieeiiniieee e
5.7 Beschaftigungsverhaltnisse auf der Nachsorgestation ........ccccceevieciiieieeeen e,

5.8 Diagnosen der Nachsorgestation .......cccceeeveeeiecciiiiieecc e e



1 Einleitung

1 Einleitung

Die Sauglingssterblichkeit in Deutschland konnte in den letzten 40 Jahren um etwa 85 % auf
unter 3000 Falle pro Jahr gesenkt werden (Statistischen Bundesamt Wiesbaden, 2009). Die
technischen Fortschritte der neonatologischen Intensivmedizin, die Anwendung geprifter
Leitlinien und die Konzentration von Behandlungsschwerpunkten in Zentren fihrten zu einer
deutlichen Steigerung der Uberlebenswahrscheinlichkeit gerade bei sehr leicht oder sehr

frih geborenen Kindern (Pollak & Birnbacher, 2004).

Die Haufigkeit nosokomialer, also im Krankenhaus erworbener, Infektionen ist in den ver-
gangenen Jahren konstant. Diese Infektionen stellen eine standige Herausforderung an das
betreuende Personal dar (Donowitz, 1989; Mihlemann & Aebi, 1999; Brady, 2005;
Baltimore, 1998), denn die Mortalitat dieser Infektionen ist hoch, die haufig notige Verlange-
rung des Stationsaufenthaltes und invasive MaRnahmen sind Risiken fir weitere Infektionen
und die Behandlung der Infektionen steigert die Kosten (Raymond & Aujard, 2000; Parvez &
Jarvis, 1999; Elward, Hollenbeak, Warren, & Fraser, 2005; Slonim, Kurtines, Sprangue, &
Singh, 2001).

Die Verpflichtung zur Wirtschaftlichkeit (KHG, 2009) fiihrt immer wieder zu Uberlegungen,
mit wie viel bzw. wenig Personal und wie stark ausgelasteten Stationen eine gute Patienten-
versorgung noch moglich ist. Die Frage, inwiefern sowohl die Anzahl und Qualifikation des
Pflegepersonals als auch die Belegung von Stationen Einfluss auf Entstehung und Verbrei-
tung nosokomialer Infektionen hat und damit eine Limitierung der Sparanstrengungen vor-
gibt, stellt sich schon seit einigen Jahren (Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007,
Stone, Pogorzelska, Kunches, & Hirschhorn, 2008; Jackson, Chiarello, Gaynes, & Gerberding,
2002; Hugonnet, Harbarth, Sax, Duncan, & Pittet, 2004).

1.1 Perinatalversorgung in Deutschland

Um wissenschaftlich begriindet und bedarfsgerecht Schwangere, Miitter und Neu- oder
Frihgeborene versorgen zu kdnnen, gibt es Empfehlungen zur Einteilung der Perinatalmedi-

zin in vier Stufen.
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Ziel ist es, dass Schwangere bei eigenen bekannten Risikofaktoren oder vorgeburtlich be-
kannten Risiken des Kindes von vorn herein in Krankenhausern gebaren, in denen adaquate
Versorgung fiir beide moglich ist, um postnatale Transporte zu vermeiden. (Bauer, et al.,

2006)

Wadhrend die Intensivversorgung zentralisiert ist, soll eine mittlere Versorgungsstufe fla-

chendeckend gewihrleistet sein. Eine kurze Ubersicht (iber die Versorgungsstufen gibt Tab.

1.1
Tab. 1.1 Stufensystem der neonatologischen Versorgung in Deutschland (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2009)

Versorgungsstufe Neonatologische Versorgung

Perinatalzentrum LEVEL 1 Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit
hdchstem Risiko
Behandlung von mindestens 14 Kindern pro
Jahr mit GG < 1250 g

Perinatalzentrum LEVEL 2 moglichst flachendeckende intermedidre Ver-
sorgung Frih- und Neugeborener mit hohem
Risiko
Behandlung von mindestens 14 Kindern pro
Jahr mit GG < 1500 g und GG > 1250 g

Perinataler Schwerpunkt - Geburtsklinik flachendeckende Versorgung von Neugebore-

mit Kinderklinik im Haus oder kooperie- nen mit absehbarer postnataler Therapienot-

render Kinderklinik wendigkeit

Geburtsklinik ohne Kinderklinik Versorgung reifer Neugeborener ohne vorbe-

kannte Risikofaktoren

Die Anforderungen an die Neonatologie im Perinatalzentrum Level 1, wie es die Station des
Uniklinikums Leipzig ist, sind im Folgenden zusammengefasst (Bauer, et al., 2006). Abwei-
chende oder ergdnzende Forderungen der Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, die am 01.01.2010 in Kraft traten, stehen jeweils kursiv in Klammern

(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2009).

- Leitung und Stellvertretung durch Arzte mit der Schwerpunktweiterbildung ,,Neona-
tologie”
- Intensivstation mit mindestens acht (sechs) Intensivplatzen mit Beatmungsmoglich-

keit (an mindestens vier Stellen)
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- arztliche und pflegerische Versorgung im 24-Stunden-Schichtdienst mit standiger
Arztprisenz; Pflegeschliissel im Intensivbereich 3 Schwestern: 1 Patient, im Uberwa-
chungsbereich 2:1; moglichst hoher Anteil an Pflegekraften mit abgeschlossener Zu-
satzweiterbildung in padiatrischer Intensivpflege (mindestens 40 % ab Jahr 2015)

- Anwesenheit eines neonatologischen Arztes und einer Kinderschwester pro Kind bei
drohender Friihgeburt von Mehrlingen

- Verfligung Uber Dienst- und Konsiliardienstmaoglichkeiten: Neugeborenen-Notarzt,
allgemeine Kinder- & Jugendmedizin, Kinder- & Neurochirurgie, Kinderkardiologie,
Neuropadiatrie, Ophthalmologie, Mikrobiologie, Humangenetik, Labor, Radiologie,
(Kinder-)Anésthesie

- Forderung nach systematischer Nachsorge und MaRBnahmen zur Qualitatssicherung

- prapartale Zuweisungskriterien (Schneider, et al., 2009):

= drohende Frihgeburt mit Gestationsalter < 29. SSW oder geschatztem Ge-
burtsgewicht < 1000 g (< 1250 g)

= alle héhergradigen Mehrlingsschwangerschaften (Zwillinge mit GA < 33. SSW
und alle héhergradigen Mehrlinge)

= bei pranatal diagnostizierten fetalen und mutterlichen Erkrankungen, die eine
sofortige postnatale Behandlung des Neu- oder Frithgeborenen verlangen

- postnatale Zuweisungskriterien

= |ebensbedrohliche Erkrankungen des Neugeborenen, die postpartal erkannt

werden oder sich entwickeln

In vielen anderen Staaten gibt es sehr dhnliche Einteilungen der Perinatalmedizin. Eine Stu-
die aus Amerika konnte zeigen, dass die nach Risiken korrigierte Mortalitat der Neugebore-
nen in groBen Perinatalzentren (mehr als 15 Aufnahmen pro Tag) signifikant geringer war als
in kleineren Perinatalzentren oder Krankenhdusern niedrigerer Versorgungsstufen. Dabei
waren die Kosten der groRen Zentren nicht héher als die der kleineren. Betont wurde auch
hier die Wichtigkeit des antenatalen Transports und der friihen Uberlegung zur Entbindung
von Hochrisikoschwangerschaften in eben diesen groRen Zentren. Dass ein flaichendecken-
des Netz an Geburtskliniken niedrigerer Versorgungsstufen fir risikoarme Geburten beste-

hen muss, wurde nicht in Frage gestellt. (Phibbs, Bronstein, Buxton, & Phibbs, 1996)

10
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1.2 Nosokomiale Infektionen bei Neugeborenen

1.2.1 Definition

Eine Infektion, die im Krankenhaus erworben wurde, deren Erreger daher der patientenei-
genen Flora oder den Hospitalkeimen der Klinik entstammt, wird als nosokomial bezeichnet.
Eine Infektion im Krankenhaus nach friihestens 72 Stunden Krankenhausaufenthalt, was bei
Neugeborenen in der Regel dem dritten Lebenstag entspricht, ist als nosokomial definiert
(AWMF - GNPI, 2009). Die zeitliche Einschrankung wird meist als Diagnosekriterium erfasst,
wohingegen die Centers for Diseases Control and Prevention sowohl in den Definitionen von
1988 als auch den Surveillance-Definitionen von 2008 dem widersprechen und einen gréRRe-
ren Schwerpunkt auf den nachweisbaren Erwerb der Infektion im Krankenhaus legen

(Garner, Jarvis, Emori, Horan, & Hughes, 1988; Horan, Andrus, & Dudeck, 2008).

1.2.2 Inzidenz, Mortalitat

Nosokomiale Infektionen sind in der Padiatrie seltener als bei erwachsenen Patienten. Grol3e
Unterschiede bestehen allerdings zwischen verschiedenen Altersstufen. In der Neonatologie
treten sie in allgemeinen Neugeborenenstationen eher selten auf, dagegen sind intensiv-
pflichtige Neugeborene in héherem Malle gefdahrdet. Die Inzidenz auf Neugeborenen-
Intensivstationen liegt bei 2-40 %. Diese groRRe Differenz ist dadurch begriindet, dass sich
manche Angaben nur auf bestimmte nosokomiale Erkrankungen wie Beatmungspneumonien
oder katheter-assoziierte Sepsen beziehen. Andere Quellen erfassen z.B. auch Haut- und
Schleimhautinfektionen, die zum Teil bis zu 45 % aller Infektionen ausmachen. (Mihlemann

& Aebi, 1999; Baltimore, 1998; Brady, 2005)

Der Anteil einzelner Erkrankungen an der Gesamtheit der nosokomialen Erkrankungen kann
in unterschiedlichen Krankenhausern und in unterschiedlichen Regionen variieren. Als Bei-

spiel dieser Unterschiede sind in Tab. 1.2 und Tab. 1.3 aufgefihrt.

11
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Tab. 1.2 Anteil nosokomialer Infektionen nach Art der Infektion auf Neugeborenenstationen in Euro-
pa (Raymond & Aujard, 2000)

Art der Infektion Anteil an nosokomialen Infektionen
Sepsis 71%
Infektionen des unteren Respirationstraktes 15%
postchirurgische Wundinfektionen 8 %
Harnwegsinfektionen 5%
Infektionen des Gastrointestinaltraktes 1%

Tab. 1.3 Anteil nosokomialer Infektionen nach Art der Infektion auf einer Neugeborenen-
Intensivstation in Deutschland (Drews, Ludwig, Leititis, & Daschner, 1995)

Art der Infektion Anteil an nosokomialen Infektionen
Infektion des Respirationstraktes 33,9%
Sepsis 27,4 %
Omphalitis oder Weichteilinfektion 11,3 %
postoperative Wundinfektion 11,3 %
Konjunktivitis 6,5%
Harnwegsinfektion 3,2%
Infektionen im Mundraum 32%
Meningitis 1,6 %
Infektionen des Gastrointestinaltraktes 1,6 %

Die Mortalitdat nosokomialer Erkrankungen wird mit 8-50 % angegeben (Hamilton, Redshaw,
& Tarnow-Mordi, 2007; Graham, Begg, Larson, P., Allen, & Saiman, 2006; Rao & Ali, 2005) Sie

ist sehr von den im Folgenden beschriebenen Risikofaktoren abhangig.

1.2.3 Risikofaktoren

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir die Entwicklung einer nosokomialen Infektion zahlen
niedriges Geburtsgewicht und geringes Gestationsalter, das meist mit geringem Geburtsge-
wicht einhergeht. Besonders bei Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g, sogenann-
ten extremely and very low birthweight infants, wurde in Studien und Surveillance-
Programmen ein erhohtes Risiko nachgewiesen, das mit immer niedrigerem Geburtsgewicht

auch immer weiter steigt (vgl. Abb. 1.1) (Drews, Ludwig, Leititis, & Daschner, 1995; CDC,
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2004; NRZ, 2005; Gastmeier, Hentschel, de Veer, Obladen, & Riden, 1998). Deshalb werden
in den Surveillance-Programmen der USA und Deutschlands (NNIS und NEO-KISS) nur noch

diese sehr leichten Neugeborenen erfasst.
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§ Y Pneumonie
[ .
g 40 - Sepsis
1= NEC
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\
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Abb. 1.1 Inzidenzdichten (Anzahl Infektionen/1000 Patiententage) bei Neugeborenen auf
Intensivstationen (NRZ, 2005)

Die Haut ist die erste und eine sehr wichtige Barriere zur Abwehr von Erregern. Harpin &
Rutter zeigten 1983, dass die Haut von zeitgerecht geborenen Neugeborenen einen ausrei-
chenden Schutz sowohl gegen den Verlust von Wasser als auch gegen die Absorption von
Medikamenten bietet. Dagegen weisen Frithgeborene, vor allem bei einem Gestationsalter
unter 33 Schwangerschaftswochen, einen deutlichen Defekt dieser Funktionen auf, mit star-
keren AusmaRen, je geringer das Gestationsalter ist. Grund fir diese Barriereschwache ist
eine noch geringe Verhornung der Epidermis. Sie beginnt um die 18. Schwangerschaftswo-
che, zeigt flachendeckende und nennenswerte Dicken friihestens ab dem sechsten Schwan-
gerschaftsmonat (Hashimoto, Gross, DiBella, & Lever, 1966; Holbrook & Odland, Regional
Development of the Human Epidermis in the First Trimester Embryo and the Second
Trimester Fetus (Ages Related to the Timing of Amniocentesis and Fetal Biopsy), 1980;
Holbrook, Human epidermal embryogenesis, 1979). Etwa zwei Wochen postnatal ist eine
ausreichende Verhornung und damit ein héherer Schutz vorhanden. Die fiir das Befestigen
von Messsonden erforderlichen Pflaster konnen die fragile Haut der Friihgeborenen beein-

trachtigen und damit die mechanische Abwehr schwéachen. (Harpin & Rutter, 1983)

Das Immunsystem des Neugeborenen entwickelt sich in seinen humoralen und zellularen
Komponenten in der zweiten Schwangerschaftshalfte, wird aber supprimiert, um Absto-

Bungsreaktionen zur Mutter zu verhindern. Die Aktivitatsumstellung erfolgt erst nach der
13
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Geburt, so dass ein Neugeborenes grundsatzlich als immunsupprimiert angesehen werden
muss. Je friiher ein Kind geboren wird, desto unvollstandiger ist die Ausbildung des Immun-

systems.

- Die Serumkonzentration von Komplementfaktoren liegt bei reifen Neugeborenen bei

etwa 50-75 % der von Erwachsenen. Dadurch ist eine geringere Opsonierung von Er-
regern moglich.

- Granulozyten zeigen zwar eine normale Phagozytosefahigkeit und Bakterizidie, aber
eine geringere Chemotaxis. Zudem ist die Granulozytenreserve des Knochenmarkes
noch verhaltnismaRig klein.

- Neonatale Makrophagen weisen eine geringere Chemotaxis und Phagozytosefahig-

keit im Vergleich mit adulten auf.

- Miutterliche Immunglobuline der Gruppe G (IgG) werden durch ein aktives Transport-

system im zweiten und dritten Schwangerschaftsdrittel auf den F6tus (ibertragen,
entsprechend findet man bei Frihgeborenen weniger dieser Antikorper.

- Waéhrend der ersten Lebensmonate werden vor allem Immunglobuline der Gruppe M

(IgM) produziert, die eine niedrigere Affinitat zu spezifischen Erregern zeigen.

- T-Lymphozyten sind zwar schon in der 15.-20. SSW im peripheren Blut von Foten

nachweisbar, sind aber ebenfalls noch supprimiert und zeigen postnatal noch eine
geringere Zytokinproduktion und geringere Fahigkeit zur Stimulation von B-

Lymphozyten. (Donowitz, 1989; Bauer, 2005)

Invasive MaRBnahmen und der damit verbundene Einsatz von Hilfsmitteln und Gerdten
durchbrechen zum einen die natirliche Barriere der Haut und/oder bilden Eintrittspforten
und Leitwege fiir eindringende Erreger. Beispielsweise kommt es bei endotrachealer Intuba-
tion zu Stérung der Zilienbewegung und so zu einer leichteren Besiedelung des Respirakti-
onsstraktes mit Keimen, was die Gefahr von Pneumonien bei beatmeten Patienten erhoht.
GefaRkatheter erhohen durch eine mogliche Besiedelung mit Hautkeimen die Gefahr von

Sepsen. (AWMF - GNPI, 2009; Burgner & Isaacs, 1996)

Die parenterale Erndahrung mit Fettemulsionen gilt ebenfalls als Risikofaktor, da hierunter

vermehrt Sepsen auftraten (Freeman, Goldmann, Smith, Sidebottom, Epstein, & Platt, 1990).
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1.2.4 Klinik

Bei Neugeborenen sind die Symptome einer Infektion unspezifisch. Allgemein muss auf Ver-
dnderungen des Kindszustandes geachtet werden. Hiufig treten Anderungen des Hautkolo-
rits von rosig zu blass oder von ikterisch zu griin-ikterisch auf. Die Atmung wird auffallig in
Form von Apnoen, Dyspnoe oder Knorksen. Es kommt zur Kreislaufzentralisation, was an
verlangerter Rekapillarisierungszeit (> 3 Sekunden) und Tachykardie erkennbar wird. Neuro-
logische Symptome wie muskuldre Hypotonie, Lethargie oder aber Hyperexzitabilitat sind
haufig, genau wie gastrointestinale Beschwerden mit geblahtem Abdomen und Trinkschwa-
che. Haufiger als Fieber findet man eine allgemeine Temperaturinstabilitdt und Vergrofie-

rung der zentral-peripheren Temperaturdifferenz. (AWMF - GNPI, 2009)

1.2.5 Erreger

Das genaue Spektrum von Erregern nosokomialer Infektionen auf Neugeborenenstationen
ist je nach Region und Klinikum etwas unterschiedlich. Die Kenntnis lber die lokale Situation
und mogliche Verschiebungen im Spektrum, die am besten durch Surveillance-Programme
und deren kurzfristige Auswertung erlangt werden kdnnen, ist daher sehr wichtig zur kalku-
lierten Therapie bei Krankheitsverdacht. AuRerdem spielen Erreger bei unterschiedlichen

Infektionen unterschiedlich wichtige Rollen, wie Abb. 1.2 verdeutlicht.
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Abb. 1.2 Erregerspektrum nosokomialer Infektionen (Drews, Ludwig, Leititis, & Daschner, 1995; Stoll,

et al., 2002; NRZ, 2005)

Am haufigsten werden nosokomiale Infektionen durch koagulase-negative Staphylokokken

verursacht. Die Angaben schwanken dabei zwischen 11 und 75 % (Drews, Ludwig, Leititis, &

Daschner, 1995; Stock, 2008; Weisman, 2004). Andere haufige bakterielle Erreger sind

Staphylokokkus aureus, Enterokokken, Enterobacter, Escherischia coli, Klebsiellen und Pseu-

domonaden. Pilzinfektionen, vor allem durch Candida-Spezies, nehmen zu und waren laut

einer Studie von Feja et al. fur 15 % der Sepsen auf einer Neugeborenen-Intensivstation ver-

antwortlich (Feja, et al., 2005). Virale Erreger sind insgesamt seltener, trotzdem miissen ge-

rade das Respiratory syncytial virus (RSV) als Pneumonieerreger und Astro- oder Rotaviren

als Ausloser von Enteritiden bedacht werden. (AWMF - GNPI, 2009; Drews, Ludwig, Leititis, &

Daschner, 1995; NRZ, 2005; Zinn & Ebner, 2006)
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1.2.6 Diagnostik

Diagnosekriterien fir nosokomiale Infektionen bei Neugeborenen wurden von verschiede-
nen Gremien und Arbeitsgruppen entwickelt und lberpriift (Gastmeier, Geffers, Schwab,
Fitzner, Obladen, & Riden, 2004; Horan, Andrus, & Dudeck, 2008; van der Zweet, et al.,
2005; NRZ, 2007).

Immer steht die Bewertung des klinischen Bildes im Vordergrund. Ein klinisch auffilliges Kind
ist so lange als infiziert zu betrachten und friihzeitig kalkuliert zu behandeln, bis das Gegen-
teil z.B. durch Normalisierung des Zustandes oder negative Laborergebnisse bewiesen ist.
Blutuntersuchungen von Blutbild mit Differentialblutbild und den sogenannten Infektionspa-
rametern C-reaktives Protein (CrP) und Interleukinen (IL-6 und IL-8) liefern Hinweise fir eine
Bestatigung oder Ablehnung der Verdachtsdiagnose. Blutkulturen werden zu Nachweis, The-
rapieplanung und -kontrolle einer Bakterie- oder Fungiamie untersucht. Je nach Verdacht auf
den Infektionsfokus werden Untersuchungen beispielsweise von Rachensekret, Wundabstri-

chen, Urin- oder Liquorproben durchgefiihrt. (AWMF - GNPI, 2009)

1.2.7 Therapie

Wichtig ist der sofortige Beginn einer kalkulierten Therapie bei erstem klinischem Verdacht
auf eine Infektion. Je nach Region und Krankenhaus kdnnen Keimspektrum und Resistenzla-
ge voneinander abweichen, was die Wichtigkeit von Qualitatskontrollen und Surveillance-
Programmen unterstreicht. Bei Verdacht auf Pilzinfektion muss natiirlich auch diese Erreger-
gruppe in die Auswahl der Antieffektiva einbezogen werden. Wurden in den abgenommenen
Blutkulturen Erreger nachgewiesen, erfolgen nach Erhalt des Antibiogramms eine Kontrolle

der Therapie und moglicherweise eine Umstellung der Medikamente.

Die Lange der Behandlung hangt vom Ausmal? der Erkrankung ab. Bestatigt sich der klinische
Anfangsverdacht auf nosokomiale Infektion durch Normalisierung der Klinik und/oder unauf-
fallige Laborparameter nicht, kann die Therapie sofort beendet werden. Ldsst sich kein Erre-
ger nachweisen und verlduft die Infektion klinisch blande, sollte die Therapie etwa eine Wo-
che lang dauern, bei Nachweis eines Erregers etwa zehn Tage. Bei schwerem klinischem Ver-

lauf einer Allgemeininfektion und/oder besonderer Beeintrachtigung einzelner Organe (z.B.
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Meningitis, Osteomyelitis) missen Therapiedauern von zwei Wochen und langer eingehalten

werden. (AWMF - GNPI, 2009)

Der Standard der kalkulierten Antibiotikatherapie 2006 auf der Neugeborenen-
Intensivstation bei Verdacht auf nosokomiale Infektion war eine Kombination aus

Ceftazidim, Gentamycin und Vancomycin.

1.2.8 Prdvention

Der Anteil vermeidbarer nosokomialer Infektionen liegt bei mindestens 30 % (DGPI, DGKH,
2009; Haley, et al., 1985), wobei der genaue Anteil abhdngig ist von der Ausgangssituation
und den getroffenen MaRBnahmen. Studien berichten Gber Praventionspotenziale zwischen
37 % und 71 % (Bishop-Kurylo, 1998; Ng, Gomez, Lim, & Ho, 1998; Maas, Flament, Pardou,
Deplano, Dramaix, & Struelens, 1998), Senkung der Infektionsrate um 57 % (Andersen, Hart,
Vemgal, & Harrison, 2005) oder Senkung der Inzidenz um sogar 91 % (Aly, et al., 2005). Wie
stark diese Reduktion ausfallen kann, liegt an der Art der Station, der zugrunde liegenden
Infektionsrate und der betrachteten Art der Infektion. Die Patienten einer Intensivstation
sind per se in schwacherem Zustand als auf Normalstationen, benétigen stdrkere Zuwen-
dung mit mehr invasiven MaRnahmen, so dass Risiko und Haufigkeit nosokomialer Infektio-
nen dort meist héher sind und dadurch mehr Potential zur Senkung aufweisen (Harbarth,

Sax, & Gastmeier, 2003).

Um eine moglichst sichere und hochleistungsfahige Intensivmedizin betreiben zu kdnnen,
sind bestimmte bauliche Voraussetzungen der Stationen unbedingt nétig. Dazu gehéren kiir-
zeste Wege zwischen Operations- oder KreiRsaal und der Neugeborenen-Intensivstation,
ausreichend Platz flir Bettchen oder Inkubatoren mit den angeschlossenen technischen
Hilfsmitteln beispielsweise fir Infusionen, Beatmung und Erndahrung und dem nétigen Ar-
beitsraum in den Krankenzimmern. Die Moéglichkeit zur Isolierung von Patienten mit multire-
sistenten Krankheitserregern muss vorhanden sein. Dariiber hinaus besteht der Bedarf an
vielen weiteren voneinander getrennter, aber benachbarter Kapazitaten fir Untersuchungen
und Reanimation, den ungestorten Eltern-Kind-Kontakt einschlieBlich der Maoglichkeit zur
Abschiednahme von sterbenden oder verstorbenen Neugeborenen, die Medikamenten- und

Nahrungszubereitung, die Trennung und Lagerung der Pflegehilfsmittel und Geratschaften,
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flr Personal- und Besprechungsrdume und verschiedenem mehr (Bauer, et al., 2006; RKI -
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, 2007). Pro Intensivpflege-
platz soll daher eine Flache von 30-40 Quadratmetern zur Verfligung stehen, die zu je einem
Drittel auf Patientenbereich, Personal- und Elternbereich und Funktionsbereich aufzuteilen

ist (Obladen, 2006).

Die Ubertragung krankheitsauslésender Keime geschieht am haufigsten {iber die Hinde des
medizinischen Personals. Eine konsequente Handehygiene zahlt daher zu den wichtigsten
MaBnahmen zur Reduktion nosokomialer Infektionen. Leitlinien zur Durchfiihrung und der
zu verwendenden Mittel geben das Robert-Koch-Institut und die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Dabei sind auf die Einweisung neuer
Mitarbeiter, der Angehorigen und Besucher zu achten und jahrliche Schulungen des gesam-
ten Teams durchzufiihren. (RKI - Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention, 2000; AWMF - Arbeitskreis "Krankenhaus- und Praxishygiene", 2009)
Supervisionen zur Compliance sind sehr empfehlenswert, da gerade diese trotz allgegenwar-
tiger Anweisungen oft zu wiinschen Ubrig |asst, deren Verbesserung aber immer wieder ei-
nen Rickgang nosokomialer Infektionen gezeigt hat (Won, et al.,, 2004; Harbarth, Sudre,

Dharan, Cadenas, & Pittet, 1999).

Das Tragen von Schutzkitteln, sowohl vom Personal als auch von Besuchern, wahrend des
Aufenthaltes auf Station verhindert nicht die Kolonisation mit Keimen oder die Entwicklung
nosokomialer Infektionen, weder auf Neugeborenen-Normalstationen noch auf Neugebore-
nen-Intensivstationen (Birenbaum, Glorioso, Rosenberger, Arshad, & Edwards, 1990; Pelke,
Ching, Easa, & Melish, 1994; Webster & Pritchard, 2003). Es tragt auch nicht zur Verbesse-
rung der Compliance bezlglich der hygienischen Handedesinfektion bei (Golan, et al., 2006).
Sinnvollerweise sollen Kittel patientenbezogen zur Einddmmung (ibertragbarer Erreger und
generell bei der Pflege Friihgeborener aullerhalb des Inkubators getragen werden (RKI -

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, 2007).

Stethoskope kénnen ebenfalls als Vehikel bei der Ubertragung von Erregern fungieren. Ne-
ben der Desinfektion nach Gebrauch sollte daher nach Méglichkeit jedem Patient ein eige-
nes Stethoskop zugeordnet sein, um Ubertragungen zu minimieren (Wright, Orr, & Porter,

1995; RKI - Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, 2007).
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Viele Studien weisen auf die Bedeutung von Stationsiliberbelegung und Personalunterbeset-
zung als Risiko fiir erhohte Infektionsraten hin (siehe Kapitel 1.3.). Eine addquate Stations-
nutzung und eine ausreichende Besetzung mit entsprechend qualifiziertem Personal sind

demnach wichtig fiir eine Senkung der Rate nosokomialer Infektionen (siehe Kapitel 1.4.).

Wie im Kapitel Risikofaktoren beschrieben, erhéhen die Mdéglichkeiten der Intensivtherapie
auch gleichzeitig die Gefahr von nosokomialen Infektionen. Zur Minimierung des Risikos sind
daher eine stindige Uberpriifung der Notwendigkeit invasiver MaRnahmen und deren még-
lichst kurzer Einsatz notig. Hierzu zdhlen die schnelle Umstellung auf enterale Erndhrung mit
Verhinderung von Hyperalimentation anstatt parenteraler Ernidhrung, genaue Uberpriifung
der Notwendigkeit von GefaBpunktionen vor allem zentraler GefaRe zur Blutabnahme oder
Katheteranlage und Beendigung mechanischer Beatmung so friih wie moglich (Adams-

Chapman & Stoll, 2002).

1.3 Empfehlungen zur Besetzung von Pflegepersonal auf Neugeborenenstationen in

Deutschland

Trotz und auch wegen der vielen technischen Méglichkeiten fiir Therapie und Uberwachung
ist in der Intensivpflege ein hoher personeller Aufwand fiir eine sichere Pflege unabdingbar.
So kann davon ausgegangen werden, dass ein schwer krankes Neugeborenes eine Kranken-
schwester wahrend einer Schicht ganz fiir sich allein beansprucht. Bei den Aufnahmeproze-
duren eines solchen kranken Neugeborenen sind oft neben einem Arzt sogar zwei Schwes-
tern Uber mehrere Stunden beschaftigt. Der Bedarf an Stellen richtet sich also zum einen
nach dem Patientendurchgang einer Station sowie nach der Schwere der Erkrankungen der

Patienten. (Obladen, 2006)

Sparzwange und Gewinnabsichten zum einen, gesetzliche Vorschriften zu Arbeits- und Erho-
lungszeiten zum anderen, fihren dazu, dass es Empfehlungen fiir ein Mindestmal’ an Stellen
geben muss (KHG, 2009; ArbZG, 2009). Hierfir stehen die ,,Empfehlungen fiir die strukturel-
len Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland” oder die alteren
»Anhaltszahlen fir die Besetzung der Krankenhaduser mit Pflegekraften” zur Verflgung

(Bauer, et al., 2006; Deutsche Krankenhausgesellschaft, 1974). Beide Gesellschaften betonen
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den Empfehlungscharakter der Vorgaben und die jeweils nétige lokale Anpassung durch

Uberpriifung der Gegebenheiten vor Ort.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) definiert die Anhaltszahl als die durchschnittli-
che Zahl an Patienten, die eine Pflegekraft pro Woche zu versorgen hat. Die Anhaltszahl be-
zieht sich auf die Zahl der im Jahresdurchschnitt belegten Betten, wie sie sich aus den Mit-
ternachtsstatistiken ergibt. Um diese Zahl zu berechnen, geht die DKG von einer Wochenar-
beitszeit von 40 Stunden aus. Der Personalbedarf ist weiter abhdngig von der Pflegeintensi-
tat und von einer Ausfallguote, die Urlaub, Krankheit, Mutterschutz oder dhnliches erfassen
soll und mit etwa 15 % angegeben wird. Demnach soll eine Pflegekraft fiir durchschnittlich
2,08 kranke Neugeborene oder 1,26 Frithgeborene verantwortlich sein, in der Intensivpflege
rechnet die DKG fiir eine Pflegekraft einen Patienten. (Deutsche Krankenhausgesellschaft,

1974)

Eine neuere Empfehlung wurde von Vertretern der Deutschen Gesellschaft fir Perinatale
Medizin, der Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin, der Deutschen
Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe, der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin, der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie und der Deutschen Gesell-
schaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin erarbeitet und 2006 veroffentlicht. Sie tragt
dem hohen Arbeitsaufwand durch hohe Technisierung und hohem Patientenaufkommen
und —wechsel besser Rechnung. Fir den Intensivpflegebereich wird ein Pflegeschliissel von
drei Pflegekriften pro Bett und im Uberwachungsbereich von zwei Pflegekriften pro Bett
empfohlen. Dabei soll ein moglichst hoher Anteil der Pfleger eine Zusatzausbildung in padi-

atrischer Intensivpflege abgeschlossen haben. (Bauer, et al., 2006)

Schiler zur Hebamme oder zum Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger werden ebenfalls
auf den Neugeborenenstationen eingesetzt. Sie werden unabhadngig vom sonstigen Perso-
nalschliissel beschaftigt. Eine Aufstockung des Schliissels der Schwestern, damit eine Anlei-
tung und Schulung einfacher moglich ware, wird in keiner Empfehlung gegeben (Bauer, et

al., 2006).

Ebenfalls keine Empfehlung gibt es fiir die Beschaftigung von Arzthelfern. Sie diirfen organi-

satorische Aufgaben des Stationsalltags lGbernehmen, Patientenschulungen durchfiihren
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oder nach Delegation bei pflegerischen MalBnahmen assistieren, nicht jedoch selber am Pa-

tienten pflegerische MalRnahmen erfiillen (Bundesarztekammer, 2007).

1.4 Einfluss von Uberbelegung und Personalmangel auf Entstehung und Ausbreitung

nosokomialer Infektionen

Die Sorge um die Sicherstellung der Pflegequalitat gibt schon seit Jahren Anlass zu Studien in
allen Teilen der Welt und auf Krankenhausstationen verschiedenster medizinischer Diszipli-
nen (siehe Tabelle im Anhang). Grund zu dieser Sorge entwickelt sich zum einen angesichts
des hohen 6konomischen Drucks mit immer mehr Einsparmalinahmen gerade auch im Pfle-
gepersonalbereich und gleichzeitiger Uberbelegung von Stationen fiir eine maximale Aus-
nutzung der Krankenhauskapazitdten. Zum anderen kommt es lokal zu einer Knappheit an
Arbeitskraften durch demographischen Wandel und Veranderungen im Berufsbild von Pfle-
gekradften wie schlechteres Ansehen, ungeniigende Entlohnung, schlechte Karrierechancen

oder schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben (Steinbrook, 2002).

Zusammenfassend zu den genannten Studien ist festzustellen, dass Abhangigkeiten zwischen
Personalbesetzung und krankenhausassoziierten Komplikationen eher bei intensivpflichtigen
Patienten, egal ob Erwachsene, Kinder oder Neugeborene, festgestellt wurden und weniger
bei Patienten der Normalstationen. Oft, aber nicht immer, zeigte sich eine bessere Pflege-
qualitat, kiirzere Liegedauer und geringere Zwischenfallraten und Mortalitat bei Bereitstel-
lung von mehr Arbeitsstunden pro Patient bzw. Besetzung mit mehr und vor allem mit hoher

qualifizierten Schwestern.

Kausalzusammenhdnge bezlglich der gefundenen Korrelationen sind schwer zu beweisen.
Die Rolle mangelnder Hygiene-Compliance bei sehr hoher Arbeitsbelastung, moglicherweise
mangelnder Sorgfalt mit spater Registrierung von Komplikationsanzeichen bei hohem Stress
und gréRerer Gefahr von Keimiibertragung bei Uberbelegung von Stationen spielen als

denkbare Erkldrungen immer wieder eine grol3e Rolle.
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1.5 Andere krankenhaus- oder pflegeassoziierte Komplikationen

Neben nosokomialen Infektionen werden auch andere Komplikationen zur Uberpriifung der
Pflegequalitat herangezogen, da sie als Ausdruck mangelnder Sorgfalt oder geringer Zeit-
aufwendung am Patienten gewertet werden. Als , Pflegefehler” werden dabei das Auftreten
von Druckulcera, Medikationsfehlern und Patientenstlirzen im Verhaltnis zur Personalbeset-
zung bewertet. Die Ergebnisse der betreffenden Studien sind dabei sehr inhomogen. So stell-
ten mehrere Studien keine signifikanten Abhangigkeiten fest (Needleman, Buerhaus,
Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002; Mark, Harless, & Bermann, 2007), manche bemerkten
eine Steigerung der Pflegefehler bei hoherer absoluter Arbeitsstundenzahl (Blegen, Goode,
& Reed, 1998; Cho, Ketefian, Barkauskas, & Smith, 2003). Bei Mehrbeschaftigung hoher qua-
lifizierteren Personal bzw. hoherem Anteil besser geschulten Personals an der Gesamtbeset-
zung kam es zur Senkung der Fehlerrate (Blegen, Goode, & Reed, 1998; Lichtig, Knauf, &
Milholland, 1999).

Schwestern selbst schatzen ein, dass fiir eine bessere und sicherere Pflege die Vermeidung
von Uberbelegung bzw. Unterbesetzung essentiell ist. Sie stellt eine wichtige Grundlage fiir

gewissenhafte Flirsorge mit moglichster Vermeidung von Fehlern dar. (Sochalski, 2004)
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2 Methoden

2.1 Datenquellen

Im Universitatsklinikum Leipzig werden Frihgeborene und kranke Neugeborene auf der
Neugeborenen-Intensivstation und/oder der Neugeborenen-Nachsorgestation behandelt.
Grundlage dieser retrospektiven Querschnittsstudie waren Daten zur Behandlung Friihgebo-
rener und kranker Neugeborener und Daten zur Personalbesetzung dieser beiden Stationen

aus dem Jahr 2006.

Aus den Stationsblichern wurden die Zahlen zur Stationsbelegung erhoben und registriert,

welche Kinder stationar behandelt wurden.

Danach wurden die Akten all dieser Kinder mit den darin enthaltenen Epikrisen, Krankenblat-

tern mit Behandlungs- und Pflegenotizen, Befunden und Laborwerten genau studiert.

Zur Erfassung der Personalbelegung wurden die Dienstplane fiir Schwestern, Schiler und
Arzthelferinnen der Stationen ausgewertet. Die Plane wurden dem Programm Polypoint PEP

(Erne Consulting AG), Version g2.4.3. am Universitatsklinikum Leipzig entnommen.

2.2 Stationen

Im untersuchten Zeitraum 2006 lagen die Neugeborenen-Intensivstation und die Nachsorge-

station noch raumlich getrennt.

Die Intensivstation war im Trierschen Institut, der Leipziger Frauenklinik in der Philipp-

Rosenthal-Stralle, untergebracht. Sie hatte eine Kapazitat von zehn Betten.

Die Nachsorgestation befand sich auf dem Gelande der Kinderklinik OststraBe. Hier konnten

18 Kinder versorgt werden.

Fiir eine Verlegung musste also eine Distanz von etwa 1,5 Kilometern lberbriickt werden.

Aus diesem Grund wurden zum Teil auch weniger bedrohlich kranke Neu- oder Friihgebore-
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ne postnatal zuerst auf die Intensivstation aufgenommen und bald nach Stabilisierung auf

die Nachsorgestation verlegt.

2.3 Patienten

Folgende Daten wurden von allen auf den beschriebenen Stationen behandelten Kindern

erhoben:

=  Geburtsdatum

=  Geschlecht - mannlich/weiblich

= stationdre Daten - Aufnahme- & Verlegungs- bzw. Entlassungsdatum
- Anzahl der Behandlungstage

= Ereignis - Auftreten ja/nein

Als Ereignis wurden nachstehende Komplikationen erfasst.

= nosokomiale Infektion - systemische Infektion oder lokaler begrenzter Infekt
= Verletzungen - Lasionen nach Manipulationen
= GefalBkomplikationen - Thrombosen, Phlebitiden

Eine Infektion ist als nosokomial definiert, wenn sie nach dem dritten Lebens- bzw. Behand-
lungstag auftritt (AWMF - GNPI, 2009). Diese Definition wurde in elf Fallen verlassen, wenn
ndamlich ein Kind nach Verlegung zwischen den beiden Stationen schon im Verlauf der ersten

drei Tage eine Infektion zeigte.

Es wurden diejenigen Verletzungen und GefiaBkomplikationen erfasst, die behandlungsbe-

dirftig waren und nicht durch Schonung zuriickgingen.

Von den Kindern, die die genannten Ereignisse zeigten, wurden zusatzlich folgende Daten

erfasst:
= Gestationsalter - in Schwangerschaftswochen
=  Geburtsgewicht - inGramm
= Gewichtsperzentile
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= Ein- oder Mehrling Einling/Zwilling/Drilling

= Ereignis - an welchem Behandlungstag

- lokale/systemische Komplikation

- Diagnose

- Lokalisation

- bei Infektionen: Keimnachweis ja/nein und wenn
ja, welche
Behandlung: lokal/systemisch/lokal & systemisch

Hinsichtlich des Geburtsgewichts wurden die Neugeborenen in finf Gruppen eingeteilt (sie-

he Tab. 2.1).

Tab. 2.1 Einteilung Geburtsgewicht (DIMDI - Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information, 2008; Hockenberry & Brock, 2005)

Bezeichnung Grenzen

extrem niedriges Geburtsgewicht extremely low birth weight <1000¢g
= ELBW

sehr niedriges Geburtsgewicht very low birth weight 1000 g bis< 1500 g
=VLBW

niedriges Geburtsgewicht low birth weight 1500 g bis <2500 g
=LBW

normales Geburtsgewicht normal birth weight 2500 g bis <4500 g
=NBW

hohes Geburtsgewicht ab 4500 g

Eine Einteilung der Neugeborene nach dem Gestationsalter erfolgte in vier Gruppen (siehe

Tab. 2.2).

Tab. 2.2 Einteilung Gestationsalter (DIMDI - Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information, 2008)

Bezeichnung Grenzen

extrem unreifes Neugeborenes  Geburt vor vollendeter 28. SSW

unreifes Neugeborenes Geburt nach 28., aber vor vollendeter 37. SSW
reifes Neugeborenes Geburt zwischen vollendeter 37. & unvollendeter 42. SSW
Ubertragenes Neugeborenes Geburt nach vollendeter 42. SSW

Eine dritte Kategorisierung bericksichtigte das Geburtsgewicht in Relation zum Gestationsal-

ter und bezieht sich auf die entsprechenden Perzentilenkurven (siehe Tab. 2.3).
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Tab. 2.3 Einteilung Geburtsgewichtsperzentilen (DIMDI - Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information, 2008; Bauer, 8 Neonatologie, 2005)

Bezeichnung Grenzen
zu leicht fir Gestationsalter  hypotroph small for gestational age < 10. Perzentile
=SGA
normalgewichtig flir Gestati- eutroph appropriate for gesta- 10.-90. Perzentile
onsalter tional age = AGA
zu schwer fiir Gestationsalter hypertroph large for gestational age > 90. Perzentile
= LGA

2.4 Pflegepersonal

Auf der Intensivstation waren im Jahr 2006 33 Schwestern in Voll- und Teilzeit und zwei
Arzthelferinnen in Teilzeit angestellt. Im Unterschied zu den Schwestern diirfen Arzthelferin-
nen keine Tatigkeiten am Patienten ausfiihren. Allerdings schaffen sie durch ihre Tatigkeit
den Schwestern etwas mehr Raum, den diese zur Pflege der Patienten zur Verfligung haben.
Weiterhin wurden stets unterschiedliche Zahlen an Schilern zum Gesundheits- und Kran-
kenpfleger und Hebammenschiiler aller Ausbildungsjahre auf der Station beschaftigt und

praktisch ausgebildet.

Die Belegschaft der Nachsorgestation bestand aus 20 Schwestern in Voll- und Teilzeitbe-

schéaftigung, sowie ebenfalls wechselnd vielen Schilern.

Aus den Dienstplanen der Stationen wurden die Anzahlen der Schwestern, Arzthelferinnen
und Schiler zu den verschiedenen Schichten fir jeden Tag protokolliert. Zudem wurde regis-

triert, wie viele Schwestern in Voll- und Teilzeit arbeiteten.

2.5 Datenanalyse

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe der Programme Microsoft Office Excel 2007 und Sta-
tistica 8.0 ausgewertet. Bei Signifikanzuntersuchungen wurde diese bei einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p < 0,05 angenommen. Die Prifung von Verhaltnissen zweier Haufigkeiten

wurde mit dem y*-Test durchgefiihrt.
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Aus den Daten der Stationsbiicher wurden die Stationsbelegungen im Sinne einer Mitter-
nachtsstatistik ermittelt. Die Stationsauslastung und die monatlichen Patiententage wurden

nach folgenden Schliisseln berechnet:

Stationsauslastung = =2

npp

monatliche Patiententage = Y ngg
nsg ... tagliche Stationsbelegung
npg ... Planbettenzahl der Station

Die Variablen, die bei den Kindern erfasst wurden, dienten zur Analyse der Aufenthaltsdau-
ern, der Charakterisierung des betroffenen Patientenkollektivs und der Berechnung der Inzi-

denzen und Inzidenzdichten.

Inzidenzdichte = — =
nziaenzdicnte = 1000PT

neg ... Anzahl der Ereignisse

PT ... Patiententage

Als Standard-Zeiten der Schwesternschichten wurden eine Frihschicht (6:00-14:00 Uhr),
eine Spatschicht (14:00-22:00 Uhr) und eine Nachtschicht (22:00-6:00 Uhr) definiert. Weite-
re dazu verschobene Schichten wurden zeitlich gewichtet den entsprechenden Standard-
Schichten zugeordnet. Zum einen wurden hier die absoluten Zahlen des beschaftigten Per-

sonals als auch die von ihnen geleisteten Arbeitsstunden errechnet.
Zur Einschatzung der Beschaftigungsverhaltnisse wurden folgende Quotienten definiert:

- Das Patienten-/Pflegepersonal-Verhaltnis, d.h. wie viele Patienten wurden von einer
Pflegekraft versorgt.

- Das Pflegestunden-/Patiententag-Verhaltnis, d.h. wie viele Stunden der Pflegekrafte
konnten fiir einen Patienten aufgewendet werden.

- Die Schwestern-Proportion, d.h. wie viel Prozent der arbeitenden Pflegekrafte waren

Schwestern.
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Mittels linearer Regression wurde daraufhin eine Abhangigkeit der Inzidenzdichten von die-
sen Quotienten sowie von den Patientenzahlen und der Stationsauslastung Uberprift.

(Sachs, 1992; StatSoft, 2008)

Die Krankenakte eines Kindes war trotz intensiver Nachforschung weder im Archiv noch in

der Kinderklinik auffindbar und konnte daher nicht ausgewertet werden.
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3  Fragestellung und Zielsetzung

Die betrachteten neonatologischen Stationen des Uniklinikums Leipzig sind zur Qualitatssi-
cherung via Teilnahme an Surveillance-Modulen fiir nosokomiale Infektionen verpflichtet.
Die dort angewendete Anonymisierung der Datenerhebung zur Verbesserung der Mitarbeit
und die Zusammenfassung der Daten mit denen anderer teilnehmender Institutionen haben
zur Folge, dass genaue Einschatzungen der Infektionslage der einzelnen Stationen nicht
mehr moglich sind. Genau das ist jedoch notwendig, um die momentane Situation beurteilen
und so ein mogliches Potenzial fir die Reduzierung von Komplikationen abschatzen zu kon-

nen.

Als erstes Ziel dieser retrospektiven Studie sollte daher die Epidemiologie nosokomialer In-
fektionen auf den neonatologischen Stationen des Uniklinikums Leipzig, also der Intensiv-

und der Nachsorgestation, im Zeitraum von Januar bis Dezember 2006 dargestellt werden.

Von allen Professionen im Krankenhaus haben die Schwestern den engsten und haufigsten
Kontakt zu den Patienten. Betrachtet wurde deshalb als nachstes das Problem, welchen Ein-
fluss die Personalbesetzung auf die Entstehung und/oder Ubertragung von Ereignissen wie

nosokomialen Infektionen, Verletzungen oder Gefdallschadigungen hat.

Durch die Analyse der Inzidenzdichten von Komplikationen auf den Neugeborenenstationen
im Vergleich mit verschiedenen MaRzahlen der Beschaftigungsdichte sollte diese Frage fir
den Beobachtungszeitraum 2006 beantwortet werden. Die vorliegende Querschnittsstudie
legte besonderes Augenmerk auf nosokomiale Infektionen, da diese mit Abstand die haufigs-

ten Ereignisse darstellten.

Nach Angaben der Literatur scheinen die Starke der Stationsauslastung und die Personal-
quantitat immer wieder eine wichtige Rolle fiir die betrachteten Komplikationen zu spielen.
Ob fir die betrachteten Stationen eine derartige Verbindung bestand, war eine weitere Fra-

gestellung dieser Studie.

Zudem sollte Gberprift und bewertet werden, inwiefern allgemeine Empfehlungen zu Stati-
onsauslastung und Personalbesetzungsquantitat auf der neonatologischen Intensiv- und

Nachsorgestation eingehalten wurden.
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4 Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation

4.1 Stationsauslastung

Die Auslastung der Intensivstation war wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes
sehr hoch, verglichen mit geplanten zehn Platzen. Sie lag im Jahresdurchschnitt bei 108 %

(Minimum Juli 84 %, Maximum Februar 128 %). Den monatlichen Verlauf zeigt Abb. 4.1:

130,0% - 127,9%
120,0% - 117.7%
112,0%
109,7% ° 110,3%  109,7% 109,7% 107 7%
110,0% - 2 105,5%
’ 102,9% 7
100,0% 87%
7 0o T
90,0% -
0% 83,9% I I
80,0% T T T T T T T
Jan Feb Mar Sep Okt Nov Dez

Abb. 4.1 monatliche Stationsauslastung Intensivstation

4.2 Patientenkollektiv

Im Jahr 2006 wurden auf der Intensivstation insgesamt 475 Friih- und Neugeborene behan-
delt. Von diesen wurden zwei Kinder dreimal stationar aufgenommen und versorgt, 22 Kin-

der zweimal und die restlichen 451 Kinder einmal.

Die mittlere Verweildauer lag bei 8,5 Tagen. Insgesamt wurden filr die Station 3934 Patien-

tentage, als Summe aller stationaren Liegetage, errechnet (vgl. Tab. 4.1).

Tab. 4.1 Liegedauer auf Intensivstation

Mittelwert Median Min Max Summe

Liegedauer 8,52 3 1 112 3934
(in Tagen)
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Von den allen 475 Kindern wurden 65 (13,68 %) wegen nosokomialer Infektionen, Verlet-
zungen oder GefdaBRschadigungen behandelt. Bei einem Kind wurden sechs und bei einem
Kind flnf Ereignisse registriert, bei sieben Kindern vier, bei acht Kindern drei, bei 14 Kindern
zwei und bei den restlichen 34 Kindern ein Ereignis. Insgesamt traten bei diesen Kindern 125

Ereignisse auf.

4.3 Inzidenz, Inzidenzdichte, Komplikationsraten

Von den 475 auf der Intensivstation behandelten Kinder zeigten 65 eine oder mehrere der
erfassten Ereignisse. Dies entspricht einer Inzidenz von 13,68 %. 24 der 475 Kinder zeigten
eine systemische Infektion (Inzidenz: 5,05 %). Lokale Infekte traten bei 56 der 475 Kinder auf
(Inzidenz: 11,79 %).

Die Inzidenzdichte oder Komplikationsrate wurde als Fallzahl/1000 Patiententage definiert.
Es wurden monatliche Komplikationsraten fir folgende Kategorien berechnet: Gesamtrate
far die Station, Rate systemischer und lokaler Ereignisse, Rate von Candidainfektionen und
Konjunktivitiden als haufigste lokale Ereignisse. Tab. 4.2 gibt die Ergebnisse dieser Berech-

nungen wieder.

Tab. 4.2 Komplikationsraten der Intensivstation

Komplikationsraten Durchschnitt Standardabweichung Median Min Max
Gesamtrate 32,19 11,71 35,34 10,96 47,02
systemische Ereignisse 7,66 3,73 6,89 2,74 12,54
lokale Ereignisse 24,53 9,95 25,58 8,22 39,51
Candidainfektionen 11,56 7,18 8,97 0,00 22,88
Konjunktivitiden 10,64 4,08 9,97 5,88 18,24

4.4 Patientencharakteristika

Die folgenden Auswertungen betreffen nur die Gruppe der 65 behandlungsbediirftigen Kin-

der.
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34 der 65 Kinder (52,3 %) waren Neu- oder Friihgeborene mit extrem niedrigem Geburtsge-
wicht. Weitere zwolf (18,5 %) waren Kinder mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, neun Kinder
(13,8 %) hatten niedriges Geburtsgewicht. Zehn Kinder (15,4 %) waren bei Geburt normal-

gewichtig und keines der erfassten Kinder war Gbergewichtig. (Vgl. Abb. 4.2)

Betrachtete man das Geburtsgewicht in Relation zum Gestationsalter, zeigte sich, dass es
sich bei 20 der 65 Kinder (30,8 %) um hypotrophe Neugeborene handelte. 42 Kinder (64,6 %)

waren eutroph. Drei Kinder (4,6 %) waren hypertroph. (Vgl. Abb. 4.3)

26 der 65 Kinder (40,0 %) wurden vor vollendeter 28. Schwangerschaftswoche, also extrem
unreif, geboren. Weitere 29 Kinder (44,6 %) waren bei der Geburt unreif (GA zwischen 28.
und 34. SSW) und zehn Kinder (15,4 %) wurden reif geboren, d.h. zwischen 37. und 42. SSW.

Kein Kind wurde Gbertragen, war also alter als 42 Schwangerschaftswochen. (Vgl. Abb. 4.4)

15,4%

m ELBW
13,8% m VLBW
LBW

B NBW

Abb. 4.2 Geburtsgewicht auf der ITS

4,6%

B SGA
B AGA
LGA

Abb. 4.3 Gewichtsperzentilen der ITS
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W < 28.SSW
M 28. bis < 37. SSW
37. bis 42. SSW

Abb. 4.4 Gestationsalter auf der ITS

98 der 125 Komplikationen (78,4 %) traten bei VLBW-Neugeborenen auf. 108 Komplikatio-
nen (86,4 %) fanden sich bei den unreifen Neugeborenen. 39 Komplikationen (31,2 %) wur-
den bei hypotrophen und sechs Komplikationen (4,8 %) bei hypertrophen Neugeborenen

registriert.

Neugeborene waren weder aufgrund sehr niedrigen Geburtsgewichts, Frihgeburtlichkeit
oder Hypo-/Hypertrophie haufiger von Komplikationen betroffen als schwerere, dltere oder

reife Neugeborene. Die statistischen Werte der Haufigkeitsvergleiche zeigt Tab. 4.3.

Tab. 4.3 Vergleich der Haufigkeiten der Patientencharakteristika auf der ITS

Anzahl Komplikationen Anteil der Kinder  p-Wert nach x>-Test

Geburtsgewicht

<1500 ¢ 98 46 0,24
>1500¢g 27 19
Gestationsalter
<37.SSW 108 55 0,74
>37.SSW 17 10
Gewichtsperzentile
SGA 39 20 1,0
AGA 82 42
LGA 4 3 0,63

Bei den 65 Friih- und Neugeborenen handelte es sich um 30 Madchen (46,2 %) und 35 Jun-
gen (53,8 %). (Vgl. Abb. 4.5)

Von den 65 Kindern wurden 52 als Einlinge geboren (80,0 %), 13 Kinder (20,0 %) waren Zwil-
lingskinder. (Vgl. Abb. 4.6)
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B Jungen

B Médchen

Abb. 4.5 Geschlechterverteilung der ITS

M Einling

m Zwilling

Abb. 4.6 Ein-/Mehrlinge der ITS

4.5 Personalstruktur

Im Jahr 2006 waren auf der Intensivstation 33 Schwestern angestellt. 15 von ihnen arbeite-
ten Vollzeit, 17 zu 75 % und eine Schwester zu 50 %. Daraus errechnen sich 28,25 Vollzeit-

dquivalente.

Sie arbeiteten hauptsachlich im Dreischichtsystem, die Dienstzeiten gibt Tab. 4.4 wieder.

Tab. 4.4 Arbeitsschichten (1)

Schicht Zeit

Frihschicht 6:00 — 14:30 Uhr
Spatschicht 14:30—22:00 Uhr
Nachtschicht 22:00 - 6:00 Uhr

Vereinzelt wurden Ubergangsschichten besetzt (siehe Tab. 4.5).
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Tab. 4.5 Arbeitsschichten (2)

Schicht Zeit
Friihschicht (2) 7:30-16:00 Uhr
Mittelschicht 10:00 — 18:30 bzw. 19:00 Uhr

Mittelschicht (2) 11:00 - 20:00 Uhr

Im Durchschnitt arbeiteten in der Friihschicht 4,9 Schwestern, in der Spéatschicht 4,2 Schwes-

tern und in der Nachtschicht 4,1 Schwestern (vgl. Tab. 4.6).

Tab. 4.6 tagliche Schwesternzahl auf der Intensivstation

Schwesternanzahl Friihschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)

Min 3,00 3,00 3,00
Max 8,00 6,00 6,00
Mittelwert 4,86 4,19 4,07
Median 5,00 4,00 4,00

Auf der Intensivstation arbeiteten zwei Arzthelferinnen halbtags zwischen 7.00 Uhr und

11:30 Uhr oder 10:00 Uhr und 14:00 Uhr. Die Beschaftigung erfolgte meist wochentags, je-

weils eine Arzthelferin zu jeder Dienstzeit, allerdings auch gelegentlich beide zu gleicher Zeit

und selten am Wochenende.

Die Anzahl der Schiiler wechselte im Laufe des Jahres immer wieder. Eingeteilt wurden sie in

die gleichen Schichten wie die Schwestern. Durchschnittlich waren in der Frihschicht 1,2

Schiler, in der Spatschicht 0,9 Schiiler und in der Nachtschicht 0,1 Schiler beschéftigt (vgl.

Tab. 4.7).
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Tab. 4.7 tagliche Schiilerzahlen auf der Intensivstation

Schiileranzahl Friihschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)

Min 0,00 0,00 0,00
Max 4,00 3,00 2,00
Mittelwert 1,22 0,93 0,13
Median 1,00 1,00 0,00

Somit arbeiteten insgesamt in der Friihschicht im Mittel 6,6 Pflegekrafte, in der Spéatschicht
5,1 Pflegekrafte und in der Nachtschicht 4,2 (vgl. Tab. 4.8).

Tab. 4.8 Pflegekrafte gesamt taglich auf der Intensivstation

Pflegekrafte Friihschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)

Minimum 4,00 3,00 3,00
Maximum 11,13 7,75 6,00
Mittelwert 6,64 5,12 4,20
Median 6,50 5,00 4,00

Die in Kapitel 2.5 beschriebenen Beschaftigungsverhaltniszahlen wurden fiir die einzelnen
Schichten der Schwestern aufgestellt, sowie fiir die Verbindungen Schwestern & Arzthelfe-
rinnen, Schwestern & Schiler und in der Frihschicht Schwestern & Arzthelferinnen & Schi-
ler. Die Proportion von Schwestern zu gesamtem Pflegepersonal wurde fiir die einzelnen
Schichten berechnet. Da die Arzthelferinnen nicht selbst am Patienten arbeiten dirfen, wur-
de fir sie kein gesondertes Verhaltnis zu den Patientenzahlen berechnet. Dies wurde auch
nicht fir die Schiiler gemacht, da sie zum einen nur unter Anleitung mit Patienten arbeiten
diirfen und zum anderen nicht im Stellenschlissel bedacht sind, sondern stets gesondert von

diesem eingesetzt werden. Die Durchschnittswerte sind in Tab. 4.9 zusammengefasst.
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Tab. 4.9 Beschaftigungsverhéltniszahlen der Intensivstation

Beschaftigungsverhaltnisse Friih- Spat- Nacht-
schicht schicht schicht

Patient/Schwester 2,22 2,58 2,66

Patient/Schwester & Schiler 1,77 2,11 2,57

Patient/Schwester & Arzthelfer 1,99

Patient/Schwester & Arzthelfer & Schiler 1,63

Schwesternstunden/Patient 3,62 3,12 3,03

Schwestern- & Schulerstunden/Patient 4,53 3,81 3,13

Schwestern- & Arzthelferstunden/Patient 4,08

Schwestern-, Arzthelfer- & Schiilerstunden/Patient 4,99

Schwesternproportion 73,27 % 81,78 % 96,80 %

4.6 Ereignisse

4.6.1 Diagnosen

Von den insgesamt registrierten 125 Ereignissen handelte es sich bei 121 um systemische

Infektionen oder lokale Infekte (96,8 %). Dreimal mussten Hautlasionen behandelt werden

(2,4 % der Ereignisse) und eine Thrombophlebitis trat auf (0,8 % der Ereignisse).

Bei den 121 Infektionen handelte es sich um 30 systemische und 91 lokale begrenzte Infekti-

onen. Die genaue Aufschlisselung der Diagnosen zeigt Tab. 4.10.

Tab. 4.10 Infektionshaufigkeit Intensivstation

Diagnosen absolute Haufigkeit Anteil an allen Infektionen
systemische Infektionen 30 24,80 %
unspezifische Infektion 26 21,48 %
Aspirationspneumonie 1 0,83 %
Osteomyelitis 1 0,83 %
nekrotisierende Enterokolitis 1 0,83 %
Candidasepsis 1 0,83%
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lokale Infektionen 91 75,20 %
Pseudomembrandse Colitis 4 3,30 %
Candidiasis 42 34,71 %
Konjunktivitis 43 35,53 %
Rhinopharyngitis 1 0,83 %
Rhinitis 1 0,83 %

Eine Candidainfektion trat systemisch als Sepsis auf (2,3 % der Candidainfektionen), in acht
Fallen (18,6 %) war nur die Mundschleimhaut betroffen, in 21 Fallen (48,8 %) trat ein isolier-
ter Windelsoor auf. Elfmal waren sowohl Mundschleimhaut als auch Anogenitalregion be-
troffen (25,6 %) und zweimal (4,6 %) waren Infektionen zugleich an Mundschleimhaut und

Enterostomastellen behandlungsbeddirftig.

4.6.2 Keimspektrum

Bei 87 der 121 Infektionen (71,9 %) konnten Erreger dokumentiert werden (siehe Abb. 4.7).

Candida 38,8%

11,6%

Escherichia coli

KNS

Pseudomonaden
Enterokokken
Clostridium difficile
Staphylokokkus aureus
Enterobacter
Acinetobacter

kein Erregernachweis 28,1%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0 350% 40,0%

Abb. 4.7 Erregerspektrum auf der Intensivstation
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4 Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation

In zehn Fallen wurden zwei Erreger isoliert, daher ist die Summe der Prozente grofSer als
100 %. Bei den Pseudomonaden handelte es sich in zwei Fallen um Pseudomonas aeroginosa
und in sechs Fallen um Stenotrophomonas maltophilia. Als koagulase-negative Staphylokok-

ken traten Staphylokokkus epidermidis und lugdunensis auf. (Hof & Dorries, 2005)

4.6.3 Behandlungen

Systemische Infektionen wurden stets durch systemische Medikamentengabe behandelt. Bei
den lokalen Infekten geniigte in 55 Fallen eine Lokaltherapie, 24-mal wurde lokal und syste-
misch behandelt und in 12 Fillen wurde eine systemische Behandlung durchgefiihrt. Die drei
Hautldsionen in Form von Verletzungen nach Pflasteranwendung wurden lokal behandelt.
Die Thrombophlebitis, die am Oberarm eines Neugeborenen auftrat, bedurfte einer lokalen

und systemischen Behandlung.

Zusammengefasst genligte bei 58 aller 125 Ereignisse (46,4 %) eine lokale Behandlung. 42
Ereignisse (33,6 %) erforderten eine systemische Medikamentengabe und 25 (20 %) wurden

sowohl lokal als auch systemisch therapiert.

4.7 Korrelationen

Die verschiedenen Komplikationsraten wurden auf signifikante Abhangigkeiten von den Be-
schaftigungsverhaltniszahlen sowie der absoluten Belegungszahl und der relativen Stations-

auslastung Gberpruft.

4.7.1 Gesamtkomplikationen

Die Rate der Gesamtkomplikationen korrelierte mit dem Verhaltnis der Schwestern- & Arzt-

helferstunden/Patient (r=0,61, p=0,034) und dem umgekehrten Verhaltnis Patien-
ten/Schwester & Arzthelferin (r=- 0,61, p = 0,034).

Demnach stieg die Anzahl der unerwiinschten Ereignisse bei Erhohung der Beschaftigungs-

dichte im Frihdienst, wobei der Einfluss der Arzthelferinnen hier eine Rolle spielte, da sich
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4 Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation

weder bei den Schwestern allein noch bei Kombination mit den Schiilerzahlen signifikante

Korrelationen zeigten.

4.7.2 systemische Ereignisse

Bei den systemischen Ereignissen ergaben sich keine signifikanten Korrelationen zum Perso-

nalverhaltnis.

4.7.3 lokale Ereignisse

Bei den lokalen Ereignissen ergab sich eine Korrelation zu den Schwestern- & Arzthelfer-
stunden/Patient (r=0,63, p=0,027) bzw. Patienten/Schwester & Arzthelfer (r=-0,64,
p =0,026).

Diese Werte zeigen eine Zunahme lokaler Ereignisse bei hoherer Schwestern- und Arzthel-

ferbesetzung.

Betreffend die Candida-Infektionen ergaben sich die mathematisch starksten Korrelationen.
An erster Stelle stand die Verbindung im Friihdienst zum Verhaltnis Schwestern- & Arzthel-
ferstunden/Patient (r = 0,82, p = 0,001) bzw. Patienten/Schwester & Arzthelferin (r =- 0,81,
p =0,001) (vgl. Abb. 4.8 und Abb. 4.9).

24

20

KRCand)

16

12

Inzidenzdichte

Candidainfektionen (

A O » ®

3,6 3,7 3,8 39 4,0 4,1 4,2 4,3 4,4 4,5 4,6
Schwestern- & Arzthelferstunden pro Patiententagim Frihdienst (= SWAHh/PT)

SwAHh/PT:KRCand: r=0,8224;p =0,0010

Abb. 4.8 lineare Regression der Abhangigkeit der Candida-Infektionen von Personalbesetzung
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4 Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation
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Jun  Jul  Aug

Monat

Sep Okt Nov Dez

4,6 24
45| 122
{20
4,4 18
43} 16
42t 14
12

41t
10
4,0t g
39t 16
14

38}
)
3,7t 1o
3,6 -2

—O0— SwAHh/PT (links)
-0 - KRCand (rechts)

Abb. 4.9 Inzidenzdichte der Candidainfektionen und Schwestern- & Arzthelferstunden/Patiententag
(Frihdienst) im Jahresverlauf

Die weiteren Werte sind entsprechend ihrer Rangfolge in Tab. 4.11 zusammengefasst.

Tab. 4.11 Korrelationstibersicht fir signifikante Abhangigkeiten lokaler Infektionen von Personal-/

Stationsgrofen auf der Intensivstation

r p r p

Schwestern-, Arzthelfer- & 0,75 0,005 Patienten/Schwester & Arzt- -0,75 0,005
Schilerstunden/Patient helfer & Schiiler (Frihdienst)
(Frihdienst)
Schwesternstunden/Patient 0,74 0,006 Patienten/Schwester (Friih- -0,73 0,007
(Frihdienst) dienst)

Patiententage monatlich -0,70 0,012
Schwestern- & Schiilerstun- 0,70 0,012 Patient/Schwester & Schiler -0,69 0,013
den/Patient (Frihdienst) (Frihdienst)

Schwesternproportion -0,61 0,034

(Nachtschicht)
Schwesternstunden/Patient 0,60 0,038 Patienten/Schwester -0,62 0,031
(Nachtdienst) (Nachtdienst)

Stationsauslastung monat- -0,59 0,041

lich

Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang in Form einer Zunahme von Candida-

Infektionen bei hoherer Beschaftigungsdichte vor allem im Frihdienst, aber auch in der

Nachtschicht. Weiterhin ergab sich eine signifikante negative Korrelation zu monatlichen
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4 Ergebnisse der Neugeborenen-Intensivstation

Patiententagen und Stationsauslastung, was bedeutet, dass bei geringerer Belegung haufiger

Infektionen auftraten.

Es ergab sich in der Nachtschicht eine Korrelation, dass bei héherem Schwesternanteil am
gesamten Personal (Schwesternproportion) in der Nachtschicht weniger Candida-Infektionen

auftraten.

Beziglich der zweithaufigsten Lokalinfektionen, der Konjunktivitiden, ergaben sich keine

signifikanten Korrelationen zu den Beschaftigungszahlen.
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

5.1 Stationsauslastung

Ebenso wie die Intensivstation, war auch die Nachsorgestation fast im gesamten Jahr 2006
Uberbelegt. Hier lag eine Planbettenzahl von 18 zugrunde. Als Jahresdurchschnitt errechnete
sich eine Belegung von 102 % (Minimum Juli 72 %, Maximum April 115 %). Den monatlichen

Verlauf zeigt Abb. 5.1.

0, —_
120,0% 114,8% 114,9% 113,7%

110,5%  109,9%
110,0% - 107,6%
99,3%
100,0% - 96,8% 97,4%. - 96,1%
90,5%
90,0% -
80,0% -
72,0%

70,0% - T T T T T T o T T T T T

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Abb. 5.1 monatliche Stationsauslastung Nachsorgestation

5.2 Patientenkollektiv

Im Jahr 2006 wurden auf der Nachsorgestation insgesamt 364 Friih- und Neugeborene be-
handelt. Von diesen wurden ein Kinder viermal stationdr aufgenommen und versorgt, finf

Kinder dreimal, 42 Kinder zweimal und die restlichen 316 Kinder einmal.

Die mittlere Verweildauer lag bei 17 Tagen. Insgesamt wurden fiir die Station 6689 Patien-

tentage errechnet (vgl. Tab. 5.1).

Tab. 5.1 Liegedauer auf der Nachsorgestation

Mittelwert Median Min Max Summe

Liegedauer 17 13 0 75 6689
(in Tagen)
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

Von den beschriebenen 364 Kindern wurden 105 (28,8 %) wegen nosokomialer Infektionen,
Verletzungen oder Gefdflschadigungen behandelt. Bei einem Kind wurden drei Ereignisse
registriert, bei 15 Kindern zwei und bei den restlichen 89 Kindern ein Ereignis. Insgesamt

traten bei diesen Kindern 122 Ereignisse auf.

5.3 Inzidenz, Inzidenzdichte, Komplikationsraten

Von den 364 auf der Nachsorgestation behandelten Kinder zeigten 105 eine oder mehrere
der erfassten Ereignisse. Dies entspricht einer Inzidenz von 28,85 %. Sechs der 364 Kinder
zeigten eine systemische Infektion (Inzidenz: 1,65 %). Lokale Infekte traten bei 100 der 364
Kinder auf (Inzidenz: 27,47 %).

Die Gesamtinzidenz aller registrierten Komplikationen auf der Nachsorgestation ist etwa
doppelt so groB wie auf der Intensivstation. Maldgeblich ist dies bedingt durch die groRe In-
zidenz lokaler Infekte, die auf der Nachsorgestation beinahe dreimal so hoch war wie auf der

Intensivstation. (Vgl. Abb. 5.2)

Gesamtinzidenz 8,85%

systemische Infektionen mITS

W NSS

Lokalinfekte o

0,00% 5,00% 10,00%  15,00%  20,00%  25,00%  30,00%

Abb. 5.2 Erkrankungsinzidenzen im Stationsvergleich
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

Die Inzidenzdichten (= Komplikationsraten) wurden dquivalent zu denen der Intensivstation

berechnet und ergaben die Werte in Tab. 5.2.

Tab. 5.2 Komplikationsraten der Nachsorgestation

Komplikationsraten Durchschnitt Standardabweichung Median Min Max
Gesamtrate 17,38 6,57 16,82 10,12 32,31
systemische Ereignisse 0,80 1,07 0,00 0,00 3,08
lokale Ereignisse 16,58 6,90 15,96 8,95 32,31
Candidainfektionen 11,66 4,32 12,01 5,20 20,07
Konjunktivitiden 2,93 3,41 1,99 0,00 10,20

5.4 Patientencharakteristika

Die folgenden Auswertungen betreffen nur die Gruppe der behandlungsbediirftigen Kinder.

15 der 105 Kinder (14,3 %) waren Neu- oder Frilhgeborene mit extrem niedrigem Geburts-
gewicht. Weitere 15 (14,3 %) waren Kinder mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, 54 Kinder
(51,4 %) hatten niedriges Geburtsgewicht. 21 Kinder (20,0 %) waren bei Geburt normalge-

wichtig und keines der erfassten Kinder war ibergewichtig. (Vgl. Abb. 5.3)

25 der 105 Kinder (23,8 %) wurden hypotroph geboren, 75 (71,4 %) waren eutroph und funf
Kinder (4,8 %) hypertroph. (Vgl. Abb. 5.4)

Extrem unreif wurden zehn der betroffenen 105 Kinder geboren (9,5 %). 77 Kinder (73,3 %)
waren bei Geburt unreif, 18 Kinder (17,1 %) waren reife Neugeborene. Keines der erfassten

Kinder war Gibertragen. (Vgl. Abb. 5.5)

m ELBW

14,3% m VLBW
51,4% LBW
® NBW

Abb. 5.3 Geburtsgewicht auf der NSS
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

4,8%
B SGA
H AGA
LGA
Abb. 5.4 Gewichtsperzentilen der NSS
17,1% 2%
M < 28.SSW

W 28. bis <37.SSW
37. bis 42.5SW

Abb. 5.5 Gestationsalter auf der NSS

36 der 122 Komplikationen (29,5 %) betrafen Kinder mit sehr niedrigem oder extrem niedri-
gem Geburtsgewicht. 102 Komplikationen (83,6 %) traten bei unreifen Neugeborenen auf.
29 Komplikationen (23,8 %) wurden bei hypotrophen und drei Komplikationen (2,5 %) bei

hypertrophen Neugeborenen erfasst.

Neugeborene waren weder aufgrund sehr niedrigen Geburtsgewichts, Frihgeburtlichkeit
oder Hypo-/Hypertrophie haufiger von Komplikationen betroffen als schwerere, éltere oder

reife Neugeborene. Die statistischen Werte der Haufigkeitsvergleiche zeigt Tab. 5.3.

Tab. 5.3 Vergleich der Haufigkeiten der Patientencharakteristika auf der NSS

Anzahl Komplikationen  Anteil der Kinder  p-Wert nach y>-Test

Geburtsgewicht

<1500 ¢ 36 30 0,88
>1500¢g 86 75
Gestationsalter
<37.S5SW 102 87 0,88
>37.SSW 20 18
Gewichtsperzentile
SGA 29 25 1,0
AGA 87 75
LGA 6 5 0,96
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, Friihgeborene oder hypo-/hypertrophe
Neugeborene waren nicht haufiger von Komplikationen betroffen als schwerere, dltere oder

reife Kinder.

Unter den untersuchten 105 Kindern waren 51 Madchen (48,6 %) und 54 Jungen (51,4 %).
(Vgl. Abb. 5.6)

Bei den 105 Kindern handelte es sich um 85 Einlinge (81 %), 17 Zwillinge (16,2 %) und 3 Dril-
lingsgeschwister (2,8 %). (Vgl. Abb. 5.7)

B Jungen

B Médchen

Abb. 5.6 Geschlechterverteilung der NSS

2,8%

16,2%

M Einling
m Zwilling

Drilling

Abb. 5.7 Ein-/Mehrlinge der NSS

5.5 Personalstruktur

Auf der Nachsorgestation arbeiteten im Jahr 2006 20 Schwestern. Zwolf von ihnen arbeite-
ten Vollzeit, sieben zu 75 % und eine Schwester zu 50 %. Daraus errechnen sich 17,75 Voll-

zeitaquivalente.

Die Schichtzeiten waren die gleichen wie auf der Intensivstation. Zusatzlich gab es eine wei-

tere Nachtschicht von 19:00 Uhr bis 4:30 Uhr, die aber nur selten besetzt wurde.
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5 Ergebnisse der Neugeborenen-Nachsorgestation

Im Durchschnitt war die Friihschicht mit 4,75 Schwestern besetzt, die Spatschicht mit 2,4

Schwestern und die Nachtschicht mit 2,9 Schwestern (vgl. Tab. 5.4).

Tab. 5.4 tagliche Schwesternzahl auf der Nachsorgestation

Schwesternanzahl Frithschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)
Minimum 3,00 1,50 2,00
Maximum 8,00 4,00 4,00
Mittelwert 4,75 2,39 2,88
Median 4,50 2,00 3,00

Arzthelferinnen waren auf der Nachsorgestation nicht beschaftigt.

Die Anzahl der Schiiler zum Gesundheits- und Krankenpfleger und zur Hebamme variierte
auch auf dieser Station. Durchschnittlich arbeiteten in der Frihschicht 1,8 Schiiler mit, in der

Spatschicht 1,4 Schiiler und in der Nachtschicht 0,4 Schiiler (vgl. Tab. 5.5).

Tab. 5.5 tagliche Schilerzahl auf der Nachsorgestation

Schiileranzahl Frithschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)
Minimum 0,00 0,00 0,00
Maximum 5,00 4,00 3,00
Mittelwert 1,82 1,43 0,35
Median 2,00 1,00 0,00

Insgesamt waren in der Frithschicht 6,6 Pflegekrafte im Dienst, in der Spatschicht 3,8 und in

der Nachtschicht 3,2 (vgl. Tab. 5.6).
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Tab. 5.6 Pflegekrafte gesamt taglich auf der Nachsorgestation

Pflegekrafte Friihschicht Spatschicht Nachtschicht
(taglich)
Minimum 4,00 2,00 2,00
Maximum 12,00 6,25 5,00
Mittelwert 6,58 3,81 3,23
Median 6,38 4,00 3,00

Die Beschéftigungsverhaltniszahlen wurden dquivalent zu denen der Intensivstation berech-

net, die Werte gibt Tab. 5.7 wieder.

Tab. 5.7 Beschaftigungsverhaltnisse auf der Nachsorgestation

Beschaftigungsverhaltnisse Friihschicht Spatschicht Nachtschicht
Patient/Schwester 3,87 7,70 6,38
Patient/Schwester & Schiler 2,81 4,84 5,70
Schwesternstunden/Patient 2,10 1,05 1,27
Schwestern- & Schilerstunden/Patient 2,90 1,69 1,43
Schwesternproportion 72,50 % 62,80 % 89,32 %

5.6 Ereignisse

5.6.1 Diagnosen

Insgesamt wurden auf der Nachsorgestation 122 Ereignisse registriert. Darunter waren 119
lokale oder systemische Infektionen (97,54 % der Ereignisse), zwei behandlungsbedirftige

Hautlasionen (1,64 %) und eine Thrombose (0,82 %).

Bei den Infektionen handelte es sich um sechs systemische (4,92 % der Ereignisse) und 113
lokale Infektionen (92,62 %). Die Haufigkeiten der einzelnen Diagnosen sind in Tab. 5.8 er-

sichtlich.
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Tab. 5.8 Diagnosen der Nachsorgestation

Diagnosen absolute Haufigkeit Anteil an allen Infektionen
systemische Infektionen 6 504 %
unspezifische Infektion 6 5,04 %
lokale Infektionen 113 94,9 6%
Gastroenteritis 1 0,84 %
Pseudomembrandse Colitis 2 1,68 %
Candidiasis 82 68,91 %
Konjunktivitis 20 16,81 %
Rhinopharyngitis 1 0,84 %
Rhinitis 7 5,88 %

5.6.2 Keimspektrum

Bei 97 der 119 Infektionen (81,51 %) konnten verursachende Keime dokumentiert werden,

in 22 Fallen (18,49 %) war das nicht moglich. Abb. 5.8 zeigt das Erregerspektrum.

Candida 68,9%
KNS

Staphylokokkus aureus
Enterokokken
Escherichia coli
Clostridium difficile
Streptokokken

Pseudomonas aeroginosa

Astrovirus

kein Erregernachweis 18,5%

T T T T

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0 50,0% 60,0% 70,0%

Abb. 5.8 Erregerspektrum der Nachsorgestation

In zwei Fallen wurden jeweils zwei Keime isoliert, weshalb die Summe der Prozente groRer
als 100 % ist. Als koagulase-negative Staphylokokken traten Staphylokokkus epidermidis und
hominis auf. (Hof & Dorries, 2005)
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5.6.3 Behandlungen

Alle sechs systemischen Infektionen wurden durch systemische Medikamentengabe behan-
delt. Bei 94 Lokalinfekten war eine Lokalbehandlung ausreichend wirksam. In 19 Fallen loka-
ler Infekte musste zusatzlich systemisch therapiert werden. Die beiden Hautldsionen gingen
nach lokaler Pflegebehandlung zuriick. Die Thrombose (Arteria iliaca externa dextra) wurde

systemisch behandelt.

Zusammengefasst genligte bei 96 der 122 Ereignisse (78,69 %) eine Lokalbehandlung, sieben
Ereignisse (5,74 %) wurden systemisch behandelt und 19 Ereignisse (15,57 %) bedurften so-

wohl lokaler als auch systemischer Versorgung.

5.7 Korrelationen

Genau wie fir die Intensivstation wurden die Komplikationsraten der Nachsorgestation auf

Abhangigkeit von den Beschaftigungsverhaltniszahlen hin Giberprift.

Als signifikantes Ergebnis zeigte sich in diesem Zusammenhang eine Abhangigkeit der Rate
systemischer Ereignisse von der Schwesternproportion im Spatdienst (r=0,64, p =0,024)

(vgl. Abb. 5.9 und Abb. 5.10).
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0,54 0,56 0,58 0,60 0,62 0,64 0,66 0,68 0,70
Anteil der Schwestern am Gesamtpersonal im Spéatdienst (= SwProp$)
SwPropS:KRSys: r=0,6448;p =0,0236

Abb. 5.9 lineare Regression der Abhangigkeit der systemischen Infektionen von Personalbesetzung
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Abb. 5.10 Inzidenzdichte systemischer Infektionen und Anteil der Schwestern am Personal (Spat-

dienst) im Jahresverlauf

Diese Korrelation sagt aus, dass bei hoherem Schwesternanteil am Gesamtpersonal es zu

mehr systemischen Komplikationen kam.
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6 Diskussion

Nosokomiale Infektionen und krankenhausassoziierte Komplikationen spielen gerade auf
Intensivstationen fir Neu- und Friihgeborene unstrittig eine grofle Rolle. Dies ist zum einen
durch die hohe Morbiditat und Mortalitdt begriindet und verursacht zum anderen nicht un-
bedeutende Mehrkosten fiir das Gesundheitssystem in Zeiten knapper Ressourcen (vgl. Ka-

pitel 1).

Um das Auftreten dieser nachteiligen Vorkommnisse verringern zu kénnen, ist es wichtig,
auslésende oder beglinstigende Faktoren zu kennen. Unverdnderbare oder unvermeidbare
EinflussgroRen miissen in Kauf genommen werden. Dazu zadhlen beispielsweise das Gestati-
onsalter der Friihgeborenen mit der damit verbundenen Unreife der Organe und die Not-
wendigkeit invasiver MalRnahmen der Intensivtherapie. Andere Faktoren sind beeinflussbar
und missen daher einer stindigen Uberpriifung unterliegen. Zu diesen Dingen gehéren die
MaRnahmen zur Hygiene oder auch Uberlegungen zur Dauer von invasiven MaRnahmen

(vgl. Kapitel 1.2.3 und 1.2.8).

Strittig ist weiterhin die Bedeutung der Personalbesetzung im Zusammenhang mit kranken-
hausassoziierten Infektionen und Komplikationen. Die Studienlage ist hierzu nicht eindeutig.
Immer wieder kommt es zwar zu Haufungen von Infektionen unter Bedingungen starker Sta-
tionsauslastung oder geringer Beschaftigung. Kausalzusammenhadnge konnten aber bisher
nicht bewiesen, sondern nur vermutet werden. In Studien lber langere Zeitrdaume, die nicht
gesondert Zeiten von Infektionshdufungen betrachteten, kamen zum Teil auch gegenteilige
Ergebnisse zu Tage. Diese legten die Interpretation nahe, dass weniger und dafilir gut ausge-
bildetes Personal eine sicherere Pflege gewahrleisten konne als die einfache Aufstockung der

Arbeitsstundenzahl durch niedrig qualifiziertes Personal (vgl. Kapitel 1.4).

In der folgenden Diskussion sollen zuerst die epidemiologischen Fakten zu den aufgetrete-
nen nosokomialen Infektionen und Komplikationen bewertet werden, um danach verstarkt

auf die Rolle der Personalstdrke einzugehen.
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6.1 Epidemiologie

Die fiur die Intensivstation berechnete Inzidenz aller betrachteten krankenhausassoziierten
Komplikationen von 13,7 % liegt gering (iber den Werten von Pessoa-Silva et al. und Orsi et
al., die Inzidenzen zwischen 8,1 % und 13,1 % ermittelten (Pessoa-Silva, et al., 2007; Orsi,
d'Ettorre, Panero, Chiarini, Vullo, & Venditti, 2009). Das deutsche Surveillance-System KISS
und das darunter laufende Modul fiir untergewichtige Friihgeborene NEO-KISS betrachtet
als nosokomiale Ereignisse nur schwere Infektionen mit den Unterkategorien Sepsis und
Pneumonie sowie das Auftreten von nekrotisierender Enterokolitis. Auf der Intensivstation
liegt die Inzidenz systemischer Infektionen bei 5,05 %. Sie betragt damit nur ein Flnftel der
durch NEO-KISS ermittelten Inzidenz von 25,7 % und ist gegenuiber der von Jurczak et al. er-
mittelten Inzidenz von 46,2 % sehr gering (Geffers, Barwolff, Schwab, & Gastmeier, 2008;
Jurczak, Kordek, Grochans, & Giedrys-Kalemba, 2007). Die Inzidenzrate als Mal3 der Infektio-
nen pro 1000 Patiententage ist mit 32,19 drei- bis flinfmal so hoch wie in der Interventions-
studie von Pessoa-Silva et al. und den Review-Ergebnissen von Zingg et al. (Pessoa-Silva, et
al., 2007; Zingg, Posfay-Barbe, & Pittet, 2008). Die Inzidenzdichte systemischer Infektionen
von 7,66/1000 Patiententagen deckt sich dagegen mit den NEO-KISS-Daten (6,7-8,3/1000
Patiententagen) und liegt leicht unter der von Olsen et al. berichteten Inzidenzdichte von
8,8/1000 Patiententagen (Schwab, Geffers, Barwolff, Ruden, & Gastmeier, 2007; Olsen,
Reinholdt, Jensen, Andersen, & Jensen, 2009). Somit ist davon auszugehen, dass die Inzi-
denzdichte lokal begrenzter Infektionen (iberdurchschnittlich hoch ist. Da diese Infektionen

in Studien allerdings wenig Beachtung finden, liegen Vergleichsdaten nicht vor.

Nosokomiale Infektionen und Komplikationen werden fir Neugeborenen-Normalstationen,
wie die Nachsorgestation eine ist, selten untersucht. Oft beschriebene Risikofaktoren wie die
Anwendung invasiver MaRnahmen werden hier seltener durchgefiihrt. Sehr unreife und
schwache Friih- und Neugeborene werden erst nach Behandlung und Stabilisierung auf der
Intensivstation dahin verlegt, so dass diese Faktoren in ihrer Bedeutung abnehmen. Nach
Meinung der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrischen Infektiologie und der Deutschen Ge-
sellschaft fir Krankenhaushygiene ist eine Erfassung aller nosokomialen Erkrankungen mit
dem Ziel der Infektionspravention nicht sinnvoll und sollte auf ausgewahlte Erkrankungen,

namlich solche mit hoher Mortalitdt, und nur in risikoreichen Bereichen wie Intensivstatio-
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nen durchgefiihrt werden (DGPI, DGKH, 2009). Trotzdem werden in dieser Studie auch die
Inzidenzen der Nachsorgestation betrachtet, um einen Uberblick (iber die epidemiologische
Situation zu gewinnen. Auf der Neugeborenen-Nachsorgestation liegt die Inzidenz noso-
komialer Infektionen und krankenhausassoziierter Komplikationen mit 28,85 % um mehr als
15 % hoher als auf der Intensivstation. Die Inzidenz fiir systemische Infektionen war mit
1,65 % erwartungsgemaR, aufgrund des Risikoprofils, gering und liegt unter der Inzidenz von
2,4 %, die Jurczak et al. berichten (Jurczak, Kordek, Grochans, & Giedrys-Kalemba, 2007).
Dagegen war die Inzidenz fur lokale Infektionen mit 27,47 % mehr als doppelt so hoch wie
auf der Intensivstation. Griinde dafiir kénnen nur vermutet werden. Die Compliance zur
Hande- und Umgebungshygiene musste hier ebenso untersucht werden wie die Frage nach
moglicherweise hoherer Kreuzinfektion durch schlechteren Personalschliissel. Eventuell
wurde durch die héhere Arbeitsbelastung weniger Augenmerk auf erste Reizungen von Haut

und Schleimhauten gelegt, die Nahrboden fiir Lokalinfektion sein kdnnen.

Hinsichtlich der Inzidenzdichte zeigt sich im Vergleich zwischen Intensiv- und Nachsorgesta-
tion wiederum ein erwartetes Bild: fir die Gesamtheit aller erfassten Komplikationen liegt
sie auf der Nachsorgestation mit 17,4/1000 Patiententage bei fast dem halben Wert der In-
tensivstation und systemische Infektionen sind mit 0,8/1000 Patiententage fast achtmal sel-
tener als auf der Intensivstation. Es ist also festzuhalten, dass auf der Nachsorgestation im
Verhaltnis zur Intensivstation mehr Kinder unter Risiko einer Komplikation stehen, wohinge-
gen die Komplikationshaufigkeit bezogen auf die Zahl der stationdren Belegungstage gerin-

ger ist.

Die Geschlechterverteilungen der von nosokomialen Infektionen oder Komplikationen be-
troffenen Kinder auf der Intensivstation und der Nachsorgestation geben nahezu die norma-
le statistische Geschlechterverteilung bei Lebendgeborenen in Sachsen und Deutschland fiir
das Jahr 2006 wieder. Nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes sind 48,6 % der Neu-
geborenen Madchen und 51,4 % Jungen (Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 2009). Die
Unterschiede zu der Verteilung der erfassten Kinder auf der Neugeborenen-Intensivstation,
46,2 % Madchen und 53,8 % Jungen, sind nicht signifikant (Madchen: p =0,79, Jungen:
p =0,78). Von einem hoheren Infektions- oder Komplikationsrisiko fiir eines der Geschlech-

ter kann also nicht ausgegangen werden.
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Zwillingsgeburten kommen mit einer statistischen Haufigkeit von 1:85 Geburten vor, Zwil-
lingskinder also mit einer Haufigkeit von 2,35 % (Dudenhausen, 2002). Laut Qiu et al. haben
Zwillingskinder im Vergleich zu Einlingen desselben Gestationsalters kein héheres Risiko fir
nosokomiale Infektionen (Qiu, Lee, Tan, Piedboeuf, & Canning, 2008). Fir die Gberdurch-
schnittliche Haufung von Mehrlingskindern unter den untersuchten Neugeborenen auf der
Intensivstation (20 %) und der Nachsorgestation (19 %) sind also eher folgende Griinde ver-
antwortlich. Durch die Einstufung des Klinikums als Perinatalzentrum sind Zwillingsgeburten
in der Geburtshilfeabteilung der Universitatsklinik per se durch die Zuweisungskriterien
(Bauer, et al., 2006) Uberreprasentiert. Dazu kommt die freiwillige Klinikwahl der Mutter, die

sich eine sichere Geburt und Versorgung ihrer Kinder wiinschen.

Geringes Geburtsgewicht und Gestationsalter sowie Hypotrophie sind seit langem bekannte,
anerkannte und immer wieder belegte Risikofaktoren fiir die Entwicklung nosokomialer In-
fektionen (Burgner & lIsaacs, 1996; Bartels, Schwab, Geffers, Poets, & Gastmeier, 2007;
Olsen, Reinholdt, Jensen, Andersen, & Jensen, 2009). So entwickelten beispielsweise in der
Studie von Pessoa-Silva et al. VLBW-Neugeborene, die einen Anteil von 19,2 % am unter-
suchten Kollektiv ausmachten, 69 % der nosokomialen Infektionen (Pessoa-Silva, et al.,
2007). In unserer Studie dagegen spielen diese typischen Risikofaktoren als solche keine Rol-
le, weder auf der Intensivstation noch auf der Nachsorgestation. Nosokomiale Ereignisse
sind in der Gruppe der kleinen, unreifen oder hypotrophen Neugeborenen nicht tiberrepra-
sentiert. Die Menge am Gesamtkollektiv ist hier wieder auf die Zuweisungskriterien zuriick-
zufuhren. Diese Auffalligkeit stimmt mit den Ergebnissen der Studie von Couto et al. Giberein,
die Geburtsgewicht und Gestationsalter genauso wenig als unabhangige Risikofaktoren iden-
tifizieren konnten (Couto, Pedrosa, de Paula Tofani, & Pedroso, 2006). Wie auch in der ge-
nannten Studie sind die Griinde dafiir nicht ersichtlich. Spekulieren lasst sich ber eine gute
Pflegeleistung mit Umsetzung vieler praventiver MaBnahmen (vgl. Kapitel 1.2.8), auch das

muisste aber genauer untersucht werden.

Wie in Kapitel 1.2.5 beschrieben, treten zwar bestimmte Infektionserreger immer wieder,
aber je nach Region und je nach Krankenhaus mit unterschiedlichem Stellenwert auf. Diese
Aussage wird auch durch die Daten der Neugeborenen-Intensivstation und —Nachsorge-
station bestatigt. Durch die Erfassung der haufigen Pilzerkrankungen von Haut und Schleim-
haut waren Candida-Pilze mit Abstand die haufigsten Erreger. Auf der Nachsorgestation war
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ihr Anteil fast doppelt so hoch wie auf der Intensivstation. Auch hier zeigte sich wieder die
Haufung der Lokalinfektionen. Haufigste Sepsiserreger auf der Intensivstation waren E-
scherichia coli, auf der Neugeborenenstation koagulase-negative Staphylokokken. Multire-
sistente Keime wie MRSA oder ESBL-Keime wurden in der betrachteten Periode nicht nach-
gewiesen. Dass bei fast einem Drittel der Infektionen auf der Intensivstation und etwa einem
Fiinftel der Infektionen der Nachsorgestation keine auslésenden Erreger bestimmt werden
konnten, unterstreicht die Bedeutung der klinischen Diagnose einer Infektion und die sich

standig wiederholenden Statuskontrollen der Kinder durch das Pflegepersonal.

Systemische Infektionen wurden stets leitliniengerecht durch systemische Medikamenten-
gabe therapiert. 36 der 91 lokalen Infekte (39,6 %) auf der Intensivstation und 19 der 113
lokal begrenzten Infektionen (16,8 %) auf der Nachsorgestation mussten systemisch (mit-)
behandelt werden. Das zeigt, dass auch diese vermeintlich leichten Erkrankungen mit meist
mildem Verlauf die kleinen Patienten stark beeintrachtigen konnen und den gesamten Kor-

per erfassen. Auch sie sollten daher genauer Achtsamkeit unterliegen.

6.2 Rolle der Stationsbelegung sowie der Personalstirke und —besetzung beim Auftreten

nosokomialer Infektionen und anderer krankenhausassoziierter Komplikationen

Studien zum Einfluss der Personalbesetzung und Stationsauslastung auf die Entstehung und
Verbreitung krankenhausassoziierter Komplikationen werden in den meisten Fallen entwe-
der im Rahmen von Ausbruchsanalysen oder als multizentrische Studien durchgefiihrt. Die
alltagliche Situation einzelner Stationen wird aufgrund der geringen Vergleichbarkeit und

begrenzten Riickschlussmoglichkeit allgemeine Verhaltnisse nur selten untersucht.

Ausbruchsanalysen zeigten immer wieder deutliche Zusammenhange mit starker Stations-
Uberbelegung, Schwesternmangel bzw. Mangel an hochqualifiziertem Personal. Die oft beo-
bachtete Vernachldssigung der Hygienevorschriften bei hoher Arbeitsbelastung zog dabei
eine erhohte Infektionsrate entsprechender Haufung bestimmter Infektionen nach sich. Ein-
dammung der Erkrankungshdaufungen wurden durch Verbesserung der Hygiene, lIsolie-
rungsmalBnahmen fir infizierte Patienten und Ubertragende Pfleger und Senkung der Stati-

onsauslastung bis hin zur voriibergehenden StationsschlieBung erzielt. (Haddad, Sobayo,
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Basit, & Rotimi, 1993; Harbarth, Sudre, Dharan, Cadenas, & Pittet, 1999; Pessoa-Silva, et al.,
2002; Andersen, et al., 2002) Im Rahmen dieser Analysen wurden zwar die Belegungs- und
Personalsituationen einer gesonderten Station betrachtet. Eine Limitierung der Aussage ent-
steht hier durch die Fokussierung der Untersuchung auf die Erkrankungen durch einen be-

stimmten Erreger.

Multizentrische Studien, wie sie ebenfalls seit einigen Jahren wiederholt durchgefiihrt wer-
den, betrachten dagegen Stationen eines Fachgebietes in unterschiedlichen Regionen, fach-
lich verschiedene Stationen einer Region oder die verschiedenen Fachstationen eines grofRen
Gebietes. Die Aussagen dieser Studien weisen darauf hin, dass vor allem der Anteil hochqua-
lifizierten Personals ausschlaggebend fir die Gite der Pflege ist und eine bloRe Erhéhung
der Leistungsstunden durch den Einsatz wenig geschulten Personals eher eine Verschlechte-
rung der Infektions- und Komplikationssituation nach sich zieht. Inwiefern sich Stationsuber-
lastung oder Unterbesetzung auswirkten, wurde in diesen multizentrischen Studien nicht
untersucht. (Blegen, Goode, & Reed, 1998; Lichtig, Knauf, & Milholland, 1999; Needleman,
Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002; Cho, Ketefian, Barkauskas, & Smith, 2003;
Sasichay-Akkadechanunt, Scalzi, & Jawad, 2003; Mark, Harless, & Bermann, 2007) Diese Stu-
dien lassen allgemeinere Aussagen (iber Zusammenhdnge zu. Oft betrachten sie unter-
schiedliche Infektionen und deren Mortalitdt. Wie weiter oben beschrieben, werden aber
auch hier Lokalinfektionen nur sehr selten bewertet. Gerade bei Betrachtung von unter-
schiedlichen Fachbereichen gehen bei diesen Untersuchungen die Einfliisse, die durch die
unterschiedlichen Anspriiche der Patientengruppen und deren Risikoprofile entstehen, nicht

mit in die Bewertung ein.

Die vorliegende Arbeit kommt zu anderen Schliissen. Die Korrelationsanalysen der Neugebo-
renen-Intensivstation weisen auf statistische Zusammenhéange nur fiir die Candidainfektio-
nen hin. Da diese Infektionen einen GroRteil der Lokalinfektionen und auch die Mehrzahl
aller erfassten Infektionen ausmachen, ergeben sich auch da einzelne Abhéangigkeiten. Es
besteht kein Hinweis auf einen statistischen Zusammenhang zwischen dem vermehrten Auf-
treten systemischer Infektionen und der Hohe der Stationsauslastung oder der Pflegeleis-
tung. Candidainfektionen waren jedoch haufiger bei niedriger Stationsauslastung bzw. bei
geringer Anzahl an Patiententagen. Fir alle PersonalgréRen im Friihdienst ergab sich eine
vermehrte Candidainfektionsrate bei besserer Personalbesetzung. Hier ist darauf hinzuwei-
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sen, dass diese hohere Rate auch fir bessere Schwesternbesetzung allein gilt. Der Einfluss
der Anzahl der Arzthelferinnen oder Schiiler ist hier also nicht maRgeblich. Fir den Spat-
dienst, der von Schwestern und Schiilern bestritten wird, ergaben sich keinerlei Abhangigkei-
ten. Fir den Nachtdienst ergab sich eine Haufung von Candidainfektionen bei héherer
Schwesternbesetzung. Dagegen waren diese Infektionen seltener bei einem héheren Anteil
an Schwestern am Gesamtpersonal, d.h. wenn weniger Schiiler im Einsatz waren. Allerdings
wird der Nachtdienst fast ausschlieRlich von Schwestern geleistet und nur zu einem geringen
Teil durch Schiiler der hoheren Ausbildungsklassen ergdnzt. Die Ergebnisse der Neugebore-
nen-Nachsorgestation zeigen eine Abhangigkeit der systemischen Infektionen, allerdings
widerspricht auch diese den Auswertungen der groflen multizentrischen Studien. Denn es
kam zu einer Haufung systemischer Infektionen bei einem héheren Anteil von Schwestern

am Personal, also weniger Schiilern, im Spatdienst.

Die gesammelten Daten zeigen, dass die Stationen wahrend des ganzen betrachteten Jahres
2006 stark belegt, wenn nicht sogar Gberfillt waren. Die angestrebte Auslastung von 75 %
der Betten (DKG e.V., 2010; DKG e.V., 2010) wurde auf der Intensivstation stets und auf der

Nachsorgestation in jedem Monat bis auf August weit (iberschritten.

Auf der Intensivstation arbeiteten 2006 33 Schwestern, von ihnen 15 in Vollzeit, 17 zu 75 %
und eine zu 50 %, woraus sich 28,25 Vollzeitdquivalente errechneten (Erne Consulting AG,
Version g2.4.3.). 2006 hatte die Intensivstation zehn geplante Patientenplatze, die im Durch-
schnitt auch jeden Monat vollbelegt waren. Daraus errechnet sich ein vorgehaltener Pflege-
schlissel von 2,8:1 Personalstellen pro Patient. Diese Planung liegt unter der empfohlenen
von 3:1 fur Intensivstationen (Bauer, et al., 2006). Beachtet man zudem, dass die Auslastung
einer Kinderstation nur bei etwa 75 % liegen soll, real die Intensivstation aber in zehn der
zwolf betrachteten Monate sogar Gber 100 % belegt war, muss man von einer Unterbeset-
zung sprechen. Ahnlich ist das Bild auf der Nachsorgestation: hier arbeiteten 20 Schwestern,
zwolf von ihnen Vollzeit, sieben zu 75 % und eine zu 50 % (Erne Consulting AG, Version
g2.4.3.). Dies ergibt 17,75 Vollzeitdaquivalente. Bei der durchschnittlichen Vollbelegung der
Station mit 18 Kindern, wie sie 2006 der Fall war, ist ein Personalschliissel von knapp 1:1
Pflegekraften pro Patient vorgehalten. Die Nachsorgestation ist als Uberwachungsstation

einzuschatzen. Der reale Pflegeschlissel liegt somit unter den Empfehlungen von 2:1 (Bauer,
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et al., 2006). Die Station war immerhin in sechs Monaten des Jahres 2006 (iberbelegt, es gab

also auch hier eine Unterbesetzung an Pflegepersonal.

Die geringe Inzidenz fiir die gefahrlichen systemischen Infektionen und ein fehlender Zu-
sammenhang mit den PersonalgréBen sprechen fiir die Qualitat der angebotenen Pflegeleis-
tung. Die Haufung relativ banaler Lokalinfektionen und deren haufigeres Auftreten bei hohe-

rer Pflegestundenzahl sollte trotzdem Grund zum Nachdenken geben.

Laux & Liermann beschreiben die Probleme der Koordination bei horizontaler und vertikaler
Arbeitsteilung, die in groRer werdenden Arbeitsgruppen zunehmen (Laux & Liermann, 2003).
In kleineren Kollektiven, also bei schlechterer Personalbesetzung, kdnnen weniger Aufgaben
delegiert werden, weder horizontal — also beispielsweise von Schwestern auf Schiiler, noch
vertikal — also zwischen Schwestern oder Schilern. Denn in solchen Fallen haben sich alle um
viele Aufgaben zu kiimmern, um das Arbeitspensum zu bewaltigen. Dadurch kommt es zu
weniger Informationsverlust durch die Aufgabenibertragung als in groReren Arbeitsgrup-
pen. Die Gefahr, dass Aufgaben vergessen, andere dafiir von mehreren Personen ausgefihrt
werden, ist also in grofReren Kollektiven erhoht und kann neben ineffizienter Arbeit auch zu
Pflegefehlern flhren. Ein zweites Problem gréRerer Besetzungen wird von Krankel als Tritt-
brettfahrerproblem bezeichnet (Krdankel, 1999). Hierbei kommt es zu Aufgabenvernachlassi-
gung, wenn in Kollektiven die Einzelakteure nicht genau kontrolliert werden kénnen. Schein-
bar kann die Einzelanstrengung zuriickgenommen werden und das Endergebnis, die Erfil-
lung der Pflegeaufgaben, wird trotzdem weitgehend erfiillt. Diese Probleme sind menschlich
und mussen bei der Arbeit bedacht werden. So kann ein Informationsverlust durch Aufmerk-
samkeit — z.B. Zeit und Ruhe fiir die Dienstiibergabe bei Schichtwechsel — und Dokumentati-
on verringert werden. Supervision und gegenseitige Kontrolle auf horizontaler Ebene kénnen

Trittbrettfahrerprobleme verringern.

Einen weiteren Erkldarungsansatz fir geringere Infektionshaufigkeit bei geringerer Personal-
dichte geben Callaghan et al. nach ihrer Untersuchung. Demnach ist zu vermuten, dass unter
dem hohen Arbeitsaufwand fir jeden Pfleger bei niedriger Besetzung es automatisch zu ei-
ner starkeren minimal-handling-Pflege der Kinder kommt. Die geringere Frequenz der Per-
sonal-Patienten-Kontakte senkt demnach das Risiko von Kreuzinfektionen (Callaghan,

Cartwright, O'Rourke, & Davies, 2003). Die horizontale Ubertragung ist fir Candida-
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Infektionen nicht selten, weil die Pilze zu den hiufigen Hautkeimen gehéren. Fiir die Uber-
tragung vom Personal und den Miittern auf die Neugeborenen ist dieser Weg mehrfach
nachgewiesen (Hunter, Harrison, & Fraser, 1990; Waggoner-Fountain, et al., 1996; Bliss,

Basavegowda, Watson, Sheikh, & Ryan, 2008).

In der vorliegenden Studie wurde die Compliance zur Handehygiene nicht betrachtet. Diese
wurde in anderen Studien stets als verbesserungswiirdig eingeschatzt (Maas, Flament,
Pardou, Deplano, Dramaix, & Struelens, 1998; Won, et al., 2004; Lam, Lee, & Lau, 2004;
Pessoa-Silva, et al., 2007). Lankford et al. fanden heraus, dass die Compliance stark von der
Vorbildwirkung der Mitarbeiter gepragt ist und wesentlich von der Angst abhangt, seine ei-
gene Gesundheit zu gefdahrden (Lankford, Zembower, Trick, Hacek, Noskin, & Peterson,
2003). Demnach ist vorstellbar, dass gerade bei scheinbar harmlosen Infektionen wie den
Haut- und Schleimhautinfektionen durch Candida-Pilze und Konjunktivitiden die Hygiene
nicht immer ausreichend beriicksichtigt wird. Einen interessanten Aspekt zur Erklarung der
vorliegenden Ergebnisse liefern Eckmanns et al., die bei Hygiene-Compliance-
Untersuchungen und Studien zu nosokomialen Infektionen teilweise ebenfalls auf Zusam-
menhdnge dhnlich den hier gefundenen stieBen (Eckmanns, Rath, Riden, Gastmeier, &
Daschner, 2000). Unter grofem Stress und hohem Arbeitsaufwand ist die Aufmerksamkeit
und Hygiene-Compliance moglicherweise groRer als bei starker Besetzung mit weniger
Stress, weil dem Personal die groRBere Gefahr von Ubertragung und Ansteckung bewusst ist.
Zur Starkung oder Entkraftung dieser Argumente miisste eine prospektive Studie durchge-

fahrt werden.

6.3 Grenzen der vorliegenden Studie

Wichtige soziale und arbeitspsychologische Aspekte konnten aufgrund der Retrospektive der
Studie nicht untersucht werden. Sie spielen aber bei so enger Zusammenarbeit von Men-
schen gerade unter Bedingungen der Intensivmedizin eine groRe Rolle. Hier wird vom Pfle-
gepersonal grofite Professionalitat und gleichzeitig ein hohes MalR an Menschlichkeit und

Feingeflihl verlangt. Das flihrt zu einer groBen psychologischen und moralischen Belastung.
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Eine gute Zusammenarbeit im Schwesternkollektiv kann diesen Stress mindern und die Ar-

beit erleichtern. (Cronqvist & Nystrom, 2007; Virtanen, et al., 2009)

So konnte in dieser Studie nicht ausgewertet werden, wie sich die Belastung durch die stan-
dige hohe Stationsauslastung auf den Krankheitsstand der Schwestern, das Gefiihl der eige-

nen Uberarbeitung oder die Arbeitszufriedenheit auswirkt.

Ebenso wenig konnte Kenntnis dariiber erlangt werden, ob Zeit und Raum fir eine qualitativ
hochwertige Ausbildung der Schwestern- und Hebammenschiler vorhanden war. Zum einen
ware hier eine Einschdtzung der Schwestern Uber die geleistete Lehre interessant, wie auch
die Beurteilung der Schiiler Gber das Gelernte, oder ob die praktische Ausbildung unter ho-

hem Arbeitsdruck moglicherweise zu kurz kam.

Wichtiger Faktor der Beurteilung tber die Pflegequalitat ist letztendlich nicht nur das Auftre-
ten von Komplikationen, sondern auch Bewertung der Eltern: Gab es Zeit fir Gesprache und
Erklarungen, Zeit fiir Kontakte der Eltern zum Kind, Raum fiir Ruhe und das Aneinander-
Gewohnen in der Krankenhausatmosphare? Fihlten sich die Eltern ,gut aufgehoben” und

ihre Kinder ,,gut versorgt“?

Diese Punkte kdnnen nur in einer prospektiven Studie untersucht werden, da sie retrospek-
tiv zum einen schwer in Erfahrung zu bringen sind und zum anderen durch die Ergebnisse
und Fortlaufe der Ereignisse fehlergepragt sind. Neben der Wichtigkeit fiir das allgemeine
Arbeitsklima und die personliche geistige und korperliche Gesundheit jedes einzelnen, fan-
den verschiedene Autoren in so angelegten Studien immer wieder Hinweise und zum Teil
mathematische Nachweise fir Haufungen von nosokomialen Infektionen unter hohem Ar-
beitsstress, bei Arbeitsunzufriedenheit, hdufigen Fehlzeiten und hoher Personalfluktuation
(Taunton, Kleinbeck, Stafford, Woods, & Bott, 1994; Hugonnet, Harbarth, Sax, Duncan, &
Pittet, 2004; Virtanen, et al., 2009).
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Die Uberlebenschancen fiir besonders frith geborene und kleine Neugeborene haben sich
durch die Entwicklung der neonatologischen Intensivmedizin in den letzten Jahrzehnten
stark verbessert. Das Auftreten von nosokomialen, also im Krankenhaus erworbenen, Infek-
tionen stellt ein wichtiges Problem dar. Ihre Haufigkeit in den letzten Jahren ist konstant, die
Mortalitat ist oft sehr hoch, die Behandlung bringt haufig eine Verlangerung des Aufenthal-
tes mit sich, was wiederum die Kosten erhoht. Das Vorkommen nosokomialer Infektionen,
Hautverletzungen und Gefal3schadigungen durch Katheter sind Indikatoren fiir die Qualitat
der angebotenen Pflege. Zusammenhéange zwischen ihrer Haufung und Veranderungen bei

der Personalbesetzung und —quantitat wurden mehrfach nachgewiesen.

Die vorliegende Studie befasste sich retrospektiv mit der epidemiologischen Situation noso-
komialer Infektionen auf der neonatologischen Intensiv- und Nachsorgestation der Universi-
tatskinderklinik Leipzig fir das Jahr 2006. Weiterhin wurden statistische Zusammenhange
zwischen dem Auftreten nosokomialer Infektionen, Hautverletzungen und Gefdaschaden

zum einen und der Personalbesetzung mit den Faktoren Qualifikation und Quantitdt zum
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anderen untersucht. Zudem wurde eine Uberpriifung der Stationsauslastung und des Perso-

nalschlissels im Vergleich mit bundesweiten Empfehlungen vorgenommen.

Folgende Daten wurden dazu erfasst: Die Stationsbiicher dienten der Registrierung der tagli-
chen Patientenbelegung. Den Krankenakten der Kinder, die stationdr aufgenommen waren,
wurden Geburtsdatum, Geburtsgewicht, Gestationsalter, Gewichtsperzentile, Geburt als Ein-
oder Mehrling, Geschlecht, Aufnahme und Entlassung von Station, Auftreten von Komplika-
tionen, genauere Diagnose mit Lokalisation, bei Infektionen nachgewiesener Erreger, Be-
handlung und Behandlungsdauer entnommen. Die Dienstpldane der Schwestern, Schiiler und
Arzthelferinnen dienten zur Erfassung der Schichtbesetzungen und der Anzahl von Voll- und

Teilzeitstellen.

Zur statistischen Auswertung dienten Microsoft Office Excel 2007 und Statistica 8.0. Die Inzi-
denzdichten der Komplikationen (Ereignisanzahl/1000 Patiententage) wurde in Verbindung
zur monatlichen Stationsauslastung, Patienten-/Pflegepersonalverhaltnis, Pflegestunden-/
Patiententagverhaltnis und Schwesternproportion (Anteil von Schwestern am Pflegeperso-
nal) gesetzt. Abhangigkeiten wurden mittels linearer Regression untersucht und bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 angenommen.

Fiir beide Stationen wurden niedrige Inzidenzen systemischer Infektionen, aber hohe Inzi-
denzen von Lokalinfekten wie Candida-Infektionen und Konjunktivitiden berechnet. Ge-
schlecht, Ein- oder Mehrlingsstatus, aber auch Gestationsalter, Geburtsgewicht und Ge-
burtsgewichtsperzentile waren keine Risikofaktoren fir das Auftreten nosokomialer Infekti-
onen. Die Uberdurchschnittliche Menge an Mehrlingskindern und hypotrophen Friih- und
Neugeborenen wurden mit der besonderen Stellung der Klinik als Perinatalzentrum und den
damit verbundenen Zuweisungskriterien begriindet und ebenfalls nicht als Risikofaktoren
bewertet. Die nachgewiesenen Infektionserreger entsprachen in ihrer Art und Haufigkeit
etwa dem allgemein publizierten Spektrum. Candida-Spezies als Verursacher von lokalen
Soor-Infektionen waren dabei am haufigsten vertreten, Sepsen wurden zumeist durch koa-
gulase-negative Staphylokokken oder Escherichia coli ausgeldst. Multiresistente Keime wur-

den nicht registriert.

Verletzungen und GefdaBschadigungen traten auf beiden Stationen sehr selten auf, weshalb
eine gesonderte statistische Untersuchung zu Abhangigkeiten von der Personalbesetzung
dafir nicht sinnvoll war. Auf der Intensivstation wurden haufiger Candida-Infektionen unter
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7 Zusammenfassung

Bedingungen niedriger Stationsauslastung und hoher Personalbesetzung registriert. Dabei
spielte die Qualifikation des Personals, d.h. ob vorranging Schwestern beschaftigt waren o-
der auch vermehrt Schiiler oder Arzthelferinnen, keine Rolle. Fiir die Nachsorgestation zeigte
sich eine Haufung systemischer Infektionen bei hoherem Anteil von Schwestern am Gesamt-
pflegepersonal. Ursachen dafiir kbnnen ein Informationsverlust in gréRBeren Kollektiven sein,
sowie die Chance und Versuchung des einzelnen, die Arbeitsanstrengung in groBeren Ar-
beitsgruppen geringer zu halten. Eine weitere Erklarung ist, dass es unter héherem Stress zu
weniger Patientenkontakten kommt und diese starkere minimal-handling-Pflege die Patien-
ten automatisch vor Kreuzinfektionen schitzt. Bezliglich der Einhaltung von Hygienevor-
schriften konnten aufgrund der Retrospektive keine Daten ermittelt werden. Méglicherweise
waren die Schwestern unter hohem Stress aber sogar aufmerksamer und zeigten eine hdhe-

re Hygiene-Compliance, weil sie sich des bekannten héheren Risikos bewusst waren.

Die Auslastung beider Stationen war im ganzen Jahr 2006 sehr hoch. Die Intensivstation war
in zehn der zwolf Beobachtungsmonate lGber 100 % belegt, die Nachsorgestation in sechs
Monaten. Die Auslastung fur padiatrische Stationen soll bei etwa 75 % liegen. Die empfohle-
nen Pflegepersonalschliissel von 3:1 Pflegekraften pro Patient fiir die Intensivstation und 2:1
fiir die Nachsorgestation wurden auf beiden Stationen unterschritten. Die Stationen waren

also lGiberbelegt und unterbesetzt.

Die in der Literatur nachgewiesenen und haufig zitierten Risikofaktoren fiir nosokomiale In-
fektionen Gestationsalter, Geburtsgewicht und hohe Stationsauslastung konnten an den
erhobenen Daten nicht bestatigt werden. Ergebnisse zur Abhangigkeit der Komplikationen
von der Personalbesetzung sind in der Literatur widerspriichlich. Es finden sich sowohl be-
statigende als auch gegensatzliche Angaben zu den gefundenen Resultaten. Die geringe Inzi-
denz nosokomialer systemischer Infektionen, Verletzungen und GefdBschaden spricht fir
eine sichere Pflege. Das haufige Auftreten von Lokalinfekten dagegen sollte trotz der meist

milden Verlaufe Anlass zur Uberpriifung der Umstiande geben.

Eine allgemeine Beurteilung der Pflegequalitat lasst sich anhand der Untersuchungen nicht
abgeben. Dazu wahren noch andere Faktoren wie z.B. die Einschatzung der Schwestern oder

die Bewertung durch die Patienteneltern wichtig.
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Ubersicht einiger Studien zu Abhingigkeiten zwischen Personalaufwand, Stationsbelegung

und krankenhausspezifischen Komplikationen

Quelle

(Haddad,
Sobayo, Basit, &
Rotimi, 1993)

(Archibald,
Manning,
Banerjee, &
Jarvis, 1997)

(Kibbler, Quick,
& O'Neill, 1998)

(Blegen, Goode,
& Reed, 1998)

(Harbarth,
Sudre, Dharan,
Cadenas, &
Pittet, 1999)

(Lichtig, Knauf,
& Milholland,
1999)

Station, Zeitraum

NG-Intensivstation,
Riyadh, Saudi Arabien

Dez. ‘89 — Feb. 90

padiatrische Herz-
Intensivstation, Phi-
ladelphia, USA

Dez. 94 — Dez. "95

3 nicht-chirurgische
Stationen, London, UK

18 Monate (Versuch)

Stationen der Univer-
sitatsklinik lowa, USA

Juli "92 — Juni "93

NG-Intensivstation der
Universitatsklinik
Genf, Schweiz

Dez. ‘96 —Jan. 97

Akutkrankenhaussta-
tionen aus Kalifornien
und New York, USA

92 und 94

untersuchte Korrelation

Ausbruchsanalyse (MRSA) zu
Ausldsefaktoren und Ubertra-
gungswegen

Einfluss der Pflegestunden, Patien-
tendichte und deren Verhaltnis auf
die Rate nosokomialer Infektionen

Verbreitung von MRSA bei Erho-
hung der Bettenzahl von 4 auf 5 pro
Zimmer

Beziehungen zwischen absoluter
Pflegestundenanzahl und Anteil
examinierter Schwestern an Beset-
zung einerseits und Rate an Medi-
kationsfehlern, Patientenunfallen,
Druckulcera, Patienten- u. Angeho-
rigenbeschwerden, Infektionen &
Mortalitat andererseits

Ausbruchsanalyse (Enterobacter
cloacae) zu Faktoren der Stations-
auslastung und Hygiene

Auswirkungen der Beschaftigung
auf Liegedauer, Auftreten von
Druckulcera, Pneumonien, posto-
perativer Infektionsquote & Harn-
wegsinfektionen

Ergebnisse

hohe Uberbelegung (17-Bettenstation mit 25-
30 Patienten belegt)

Eindammung durch Kohortenbildung der
Patienten und Identifizierung und topische
Behandlung MRSA-besiedelter Schwestern

1. starke Korrelation von Patiententagen zu
monatlicher Rate nosokomialer Infektionen
2. bei steigendem Verhaltnis von Pflegestun-
den pro Patiententag sinkende Rate von
Infektionen

relatives Risiko fiir MRSA-Kolonisation bei 5
Betten gegenliber 4 Betten 3,2

1. Stationen mit hoherer Patientendichte
hatten niedrigere Raten an Medikationsfeh-
lern und Unfallen, aber hohere Raten der
anderen Komplikationen

2. bei hoherem Anteil an Pflegestunden durch
examinierte Schwestern niedrigere Raten an
Medikationsfehlern, Druckulcera, weniger
Beschwerden

3. Beziehung zwischen Anteil examinierter
Schwestern und Komplikationen nicht linear,
bei Anteil liber 87,5% auch Anstieg der Kom-
plikationen, darunter Senkung

4. mehr absolute Pflegestunden mit Anstieg
an Druckulcera, Beschwerden und Mortalitat
assoziiert

hohe Uberbelegung wihrend Ausbruch (Bele-
gung der 15-Bettenstation mit 25 Neugebore-
nen), sehr geringe Handhygiene-Compliance
Beendigung des Ausbruchs nach Senkung der
Auslastung und Verbesserung der Handhygie-
ne

1. generell kiirzere Liegedauer bei hoherer
Arbeitsstundenzahl und groRerem Anteil
hoher qualifizierter Schwestern

2. hoherer Anteil qualifizierterer Schwestern
mit niedrigerer Druckulcera-Rate assoziiert

3. hoherer Anteil examinierter Schwestern
assoziiert mir weniger Harnwegsinfektionen

4. kalifornische Daten: héhere Quote postope-
rativer Infektionen bei niedrigerem Anteil
examinierter Schwestern



Quelle

(Tarnow-Mordi,
Hau, Warden, &
Shearer, 2000)

(Pessoa-Silva, et
al., 2002)

(Needleman,
Buerhaus,
Mattke, Stewart,
& Zelevinsky,
2002)

(The UK
Neonatal
Staffing Study
Group, 2002)

(Stegenga, Bell,
& Matlow, 2002)

(Andersen, et
al., 2002)

(Alonso-
Enchanove, et
al., 2003)

Station, Zeitraum

Intensivstation fur
Erwachsene, Dundee,
UK

'92-"95

Neugeborenenstation,
Rio de Janeiro, Brasili-
en

Juli 98 —Juni "99

Daten aus 799 Kran-
kenhdusern aus 11
Staaten der USA von
1997

186 NG-
Intensivstationen, UK

Marz "98 — April 99

allgemeinpadiatrische
Station, Toronto,
Kanada

Dez. '97 bis Marz '99

NG-Intensivstation,
Oslo, Norwegen

Mai-Juni '99

4 gemischte, 2 nicht-
chirurgische & 2
chirurgische Intensiv-
stationen, USA

Dez. 97 — Nov. '99

untersuchte Korrelation

Abhéngigkeit der Mortalitat von
Personalbesetzung

Ausbruchsanalyse (ESBL-Salmonella
enterica) zu Risikofaktoren, Umge-
bungsanalyse, Evaluation von
Beschaftigung und Belegung

Abhangigkeit der Liegedauer,
Mortalitat, Harnwegsinfektionen,
Druckulcera, Pneumonien, Schock
oder Herzstillstand, oberen gastro-
intestinalen Blutung, Sepsis, tiefen
Venenthrombose, Zentralnerven-
system-Komplikationen, Wundin-
fektion, pulmonales Versagen und
metabolischen Entgleisung von
absoluter Zahl an Schwesternstun-
den, Stunden jeweiliger Pflegepro-
fessionen, Anteil examinierter
Schwestern am Gesamtpersonal

Einfluss von Personalbesetzung und
Auslastung auf Mortalitat, Cereb-
ralschaden und nosokomiale Sepsis

Abhéangigkeit der Rate nosokomia-
ler viraler Gastroenteritiden von
Personalbesetzung

Ausbruchsanalyse (MRSA) zu
Auslésefaktoren und Ubertra-
gungswegen

Einfluss von Personalbesetzung und
Anwendung antimikrobiell-
besetzter Venenkatheter auf das
Risiko fuir nosokomiale Sepsis

9 Anhang

Ergebnisse

bei hoher vs. niedriger Stationsauslastung
(gemessen an Bettenauslastung und Perso-
nalbesetzung) hohere Mortalitat

bei niedriger Auslastung geringere Mortalitat
als durch APACHE |l erwartet, bei hoher
Auslastung hohere

zur Ausbruchszeit Uberbelegung und Unterbe-
schaftigung auf der Station, verbunden mit
verminderter Einhaltung der Hygienevor-
schriften

Beendigung der Krankheitshaufung durch
Isolierung betroffener Patienten, Verbesse-
rung der Hand- und Umgebungshygiene

1. bei Erh6hung der Zahl aller Pflegestunden
und Stunden examinierter Schwestern pro
Patiententag signifikante Senkung von Liege-
dauer, Harnwegsinfektionen, Gastrointesti-
nalblutung, Pneumonie, Schock oder Herzstill-
stand, Tod infolge lebensbedrohlicher Kompli-
kationen

2. Erhéhung der Arbeitsleistung niedrig quali-
fizierten Personals entweder ohne signifikante
Auswirkung, z.T. mit signifikanter Erhdhung
der Komplikationen vergesellschaftet

1. risiko-kontrollierte (nach GG und GA)
Mortalitat erhoht bei hoher Auslastung
2. risiko-adjustiertes Risiko nosokomialer
Sepsen erhoht bei besserer Konsiliararzt-
Erreichbarkeit

1.Inzidenzdichte in einem 72-Stunden-
Intervall nach Tagen mit Schwesternstunden-
pro-Patiententag-Verhaltnis kleiner 10,5 war
6,39 Infektionen pro 1000 Patiententage im
Gegensatz zu 2,17 Infektionen pro 1000
Patiententagen in Perioden mit besserer
Personalbesetzung

2. positive signifikante Korrelation zwischen
monatlicher Infektionsrate und monatlichem
nachtlichen und taglichen Patient-pro-
Schwester-Verhaltnis sowie monatlicher
Patientenzahl

vor, wahrend und nach Ausbruch Bettenaus-
lastung zwischen 77-120%; nur 50% Schwes-
tern als Vollzeitkrafte, 42% Personal wenig
gelibt in Intensivpflege, zusatzlich Schwestern
als Ersatzpersonal z.T. aus anderen skandina-
vischen Landern (bis zu 62% an Wochenend-
tagen)

Beendigung des Ausbruchs nach SchlieRung
dieser Station und der Entbindungsstation fir
eine Woche und Desinfektion

Anstieg von katheter-assoziierten Sepsen bei
Patienten, die mehr als 60% von Aushilfs-
schwestern versorgt wurden



monie, Harntraktinfektion, Wundin-

Quelle Station, Zeitraum untersuchte Korrelation
(Cho, Ketefian, 232 chirurgische Einfluss von Personalbesetzung auf
Barkauskas, &  Stationen, Kalifornien, Risiko fur Patientenunfall, Druck-
Smith, 2003) USA ulcera, Auftreten von UAW, Pneu-
'96/'97, '97/°98, fektion, Sepsis
'98/°99
(Callaghan, NG-Intensivstation, Abhangigkeit des Mortalitatsrisikos
Cartwright, Brisbane, Australien ~ von VLBW-Babys in den ersten 3
O'Rourke, & Lebenstagen von Personalbeset-
Davies, 2003) Jan. '96 — Dez. 96 zung
(Sasichay- 10 chirurgische und 7 Abhéangigkeit vier groRerer Diagno-
Akkadechanunt, nicht-chirurgische segruppen (Herzerkrankungen,
Scalzi, & Jawad, Stationen einer Uni-  maligne Neoplasmen, Bluthoch-
2003) versitatsklinik, Thai- druck und cerebrovaskulare Er-

land krankungen, Pneumonie und
andere Lungenerkrankungen) und

1999 der Gesamtmortalitat von Perso-
nalbesetzung

(Sochalski, 2004) Intensiv- & Normalsta- Pflegequalitat (Einschatzung des
tionen in Pennsylva-  Personals), Sicherheitsprobleme
nia, USA mit Patienten (Medikationsfehler,

Patientenunfille), Menge unerfiill-
Befragung von Pflege- ter Aufgaben & Patientenauslas-
personal 1999 tung und deren Zusammenhéange

(Cimiotti, Haas, 2 NG- Abhéngigkeit des Sepsis-Risikos von
Saiman, & Intensivstationen, Pflegestunden durch examinierte
Larson, 2006) New York, USA Schwestern

Marz "01 —Jan. "03

(Von Dolinger de NG-Intensivstation Einfluss von Umgebungsfaktoren
Brito, et al., wiahrend Ubergangs-  und Stationsdesign auf Risiko fiir
2007) zeit durch Neu- und nosokomiale Infektionen

Umbau der Station,
Uberlandia, Brasilien

Jan. '01 —Juli "05

monalen Komplikationen, Pneumo-
1996 — 2001 nien, Harnwegsinfektionen, sowie
Druckulcera & Flissigkeitstiberla-

(Mark, Harless, Kinder- & NG- Einfluss von Personalbesetzung auf

& Bermann, Stationen in Kalifor- Mortalitat & Auftreten von posto-

2007) nien, USA perativen Infektionen, kardiopul-
dung

(Hamilton, 54 NG- Abhangigkeit der risiko-korrigierten

Redshaw, & Intensivstationen, UK Mortalitat bei VLBW-Babys von

Tarnow-Mordi, Schwesternqualifikation

2007) Maérz 98 — April '99

9 Anhang

Ergebnisse

1. Anstieg des Anteils examinierter Schwes-
tern am Personal fuhrt zu des Pneumonierisi-
kos

2. hohere allgemeine Pflegestundenzahl
assoziiert mit héherem Risiko fiir Ulcera

3. Auftreten von jedem ungiinstigen Ereignis
ist assoziiert mit langerem Aufenthalt

Senkung des Mortalitatsrisikos, korrigiert fiir
Initialrisiko (CRIB-Score) und Stationsbelas-
tung, um 82% bei Baby-/Schwestern-
Verhéltnis Gber 1,71

bei Senkung des Schwester-pro-Patient-
Verhaltnisses signifikantes Ansteigen der
Mortalitat

selbst eingeschatzte bessere Pflegequalitat
korreliert signifikant mit niedrigerer Auslas-
tung, weniger Sicherheitsproblemen bei
Patienten und vor allem weniger unerfillt
gebliebenen Aufgaben

hohere Pflegestundenzahl in einer der Statio-
nen assoziiert mit niedrigerem Risiko fur
nosokomiale Sepsis

1. signifikanter Anstieg der Sepsis-Rate (12,8%
auf 18,6%) nach Umzug in Ubergangsstation
mit hoherem Betten-/Waschbeckenverhiltnis
und héherem Patientenumsatz

2. sign. Abfall der Sepsis-Rate (18,6% auf
9,6%) nach Umzug in neue Station mit niedri-
gerem Betten-/Waschbeckenverhiltnis und
kleinerem Patientenumsatz

signifikante Senkung des Auftretens von
kardiopulmonalen Komplikationen, Sepsen
und Pneumonien bei Erhéhung der Arbeits-
stunden examinierter Pfleger pro Patiententag
keine Senkung der Mortalitat

1. 57% der Arbeitsschichten unterbesetzt, v.a.
an Wochenenden

2. Mortalitat héher unter Pflege von Schwes-
tern mit niedrigerer Qualifikation

3. Senkung des Verhdltnisses hochqualifizier-
ter Schwestern zu intensivpflichtigen Patien-
ten auf 1:1 senkt Mortalitdat um 48%



Quelle

Station, Zeitraum

untersuchte Korrelation

(Virtanen, et al., 60 nicht-psychiatrische Abhangigkeit der Rate nosokomia-

2009)

Stationen aus 6 finni-

ler Infektionen von Arbeitsstunden,

schen Krankenhdusern -stress und Zusammenarbeit (Be-

Marz-Juni '04

fragung)

9 Anhang

Ergebnisse

hoheres Infektionsrisiko bei hoher Arbeits-
stundenzahl, starkem Stress als Missverhaltnis
von Anforderung und Leistung , geringem
Vertrauen unter den Angestellten, ungerech-
ter Arbeitsverteilung und geringer Zusam-
menarbeit zwischen den Stationsvorgesetzten
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