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Jedes Jahr kommt es laut aktuellen Schitzungen
des Robert Koch-Instituts zu 400.000 bis 600.000
behandlungsassoziierten Infektionen in deutschen
Krankenhéusern, 10.000 bis 20.000 dieser Infektio-
nen verlaufen tédlich!. Studien gehen davon aus,
dass rund ein Drittel dieser Infektionen vermeid-
bar wirel.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat
sich zum Ziel gesetzt, die Zahl der behandlungs-
assoziierten Krankenhausinfektionen zu senken
und setzt hierzu verschiedene Mafdnahmen und
Regelungen um',

Ein wesentlicher Faktor bei der Vermeidung von
Infektionen und damit fiir die Patientensicher-
heit ist die Hindehygiene von Arztinnen, Arzten
und Pflegekriften. Zur weiteren Verbesserung

der Handehygiene in Krankenhdusern hat das
Referat 612 wirksam regieren des Bundeskanzler-
amtes gemeinsam mit Expertinnen und Experten
des Nationalen Referenzzentrums fiir die Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen (NRZ)
und Praktikern (Intensivmedizinern, Pflege- und
Hygienefachkriften) das Programm ,,Gemeinsam
fir Infektionspravention® (GIP) entwickelt und
empirisch mit 81 Intensivstationen in Deutschland
getestet. Darin werden arbeits- und organisations-
psychologische Aspekte bei der Hindehygiene (z.B.
erschwertes Lernen mangels direkten Feedbacks,
hierarchiebedingte Kommunikationsbarrieren)
adressiert.
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Das Programm GIP besteht aus drei ineinander-
greifenden Bausteinen:

(1) Aufjeder Station ist ein multiprofessionelles
Team aus arztlicher und pflegerischer Leitung
sowie einer Hygienefachkraft gemeinsam fir
die Leitung des Programms verantwortlich
und nimmt eine wichtige Vorbildfunktion
ein. Dadurch wird deutlich gemacht, dass
Hygiene ein Thema ist, welches unabhéngig
von Hierarchiegrenzen fir alle Berufsgruppen
gleichermafien relevant ist.

(2) Uber ein Jahr hinweg finden monatlich
Messungen der Einhaltung der Regeln zur
Hiandehygiene, der sogenannten Compliance,
statt. Dadurch werden Transparenz iiber die
Qualitit der Hindehygiene auf der Station
geschaffen und Verbesserungen im Zeitverlauf
sichtbar gemacht.

(3) In monatlichen Teammeetings zur Infektions-
pravention (TIP) bespricht das Stationsteam,
bestehend aus dem arztlichen und pflege-
rischen Personal, die Ergebnisse der aktuel-
len Compliance-Beobachtung. Gemeinsam
werden auf dieser Basis Maffnahmen vom
Stationsteam entwickelt und umgesetzt, um
selbst gesteckte Ziele bei der Hindehygiene-
Compliance zu erreichen.



Kurzfassung
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Abbildung 1: Die 5 Indikationen zur Handedesinfektion

Ziel des Programms ist die Verbesserung der
Compliance bei der Hindehygiene. Die Compli-
ance ist damit die zentrale Ergebnis-Variable. Sie
bezeichnet den Anteil der tatsdchlich erfolgten
Handedesinfektionen an der Gesamtmenge der
laut den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) geforderten Hindedesinfektionen und
wird als Prozentwert angegeben. Dabei werden die
folgenden 5 Situationen, sogenannte Indikationen,
unterschieden, in denen eine Hindedesinfektion
erfolgen soll:

vor Patientenkontakt

vor aseptischen Tatigkeiten

nach Kontakt mit potentiell infektiosem
Material

B nach Patientenkontakt

nach Kontakt mit der direkten Patienten-
umgebung

Bei aseptischen Titigkeiten handelt es sich bei-
spielsweise um das Legen und Manipulieren von
Kathetern, die Gabe von Injektionen oder das
Versorgen von Wunden. Aufgrund der hierbei
erhohten Gefahr, Erreger direkt in den Korper ein-
zubringen, wird dieser Indikation eine besondere
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Relevanz bei der Vermeidung von nosokomialen
Infektionen zugemessen®.

Die Compliance, unterteilt nach den genannten 5
Indikationen, wurde auf den teilnehmenden Sta-
tionen tber ein Jahr hinweg auf monatlicher Basis
durch direkte Beobachtung von einer geschulten
Hygienefachkraft erhoben.

Um die Nachhaltigkeit der erzielten Verbesserun-
gen zu messen, erfolgte 12 Monate nach Abschluss
des Programms eine Nachmessung.

Neben der Compliance wurden als weitere Indika-
toren der Verbrauch von Hiandedesinfektionsmit-
tel einmal pro Quartal sowie die von den Stations-
mitarbeitenden subjektiv erlebte Kompetenz in
Hygienefragen und die Anzahl nosokomialer In-
fektionen auf Stationsebene jeweils zu Beginn und
Ende der aktiven Programmteilnahme erhoben.

Die Teilnahme an GIP zeigte folgende Ergebnisse:
Im Durchschnitt verbesserten die teilnehmenden
Intensivstationen ihre Hindehygiene-Compliance
von 71 % zu Beginn auf 84 % am Ende des Pro-
gramms. Dieser Anstieg um 13 Prozentpunkte ent-



spricht einer Steigerung von 18 % des Ausgangs-
wertes. Bei einer Nachmessung rund ein Jahr nach
dem Ende des Programms lag die durchschnittli-
che Compliance bei 80 %, was einer Steigerung von
13 % (9 Prozentpunkte) gegeniiber dem Ausgangs-
wert entspricht. Damit zeichnet sich das Programm
durch eine hohe Nachhaltigkeit aus.

Weitere Erkenntnisse lassen sich bei einer geson-
derten Betrachtung der Stationen je nach indivi-
dueller Ausgangslage gewinnen: Bei den Stationen,
deren Compliance zu Beginn des Programms im
unteren Viertel des Teilnehmerfelds lag (1. Quartil),
verbesserte sich die Compliance im Programm-
verlauf von einem durchschnittlichen Ausgangs-
wert von 52 % auf 78 % nach einem Jahr aktiver
Programmteilnahme. Dieser Anstieg um 26 Pro-
zentpunkte entspricht einer Steigerung von 50 %
des Ausgangswertes. Bei der Nachmessung ein Jahr
nach Ende der aktiven Programmteilnahme lag in
dieser Gruppe die durchschnittliche Compliance
bei 75 %, was einer nachhaltigen Steigerung um

23 Prozentpunkten oder 44 % des Ausgangswertes
entspricht. Bei den Stationen, deren Compliance
zu Beginn des Programms im oberen Viertel des
Teilnehmerfelds lag (4. Quartil), waren die Verbes-
serungen erwartungsgemai$ deutlich geringer und
es konnte ein Deckeneffekt beobachtet werden.
Diese Gruppe begann das Programm bereits mit
einer sehr hohen durchschnittlichen Compliance
von 88 % und konnte diese zum Ende der aktiven
Programmphase auf 90 % verbessern. Dieser Anstieg

I/’ Im Durchschnitt verbesserten die
! teilnehmenden Intensivstationen
ihre HindehygieneCompliance
von 71 % zu Beginn auf 84 % am
Ende des Programms. Dieser Anstieg um
13 Prozentpunkte entspricht einer Steigerung
von 18 % des Ausgangswertes.

um 2 Prozentpunkte entspricht einer Steigerung
von 2 % des Ausgangswertes. Bei der Nachmessung
ein Jahr nach Ende der aktiven Programmteilnah-
me lag in dieser Gruppe die Compliance bei 84 %,
was einer Verringerung um 4 Prozentpunkte oder
5 % des Augangswertes entspricht. Eine mogliche
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Erklarung hierfiir ist die sogenannte Regression zur
Mitte. Diese bezeichnet das Phinomen, dass nach
einem extrem ausgefallenen Messwert die nachfol-
gende Messung wieder niher am Durchschnitt liegt,
falls der Zufall einen Einfluss auf die Messgrofie hat.

An diesen Ergebnissen zeigt sich, dass vor allem
jene Stationen von der Programmteilnahme profi-
tierten, die zu Beginn des Programms die grofieren
Defizite bei der Hindehygiene aufgewiesen hatten
(siehe Abbildung 2).

I/’ Es zeigt sich, dass vor allem jene
‘ Stationen von der Programmteil-
* nahme profitierten, die zu Beginn
des Programms die grof3eren Defi-
zite bei der Hindehygiene aufgewiesen hatten.

Mit Blick auf die verschiedenen Indikationen zur
Héandehygiene lassen sich sowohl bei den Aus-
gangs- als auch den Endwerten zum Teil deutliche
Unterschiede bei der Compliance beobachten. Bei
der mutmaflich fiir die Infektionspravention zen-
tralen Indikation ,vor aseptischen Tatigkeiten® ver-
besserte sich die Compliance von 58 % zu Beginn
des Programms auf 78 % zum Ende der aktiven
Programmteilnahme. Ein Jahr spater wurde durch-
schnittlich immer noch ein Wert von 70 % erreicht.
Damit wurde bei den aseptischen Tatigkeiten eine
deutliche und nachhaltige Verbesserung erzielt.
Allerdings waren hier sowohl Ausgangs- als auch
Endwert der Compliance im Vergleich der 5 Indi-
kationen am niedrigsten. Die hochste Compliance
konnte im Vergleich hierzu bei der Indikation ,nach
Patientenkontakt” beobachtet werden. Hier lag der
Durchschnittswert zu Beginn des Programms bei
83 % und verbesserte sich auf 91 % zum Ende der
aktiven Programmteilnahme. Ein Jahr spiter wurde
durchschnittlich ein Wert von 88 % erreicht (siehe
Abbildung 3). Das insgesamt niedrigere Niveau bei
den besonders kritischen aseptischen Tatigkeiten
macht jedoch deutlich, dass trotz deutlicher Verbes-
serungen noch weiteres Potential besteht.
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Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Quartilen
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Abbildung 2: Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Quartilen

Eine komplementire Messgrofie zur Compliance
stellt der Verbrauch von Hindedesinfektionsmittel
(HDM) dar. Mit diesem Wert soll die Quantitit der
Handedesinfektionen gemessen werden. Wah-
rend die Compliance angibt, ob eine notwendige
Handedesinfektion tatsachlich erfolgt ist oder
nicht, ermoglicht der HDM-Verbrauch eine Ein-
schiatzung der Gesamtmenge erfolgter Hindedes-
infektionen. Er lasst jedoch keine Aussage dariiber
zu, ob diese Handedesinfektionen zum richtigen
Moment erfolgen oder nicht. Er ist damit ein Sur-
rogatparameter, der auf der Annahme basiert, dass
eine bessere Hindehygiene iiblicherweise auch
mit einer hoheren Zahl an Hindedesinfektionen
einhergeht.

Der HDM-Verbrauch wird quartalsweise auf der
Basis von Einkaufsdaten ermittelt und in Milliliter
pro Patiententag angegeben. Im Rahmen von GIP
zeigte sich eine Steigerung von durchschnittlich
114 ml pro Patiententag zu Beginn des Programms
hin zu 126 ml pro Patiententag drei Quartale spéter.
Ausgehend von einer durchschnittlichen Menge

— Quartil 4

von 3 ml HDM pro Hiandedesinfektion entspricht
dies einer durchschnittlichen Steigerung von 38
auf 42 Handedesinfektionen pro Patiententag.

Neben den Indikatoren fiir die Qualitit und Quan-
titdt der Hindehygiene wurde zu Beginn und am
Ende der 12-monatigen aktiven Prorammphase
zusatzlich das subjektive Erleben der eigenen Hy-
gienekompetenz sowie der Hygienekompetenz des
Teams per Fragebogen erhoben. In beiden Féllen
lag die subjektive wahrgenommene Hygienekom-
petenz zum Ende der Programmphase statistisch
signifikant hoher als zum Programmbeginn.

O
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Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Indikationen
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Abbildung 3: Ubersicht iiber die Entwicklung der Compliance nach Indikationen

Zur Berechnung der Inzidenzdichte nosokomialer
Infektionen auf den Stationen lagen die notwen-
digen Infektionsdaten nur fiir rund die Hélfte der
teilnehmenden Stationen vor. In dieser Teilgruppe
konnten keine systematischen Verdnderungen

bei den Infektionen nachgewiesen werden. Dieses
Ergebnis wird folgendermafien erklart: Ein Teil der
nosokomialen Infektionen sind endogen, das heifdt
durch die korpereigene Flora der Patientinnen und
Patienten bedingt. Diese endogenen Infektionen
konnen durch bessere Hindehygiene nur sehr
bedingt vermindert werden. Damit ist ein voll-
stindiges Absinken der Infektionen auf null auch
bei hoher Compliance nicht zu erreichen. Da die
Stationen mit vorliegenden Daten sehr niedrige
Ausgangswerte bei den Infektionen aufwiesen,
kommt es zu einem sogenannten Bodeneffekt.
Um unter diesen Bedingungen einen Einfluss der
gesteigerten Handehygiene auf die Infektionsra-
ten nachzuweisen, wiren deutlich grofRere Stich-
proben und ein lingerer Beobachtungszeitraum
notwendig. Eine weitere Erklarung liegt in mog-
lichen Verzerrungen der absoluten Compliance

durch Hawthorne-Effekte'. Dadurch kénnen auch
die deutlich gesteigerten Compliancewerte auf
den Stationen eventuell noch unterhalb einer
kritischen Schwelle liegen, die fiir eine Reduktion
nosokomialer Infektionen ausschlaggebend ist* i,

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die
teilnehmenden Stationen durch das Programm
»,Gemeinsam fiir Infektionspravention®“ eine
substantielle und nachhaltige Verbesserung bei der
Einhaltung der Regeln zur Hindehygiene (Compli-
ance) erzielen konnten. Besonders stark profitier-
ten Stationen, die mit niedrigeren Werten gestartet
waren. Bei allen 5 Indikationen zur Hindehygi-
ene wurden nachhaltige Verbesserungen erzielt.
Gleichzeitig besteht bei der fir das Infektions-
geschehen besonders wichtigen Indikation ,vor
aseptischen Tatigkeiten“ noch weiteres Verbesse-
rungspotenzial in Bezug auf die Hindehygiene von
Arztinnen, Arzten und Pflegekriften.






Jedes Jahr kommt es laut derzeitigen Schitzungen
des Robert Koch-Instituts zu 400.000 bis 600.000
behandlungsassoziierten Infektionen in deutschen
Krankenhéusern, 10.000 bis 20.000 dieser Infektio-
nen verlaufen tédlich'i, Studien gehen davon aus,
dass rund ein Drittel dieser Infektionen vermeid-
bar wire*. Das Bundesministerium far Gesundheit
(BMG) hat sich zum Ziel gesetzt, die Zahl der be-
handlungsassoziierten Krankenhausinfektionen zu
senken und setzt hierzu verschiedene Maffnahmen
und Regelungen um?®.

Ein wesentlicher Faktor bei der Vermeidung von
Infektionen und damit fiir die Patientensicherheit,
ist die Hindehygiene von Arztinnen, Arzten und
Pflegekriften. Bei der Einhaltung der Regeln zur
Hindehygiene (sogenannte Compliance) spielen
Arbeits- und organisationspsychologische Aspek-
te eine wichtige Rolle: Erreger sind unsichtbar,
Ubertragungswege komplex und die Ubertragung
im Einzelfall oft nicht nachvollziehbar. Arztinnen,
Arzte und Pflegekrifte erhalten zudem keine oder
kaum Riickmeldungen {iber die Giite ihrer eigenen
Hiandehygiene oder die des Stationsteams. Sys-
tematische Fehler- und Schwachstellenanalysen
fehlen in der Regel oder werden nur nach schwer-
wiegenderen Infektionsausbriichen durchgefiihrt.
All dies erschwert die Verbesserung der Arbeits-
abldufe und die Entstehung eines Bewusstseins flir
die Auswirkungen des individuellen Verhaltens bei
der Hindehygiene. Zudem kommen auf Intensiv-
stationen in vielen Fillen erschwerend eine hohe
Arbeitsbelastung, Zeitdruck und Unterbrechungen
in den Arbeitsabldufen hinzu.

L. Programm

Notwendige Mafnahmen zur Verbesserung der
Handehygiene hingen mitunter stark von lokalen
Gegebenheiten wie etwa unterschiedlichen Wis-
sensstinden der Mitarbeitenden beziiglich korrek-
ter Hindehygiene, individuellen raumlichen As-
pekten beziiglich einer effektiven Platzierung von
Desinfektionsmittelspendern und Arbeitsmateria-
lien oder unterschiedlicher Personalausstattung
ab. Eine wirkungsvolle Mafnahme zur Steigerung
der Hindehygiene muss daher die unterschiedli-
chen Voraussetzungen der teilnehmenden Inten-
sivstationen berticksichtigen.

Referat 612 wirksam regieren im Bundeskanz-
leramt entwickelte im Auftrag des BMG und in
Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten
des Nationalen Referenzzentrums fiir die Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen (NRZ) sowie
den Arztinnen und Arzten, Pflegekriften und
Hygienefachkriften einer Pilotstation der Charité
Berlin das ganzheitliche, auf 12 Monate angelegte
Programm ,,Gemeinsam fiir Infektionspriavention
(GIP)“ fur Intensivstationen.

Vor diesem Hintergrund beauftragte das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit das Referat 612 wirksam
regieren im Bundeskanzleramt eine passende Maf-
nahme zu entwickeln. Gemeinsam mit Expertinnen
und Experten des Nationalen Referenzzentrums
fiir die Surveillance von nosokomialen Infektionen
(NRZ) sowie den Arztinnen und Arzten, Pflegekrif-
ten und Hygienefachkréften einer Pilotstation der
Charité Berlin entstand so fiir Intensivstationen das
ganzheitliche 12-monatige Programm ,,Gemeinsam
fur Infektionspravention (GIP)“



L. Programm

a) Bausteine des Programms

Das GIP-Programm setzt auf Mitwirkung, Mitver-
antwortung und Motivation. Erreicht wird dies
durch die Verzahnung von drei Bausteinen, die auf
arbeits- und organisationspsychologischen Aspek-
ten bei der Einhaltung der Hindehygiene aufbau-
en und eine individuelle Anpassung von Mafinah-
men an die Stationsgegebenheiten erlauben.

Baustein 1:

Multiprofessionelles Leitungsteam

Der erste zentrale Baustein des Programms ist die
kontinuierliche Unterstiitzung durch ein multipro-
fessionelles Leitungsteam, bestehend aus der arztli-
chen und der pflegerischen Leitung der Station mit
fachlicher Unterstiitzung einer Hygienefachkraft,
die typischerweise stationstibergreifend titig ist.

Das multiprofessionelle Leitungsteam schafft zu-
néchst Akzeptanz fiir das Thema und die Arbeit

der Hygienefachkraft, die professionelle Compli-
ance-Beobachtungen auf der Station durchfiihrt
(siehe Baustein 2). Durch das gemeinsame Auftreten
und die Zusammenarbeit macht das Leitungsteam
deutlich, dass das Thema Hygiene unabhingig von
Berufsgruppe und Hierarchie relevant ist. Dies
bereitet die Grundlage fiir eine berufsgruppeniiber-
greifende Suche nach Losungen in den monatlich
stattfindenden ,Teammeetings Infektionspraventi-
on*, kurz TIP (siehe Baustein 3). Zu guter Letzt Giber-
nimmt das Leitungsteam durch aktives Vorleben
einer guten Hiandehygiene eine Vorbildfunktion*.

Die Bereitschaft der drztlichen und pflegerischen
Stationsleitung, das Projekt aktiv zu unterstiitzen
und an einer Auftakt- und Schulungsveranstaltung
in Berlin teilzunehmen, bildete eine Teilnahmevo-
raussetzung des Projekts.

Multiprofessionelles
Leitungsteam

» Gemeinsames Auftreten und
Zusammenarbeit bei Hygienethema
- Anerkennung des Hygienethemas und Rickmeldung

der Hygienefachkraft als Experte/in

+ Leadership und Vorbildfunktion
arztlicher und pflegerischer
Stationsleitung

Auswertung

Compliance-Beobachtungen

+ Beobachtungen von 200
Indikationen/Monat

+ Ermoglicht hilfreiche

+ Onlinetool fiir sofortige

« Liefert konkrete Ansatzpunkte
fur Veranderungen

Baustein 2:

Compliance-Beobachtungen

In der Regel ist es fiir Stationsmitarbeitende nicht
ersichtlich, wie gut es auf einer Station um die
Compliance, also die Einhaltung der Regeln zur
Handehygiene, bestellt ist. Bereits die Einschét-
zung der personlichen Compliance kann schwierig
sein, beispielsweise wenn kein sicheres Wissen zu
den Compliance-Empfehlungen bei unterschied-
lichen Indikationen besteht. Die Compliance des
gesamten Stationsteams einzuschitzen, ist fiir eine
Einzelperson kaum moglich. Messungen der Com-
pliance finden typischerweise, wenn tiberhaupt,
einmal pro Jahr statt*,

Der zweite zentrale Baustein von GIP ist daher,
durch regelmiflig durchgefiihrte Compliance-Be-
obachtungen auf den teilnehmenden Stationen,
Transparenz tber die Einhaltung der Hande-
hygiene zu schaffen. Dazu wurde auf den Statio-
nen durch je eine ausgebildete Hygienefachkraft,
die selbst nicht Mitglied der Station ist, ein Jahr
lang monatlich der regulére Arbeitsalltag beobach-
tet. Im Rahmen dieser Beobachtung wurden pro
Station und Monat mindestens 200 sogenannte
Indikationen erfasst, also Situationen in denen
nach den Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionsprivention
(KRINKO) eine Hiandedesinfektion erfolgen sollte.

a &
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Teammeetings Infektionspravention

<€

+ Arzte, Pflege und Hygienefachkraft
kommen monatlich fir 30 Min. zusammen

- Ergebnisse der Beobachtungen werden
im Team erortert

- Offener Umgang mit Problemen in den
Arbeitsabldufen

- Team setzt sich Ziele fiir die Compliance
und entwickelt gemeinsam MaRnahmen

Abbildung 4: Die 3 Bausteine von ,Gemeinsam fiir Infektionspravention“


http://Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
http://Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf

Die monatlich erhobenen Compliance-Daten
bilden eine wichtige Grundlage fiir die Stations-
teams, um Schwachstellen in der Hindehygiene zu
erkennen. Hierbei macht die Differenzierung nach
Indikationen ein besonders gezieltes Vorgehen
moglich. Wenn Mafnahmen zur Verbesserung der
Hindehygiene beschlossen und umgesetzt werden,
sind die Daten zudem ein wichtiger Fortschritts-
und Erfolgsmesser.

Baustein 3:

Teammeetings Infektionspravention (TIP)

Der dritte integrale Baustein von GIP sind monat-
lich stattfindende Teammeetings Infektionspra-
vention. In den TIP kommen die arztlichen und
pflegerischen Stationsmitglieder unter Leitung des
multiprofessionellen Leitungsteams zusammen,
besprechen die Ergebnisse der aktuellen Compli-
ance-Beobachtung und entwickeln gemeinsam
Mafdnahmen, um die Hindehygiene-Compliance

L. Programm

zu verbessern (Dokumentationsbogen der Team-
meetings fiir Infektionspravention siehe Material-
band A2).

Zentral fiir ein Teammeeting Infektionspravention
ist der Gedanke, dass berufsgruppen- und hierarchie
tbergreifend jedes einzelne Mitglied des Stations-
teams Uiber relevantes Erfahrungswissen verfiigt,
das einen Beitrag zur gemeinsamen Problemlésung
leisten kann*i, Gemeinsam werden Ziele gesetzt und
im konstruktiven Dialog nach Lésungen gesucht.

Dem multiprofessionellen Leitungsteam kommt
hierbei auch die wichtige Aufgabe zu, Hygiene als
ein Thema zu etablieren, das in der gemeinsamen
Verantwortung des Teams, aber auch jedes einzel-
nen Teammitglieds liegt. Gleichzeitig obliegt es dem
Leitungsteam, eine offene Gesprachsatmosphéire zu
schaffen, in der der Beitrag jedes und jeder Einzel-
nen geschitzt wird.

b) Entwicklung des Programms und Studienbegleitung

Das Programm GIP wurde auf der Basis umfang-
reicher Literaturrecherchen in den Bereichen der
Arbeits- und Organisationspsychologie, der Hu-
man-Factors-Forschung™ und der Infektiologie®
sowie aus Interviews mit den Hygieneexpertinnen
und -experten des NRZ entwickelt. Im Rahmen
einer Pilotierung an einer Station der Charité-Uni-
versititsmedizin Berlin wurde der erarbeitete
Ansatz vorab getestet und in Workshops mit den
dort arbeitenden Intensivmedizinern, Pflegekraf-
ten und der verantwortlichen Hygienefachkraft
weiterentwickelt und ausdifferenziert. So wurden
auf Basis der Erfahrungen der Pilotstation bei-
spielsweise umfangreiche Materialien erstellt, um
den teilnehmenden Stationen die Umsetzung des
Programms vor Ort soweit wie moglich zu erleich-
tern (beispielsweise durch standardisierte Power-
point-Vorlagen zur Priasentation der Ergebnisse der
monatlichen Compliance-Beobachtungen, Ankiin-
digungsposter und FAQs; weitere Materialien fiir
die Krankenhiuser siehe Materialband A2).

AnschliefSend wurden die Leitungsteams der an
der Studie teilnehmenden Stationen mit einer
Auftaktveranstaltung fir die Teilnahme an GIP
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des NRZ
und wirksam regieren geschult. Zentrale Themen
waren hierbei die Rolle des Leitungsteams, die Me-
thodik zur Beobachtung und Erfassung der Com-
pliance sowie die Beantwortung von Fragen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Fiir eventuelle
Fragen zur Umsetzung des Programms wéahrend
der zwolfmonatigen aktiven Programmphase, der
Compliance-Beobachtungen und der Teammee-
tings stand dariiber hinaus ein Telefonsupport am
NRZ zur Verfiigung.
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Abbildung 5: Begleitung der teilnehmenden Stationen wéhrend GIP

a) Forschungsdesign

Das Forschungsdesign einschliefilich der prima-
ren und sekundiren Zielgrofien und Hypothesen
sowie der geplanten Analysen wurde in einem
detaillierten Pra-Analyseplan festgehalten. Dieser
ist zusammen mit Erlduterungen zu notwendigen
Anpassungen an den Analysen im Materialband
zum Bericht enthalten (siehe Materialband A1).

Als Forschungsdesign wurde ein sogenanntes Step-
ped-Wedge-Design® implementiert. Ein Stepped-
Wedge-Design ist ein Sonderfall einer randomisiert
kontrollierten Studie (RCT) und erlaubt damit

Schlussfolgerungen zu kausalen Zusammenhingen.

Stepped Wedge Design bei GIP

t= Compliance Beobachtungen Handehygiene
TIP = Teammeeting Infektionpravention

Die Studienteilnehmer werden hierbei per Zufall
zwei Gruppen mit unterschiedlichen Startzeitpunk-
ten zugeteilt. Wahrend Gruppe 1 mit der zu unter-
suchenden Mafdnahme - hier also GIP - startet,
nimmt Gruppe 2 zunichst nicht an der Manahme
teil und fungiert somit als Kontrollgruppe. Gruppe 2
beginnt erst dann mit der Teilnahme, wenn Grup-
pe 1 die MafRnahme vollstindig durchlaufen hat.
Ein Vergleich der Compliancewerte von Gruppe 1
am Ende der Mafinahme mit den Werten von Grup-
pe 2 am Anfang der Mafinahme bildet damit den
kausalen Effekt der Programmteilnahme ab (siehe
Abbildung 6).

cuer | [ D +
Startwert Endwert
Gruppe 1 Gruppe 1
Differenz zeigt kausale Wirkung
bei der Programmteilnahme
o I +
Startwert Endwert
Gruppe 2 Gruppe 2
| | | | 1§
I I I I |4
Sommer 2016 Sommer 2017 Sommer 2018 Sommer 2019

I studienteilnahme tiber 12 Monate mit monatlichen Compliance-Messungen und Team-Meetings

+ Nachmessung der Compliance ca. 24 Monate nach Studienbeginn

Abbildung 6: Anwendung des Stepped-Wedge-Design bei GIP
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Startwert Gruppe 1

Startwert Gruppe 1

+ kausaler Effekt von GIP
+ allgemeiner Trend + allgemeiner Trend
Endwert Gruppe 1 Startwert Gruppe 2

Endwert Gruppe 1 - Startwert Gruppe 2 = kausaler Effekt von GIP

Abbildung 7: Berechnung des kausalen Effekts beim Stepped-Wedge-Design

Ein Stepped-Wedge-Design ist einem einfachen
Vorher-Nachher Vergleich empirisch tiberlegen, weil
es die Moglichkeit einer allgemeinen Entwicklung
im Bereich Handehygiene berticksichtigt. So ist es
beispielsweise moglich, dass wihrend der zwolfmo-
natigen Dauer der aktiven Teilnahme, beispielsweise
durch Medienberichte, eine allgemeine Sensibili-
sierung zum Thema Hiandehygiene stattgefunden
hat, die auch ohne Programmteilnahme zu héheren
Compliancewerten gefiihrt hitte. Eine solche Ent-
wicklung wiirde sich aber im Startwert der Gruppe 2
niederschlagen, so dass ein Vergleich des Endwertes
von Gruppe 1 mit dem Startwert der Gruppe 2 den
kausalen Effekt der Programmteilnahme wiedergibt.

b) Teilnehmer

Zur Teilnahme an GIP wurden insgesamt 379 Sta-
tionen eingeladen. Alle Stationen hatten zuvor
mindestens drei Jahre an dem Modul ,Hand-KISS“
des Aktionsbiindnisses ,,Aktion Saubere Hande“
(ASH) teilgenommen. ASH ist eine seit 2008 lau-
fende nationale Kampagne zur Verbesserung der
Compliance der Hindedesinfektion in deutschen
Gesundheitseinrichtungen, die mit Unterstiitzung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom NRZ,
dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. so-
wie der Gesellschaft fiir Qualititsmanagement in
der Gesundheitsversorgung e.V. ins Leben gerufen
wurde®, Organisatorisch zustindig ist das NRZ.

Durch die vorherige Teilnahme an der Aktion
Saubere Hiande und dem Modul ,,Hand-KISS*,
lagen fiir alle eingeladenen Stationen Daten zu
Hiandedesinfektionsmittelverbrauchen und fiir

Abbildung 7 stellt dieses Prinzip schematisch dar,
wobei aufgrund der randomisierten Gruppenzutei-
lung angenommen werden kann, dass der Start-
wert der Gruppe 2 dem Startwert der Gruppe 1,
zuziiglich etwaiger allgemeiner Trends entspricht.
Nicht zuletzt ist ein Stepped-Wedge-Design auch
aus ethischer Perspektive einem einfachen rando-
misierten Verfahren mit reinen Kontrollgruppen
(die das Programm nicht durchlaufen) vorzugswiir-
dig, weil zeitversetzt alle Studienteilnehmer an der
Mafinahme teilnehmen und damit von positiven
Effekten profitieren konnen.

eine Teilgruppe der Stationen auch Daten zur
Compliance vor.

Eingeladen wurden Stationen, deren HDM-Ver-
brauche in den Jahren 2012, 2013 und 2014
unterhalb des Medians der Werte vergleichbarer
Stationen lagen, also im vergleichsweise niedrig
waren*i, da fiir diese Stationen der grofite Ver-
besserungsbedarf bei der Hindehygiene vermutet
wurde. Sofern dieses Kriterium in einem Kranken-
haus auf mehrere Intensivstationen zutraf, wurde
eine der Stationen per Zufall ausgewihlt und
eingeladen.

Von den eingeladenen Intensivstationen zeigten
insgesamt 114 Stationen Interesse an der Pro-
grammteilnahme. Durch ein Zufallsverfahren wur-
den hiervon 59 Stationen der Gruppe 1 zugewiesen
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und 55 Stationen der Gruppe 2, wobei im Rahmen Insgesamt 81 Stationen schlossen die aktive zwolf-
des Zufallsverfahrens Ausgewogenheit der Stich- monatige Programmphase ab, davon 41 aus der
probe in Bezug auf Beatmungsrate und Versor- ersten Studienkohorte und 40 aus der zweiten
gungsstufe sichergestellt wurde®*, Weiterhin wurde  Studienkohorte. Tabelle 1 zeigt eine Zusammenfas-
Ausgewogenheit mit Bezug auf die Teilnahme am sung der Strukturdaten der teilnehmenden Statio-

KISS-Modul ,,ITS-KISS“ sichergestellt; dieses Modul ~ nen (Strukturfragebogen siehe Materialband A2).
erhebt die Infektionszahlen auf Intensivstationen

und sollte eine Analyse des kausalen Effekts auf die

Infektionszahlen ermoglichen (siehe IIIc).

Versorgungstyp Anzahl der Stationen
Grund- und Regelversorgung 50
Schwerpunktversorgung 16
Maximalversorgung 6
Spezialklinik 6
Nicht bekannt 3
Fachrichtung Anzahl der Stationen
interdisziplinar 64
internistisch 6
chirurgisch 5
neonatologisch 2
Sonstige 4
Merkmal der Stationen Mittelwert Interquartilsabstand (IQR)
Bettenzahl Intensivstationen 13 6 [15-9]
Beatmungsbetten 9 4[10-6]
Pflegeplanstellen 26 14 [32-18]
Arztplanstellen 10 6 [10-4]

Tabelle 1: Strukturdaten der teilnehmenden Stationen
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Abbildung 8: Die 5 Indikationen zur Hidndedesinfektion nach WHO / KRINKO

a) Compliance bei Hindehygiene

Messung

Die zentrale Zielvariable des Programms ist die
Compliance bei der Hindehygiene. Die Compliance
bezeichnet den Anteil der tatsichlich erfolgten
Héandedesinfektionen an der Gesamtmenge der laut
den Richtlinien der WHO und KRINKO geforderten
Hiandedesinfektionen und wird als Prozentwert an-
gegeben. Dabei werden die folgenden fiinf Situatio-
nen in denen eine Handedesinfektion erfolgen soll,
die sogenannten Indikationen, unterschieden:

vor Patientenkontakt

vor aseptischen Titigkeiten

nach Kontakt mit potentiell infektiosem
Material

B nach Patientenkontakt

nach Kontakt mit der direkten Patienten-
umgebung

Die Compliance wurde durch Beobachtung im
normalen Arbeitsalltag der Station durch eine aus-
gebildete Hygienefachkraft erhoben, die nicht Teil
des eigentlichen Stationsteams ist. Die Beobach-
tungen fanden tber ein Jahr hinweg auf monat-

licher Basis statt, wobei es aufgrund von Krankheit
oder Urlaubszeiten dazu kommen konnte, dass
einzelne Stationen nicht fiir jeden Monat Compli-
ance-Daten aufweisen. Dartiber hinaus wurden die
Stationen gebeten, ca. ein Jahr nach Ende der ak-
tiven Programmteilnahme eine Nachmessung der
Compliance durchzufiihren, um die Nachhaltig-
keit der erreichten Verbesserungen zu bestimmen
(Datenaufbereitung siehe Materialband A3).

Fir die Compliance-Beobachtungen wurden Rah-
menbedingungen festgelegt, die die Vergleichbar-
keit der erhobenen Werte, sowie die Représentati-
vitit der Beobachtungen sicherstellen sollten. So
basiert der monatlich ermittelte durchschnittliche
Compliance-Wert auf folgenden Grundlagen:

« Mindestens 200 Beobachtungen, davon mindes-
tens 30 Beobachtungen pro Indikation. Diese
Mindestmenge ermdglicht die Vergleichbarkeit
der monatlichen Compliance-Werte innerhalb
einer Station und ermoglicht zudem den Ver-
gleich tiber verschiedene Stationen mit poten-
tiell unterschiedlichem Tatigkeitsprofil.
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+ Beobachtungen bei mindestens sechs unter-
schiedlichen Personen. Dies soll dafiir sorgen,
dass der Wert von Monat zu Monat hinreichend
reprasentativ flir die Station ist.

« Beobachtungen innerhalb von maximal fiinf
aufeinanderfolgenden Arbeitstagen. Dies ermog-
licht, dass der Compliance-Wert einem festen
Zeitpunkt zugeordnet werden kann. Somit wer-
den Vorher-Nachher-Vergleiche, beispielsweise
nach der Umsetzung konkreter Mafnahmen,
moglich.

Die Dokumentation der Beobachtung erfolgte mit-
tels eines standardisierten Beobachtungsbogens
(siehe Abbildung 9), der im Nachgang elektronisch
erfasst und ausgewertet wurde. Neben den bereits
genannten fiinf Indikationen nach WHO und
KRINKO wurde bei der Indikation ,,aseptische Ta-
tigkeit“ zusétzlich die konkrete Taitigkeit (beispiels-
weise Verbandwechsel, Zugiange legen) erfasst. Dies
ermoglichte gezielte Diskussionen iber Probleme
bei diesen fir das infektionsgeschehen besonders

wichtigen Tatigkeiten sowie eine gemeinsame
Losungsfindung. Fir die konkreten Tatigkeiten
wurde keine Mindestmenge an Beobachtungen
vorgegeben.

Da nicht alle teilnehmenden Stationen bereits
Erfahrung mit der Compliance-Beobachtung
hatten, wurden die Grundlagen der Beobachtung
im Rahmen der Auftaktveranstaltung in Berlin
aufgefrischt. Dadurch wurde sichergestellt, dass
alle Hygienefachkrifte die notwendigen Kenntnis-
se flir die Compliance-Beobachtung besafien und
auch die Arztinnen, Arzte und Pflegekrifte in den
Leitungsteams mit dem Vorgehen bei der Erfas-
sung der Daten bekannt und vertraut waren.

Um die reguldren Arbeitsabldufe nicht zu unter-
brechen erhielten die Mitarbeitenden wihrend

der Compliance-Beobachtung nur auf Nachfrage
Feedback von der Hygienefachkraft. Relevante Be-
obachtungen konnten dartiber hinaus in den Team-
meetings flir Infektionspravention in Form von
anonymisierten Fallbeispielen thematisiert werden.

U Handedesinfektion — Compliance Beobachtungsbogen (GIP — Gemeinsam fiir Infektionspréavention)
Krankenhaus KISS-Kiirzel: Stationsname:
Datum (TT/MM/JJ): _ _ [ [|__ Gesamtzahl Patienten _____  Gesamtzahl Pflegepersonal _____
Berufsgruppe: .
Berufsgruppe:
HDG | Indikation Zuordnung aseptische Tatigkeit Aktion HDG Indikation Zuordnung aseptische Tatigkeit Aktion
O vor Patk O Beatmung O vor Patk O Beatmung
O " O i.v. Medikamente zubereiten o " O i.v. Medikamente zubereiten
vor asep O Manip. i.v./i.a. Zugange O Ja vor asep O Manip. i.v. /i.a. Zugéange O Ja
1 O nach inf O Verbandsw. / Manip. Drainage O nach inf O Verbandsw. / Manip. Drainage
O nach Patk O Punktionen / Zugédnge legen O Nein O nach Patk O Punktionen / Zugange legen O Nein
O nach Um O Kontakt Schleimhaute O nach Um O Kontakt Schleimh&ute
O keine Angabe O keine Angabe
Berufsgruppe: Berufsgruppe:
HDG | Indikation Zuordnung aseptische Tatigkeit Aktion HDG Indikation Zuordnung aseptische Tatigkeit Aktion
O vor Patk O Beatmung O vor Patk O Beatmung
o " O i.v. Medikamente zubereiten o " O i.v. Medikamente zubereiten
vor asep O Manip. i.v. / i.a. Zugange O Ja vor asep O Manip. i.v. /i.a. Zugange O Ja
3 O nach inf O Verbandsw. / Manip. Drainage O nach inf O Verbandsw. / Manip. Drainage
O nach Patk O Punktionen / Zugange legen O Nein O nach Patk O Punktionen / Zugange legen O Nein
O nach Um O Kontakt Schleimhdute O nach Um O Kontakt Schleimhdute
O keine Angabe O keine Angabe
Berufsgruppe:
HDG | Indikation Zuordnung aseptische Tatigkeit Aktion Durchgefiihrie Handedesinfektionen ohne Indikation
O vor Patk O Beatmung OO0000O0O0OOOO0OO0OO0OO0O0OOOOOO0OO0OO0OOOOaO0
o ¢ O i.v. Medikamente zubereiten A n Ti
vor asep! O Manip. i.v. / i.a. Zuginge 0 Ja Beobachtungen, Hinweise fiir Feedbackveranstaltung
5 O nach inf O Verbandsw. / Manip. Drainage
O nach Patk O Punktionen / Zugénge legen O Nein
O nach Um O Kontakt Schleimhaute
O keine Angabe

Abbildung 9: Standardisierter Beobachtungsbogen



Ergebnisse

Die Datenanalyse hat ergeben, dass der Unter-
schied in den Startwerten von Gruppe 1 und
Gruppe 2 statistisch insignifikant ist™, woraus
sich ableiten lésst, dass es wiahrend der Mafinah-
me keinen allgemeinen Trend gegeben hat (siehe
Abbildung 7). In diesem Fall ist ein Zusammen-
fassen der Gruppen und Vergleich der Ergebnisse
zu Beginn und Ende der Programmteilnahme
zulidssig, sodass im Folgenden ausschlief}lich die
aggregierten Ergebnisse gezeigt werden. Im Ma-
terialband werden auch Gruppenvergleich sowie
Einzelauswertungen der Gruppen gezeigt (siehe
Materialband A4).

Im Durchschnitt verbesserten die teilnehmen-
den Intensivstationen ihre Hindehygiene-
Compliance von 71 % zu Beginn auf 84 % nach
einem Jahr aktiver Programmteilnahme. Dieser
Anstieg um 13 Prozentpunkte entspricht einer
Steigerung um 18 % des Ausgangswertes. Bei
einer Nachmessung rund ein Jahr nach dem Ende
der aktiven Programmteilnahme lag die durch-
schnittliche Compliance noch bei 80 %, was einer
Steigerung um 9 Prozentpunkte oder 13 % des
Ausgangswertes entspricht. In der Summe waren
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| /_ Im Durchschnitt verbesserten die
teilnehmenden Intensivstationen
ihre Hindehygiene-Compliance
von 71 % zu Beginn auf 84 % nach
einem Jahr aktiver Programmteil-
nahme. Dieser Anstieg um 13 Prozentpunkte
entspricht einer Steigerung um 18 % des Aus-
gangswertes.

also rund zwei Drittel des Effekts auch ein Jahr
nach Ende der aktiven Programmteilnahme noch
vorhanden.

Weitere Erkenntnisse lassen sich bei einer geson-
derten Betrachtung der Stationen je nach Ausgangs-
lage der Stationen gewinnen: Bei den Stationen,
deren Compliance zu Beginn des Programms im
unteren Viertel des Teilnehmerfelds lag (1. Quartil),
verbesserte sich die Compliance im Programmver-
lauf von einem durchschnittlichen Ausgangswert
von 52 % auf 78 % nach einem Jahr der aktiven
Programmteilnahme. Dieser Anstieg um 26 Pro-
zentpunkte entspricht einer Steigerung um 50 %
des Ausgangswertes. Bei der Nachmessung ein Jahr

Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Kohorten
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Abbildung 10: Entwicklung der Compliance nach Kohorten.
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Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Quartilen
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Abbildung 11: Entwicklung der Gesamt-Compliance nach Quartilen

nach Ende der aktiven Programmteilnahme lag in
dieser Gruppe die durchschnittliche Compliance
noch bei 75 %, was einer Steigerung um 23 Prozent-
punkte oder 44 % des Ausgangswertes entspricht.

Bei den Stationen, deren Compliance zu Beginn
des Programms im oberen Viertel des Teilnehmer-
felds lag (4. Quartil), waren die Verbesserungen im
Vergleich deutlich geringer ausgepriagt und weisen
einen Deckeneffekt auf. Diese Gruppe begann das
Programm bereits mit einer sehr hohen durch-
schnittlichen Compliance von 88 % und konnte
diese zum Ende der aktiven Programmphase auf
durchschnittlich 90% verbessern.

Dieser Anstieg um 2 Prozentpunkte entspricht
einer Steigerung um 2 % des Ausgangswertes. Bei
der Nachmessung ein Jahr nach Ende der aktiven
Programmteilnahme lag in dieser Gruppe die
Compliance bei 84 %, was einer Steigerung um

4 Prozentpunkte oder 5 % des Ausgangswertes
entspricht. Eine mogliche Erklarung hierfir ist die
sogenannte Regression zur Mitte. Falls der Zufall
Einfluss auf die Compliance hat, so ist es bei ausge-

— Quartil 4

fallenen Messwerten zu erwarten, dass zukiinftige
Messungen ndaher am Durchschnitt liegen. Diese
Regression zur Mitte erklart die leichte Verringe-
rung der Compliance fiir Stationen mit besonders
hohen Ausgangswerten. Umgekehrt bedeutet die-
ser Umstand auch, dass ein kleiner Teil der Veran-
derung bei Stationen im ersten Quartil dem Zufall
geschuldet sein kann. In Anbetracht der deutlichen
Steigerung dieser Gruppe ist dieser Effekt jedoch
vernachléssigbar.

Es konnten also jene Stationen besonders von der
Programmteilnahme profitieren, die zu Beginn des
Programms grofere Defizite bei der Hindehygiene
aufgewiesen hatten. (siehe Abbildung 11).

I/’ Es konnten also jene Stationen
‘ besonders von der Programmteil-
* nahme profitieren, die zu Beginn
des Programms groRere Defizite
bei der Hindehygiene aufgewiesen hatten.




Mit Blick auf die verschiedenen Indikationen zur
Hiandehygiene liefen sich sowohl bei den Aus-
gangs- als auch den Endwerten zum Teil deutliche
Unterschiede bei der Compliance beobachten. Bei
der fiir die Infektionspravention besonders bedeut-
samen Indikation ,vor aseptischen Tatigkeiten“
verbesserte sich die Compliance von 58 % zu Beginn
des Programms auf 78 % zum Ende der aktiven
Programmteilnahme. Ein Jahr spiter wurde durch-
schnittlich noch ein Wert von 70 % erreicht. Damit
wurde bei den aseptischen Tatigkeiten eine deutli-
che und nachhaltige Verbesserung erzielt. Dennoch
hatten hier sowohl Ausgangs- als auch Endcompli-
ance im Vergleich der fiinf Indikationen den jeweils
niedrigsten Wert. Die hochsten Compliancewerte
konnten im Vergleich hierzu bei der Indikation
~hach Patientenkontakt“ beobachtet werden. Hier
lag die durchschnittliche Compliance zu Beginn des
Programms bei 83 % und verbesserte sich auf 91 %
zum Ende der aktiven Programmteilnahme. Ein
Jahr spater wurde durchschnittlich noch ein Wert
von 88 % erreicht. Auch bei den verschiedenen In-
dikationen niherten sich also die Compliancewerte
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deutlich an. Das insgesamt niedrigere Niveau bei
den besonders kritischen aseptischen Tatigkeiten
macht jedoch deutlich, dass trotz deutlicher Verbes-
serungen noch weiteres Potential besteht.

Aussagekraft der Daten

Immer dann, wenn eine Studie wie hier im Falle der
Compliance-Messungen menschliches Verhalten
beobachtet, besteht die Moglichkeit eines sogenann-
ten Hawthorne-Effekts. Dieser tritt dann auf, wenn
Menschen ihr Verhalten nur deshalb dndern, weil
sie wissen, dass sie sie an einer Studie teilnehmen**.

Hierzu lasst sich zundchst anmerken, dass ein
gesteigertes Bewusstsein fiir das Thema der Han-
dehygiene durch die Anwesenheit einer Hygiene-
fachkraft durchaus ein intendierter Effekt des
Programmis ist. Dies gilt allerdings nur insofern,
als die Verhaltensianderung nicht nur wihrend
der ComplianceBeobachtung, sondern auch in der
tbrigen Zeit gezeigt wird. Auch wenn die offene
Compliance-Beobachtung durch geschulte Fach-
krafte als Goldstandard der Compliance-Messung

Entwicklung der Gesamt-Compliance je Indikation
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Abbildung 12: Ubersicht iiber die Entwicklung der Compliance nach Indikationen
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gilt, muss gerade bei dieser Methode die Gefahr
eines Einflusses im Moment der Beobachtung be-
achtet werden. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass ein potentieller HawthorneEffekt zu
allen Messzeitpunkten vorhanden ist bzw. sich tiber
den Verlauf der Studie durch Gewohnungseffekte
tendenziell verringert. Daher kdnnen die relativen
Verdnderungen zwischen Start- und Endpunkt
der Messung als reale Verdnderungen angesehen
werden, auch wenn die absolute Hohe der Com-
pliance-Niveaus durch einen Hawthorne-Effekt
beeinflusst sein sollte.,

b) Verbrauch Hédndedesinfektionsmittel

Messung

Der Verbrauch von Hiandedesinfektionsmitteln
(HDM) stellt eine komplementire Mafzahl zur
Compliance dar, mit der die Quantitit der Hinde-
desinfektionen gemessen werden kann. Wahrend
die Compliance angibt, ob eine notwendige Hin-
dedesinfektion tatsdchlich erfolgt ist oder nicht,
ermoglicht der HDM-Verbrauch eine Einschét-
zung der Menge erfolgter Hindedesinfektionen.
Diese Daten erfassen auch den Zeitraum zwischen
den Beobachtungen der Hygienefachkraft, lassen
jedoch keine Aussage dariiber zu, ob diese Hiande-
desinfektionen zum richtigen Moment erfolgen
oder nicht. Er ist damit ein Surrogatparameter der
auf der Annahme basiert, dass eine bessere Hian-
dehygiene tiblicherweise auch mit zusatzlichen
Handedesinfektionen einhergeht.

Der HDM-Verbrauch wird quartalsweise auf der
Basis von Einkaufsdaten ermittelt und in Milliliter
pro Patiententag angegeben.

Ergebnisse

Im Rahmen von GIP zeigte sich eine Steigerung
von durchschnittlich 114 ml pro Patiententag zu
Beginn des Programms hin zu 126 ml pro Pa-
tiententag drei Quartale spiter. Ausgehend von
einer durchschnittlichen Menge von 3 ml HDM
pro Handedesinfektion entspricht dies mit einer
durchschnittlichen Steigerung von 38 auf 42
Hiandedesinfektionen ca. 4 zusitzlichen Hindedes-
infektionen pro Patiententag.

Zu guter Letzt ist anzumerken, dass alternative
Methoden nicht zielfithrend gewesen wiren. Zwar
zeigen einzelne Studien mit verdeckten Mess-
methoden (z.B. Giber nicht offengelegte Beob-
achtung oder Kameras®) insgesamt niedrigere
Compliance-Werte als Studien mit offener Be-
obachtung®ii * jedoch wire ein Vorgehen ohne
den Einbezug der betroffenen Belegschaft nicht
mit dem Grundsatz eines offenen, partizipativen
Prozesses vereinbar gewesen.

Aussagekraft der Daten

Da der HDM-Verbrauch auf der Basis von Ein-
kaufsdaten ermittelt wird, ist nicht komplett
sicher, dass die entsprechenden Mengen auch
wirklich verbraucht wurden. Denkbar wire bei-
spielsweise, dass im Zuge der Gebdudereinigung
noch nicht komplett entleerte HDM-Behilter
ausgetauscht werden. Der HDM-Verbrauch stellt
damit also eine eher grobe Messzahl dar, bei der
eine gewisse Schwankungsbreite angenommen
werden muss. Ein genauerer Weg, die HDM-Ver-
brauche zu messen, sind elektronische HDM-
Spender mit Messvorrichtung. Sie ermdoglichen, die
tatsdchliche Anzahl an Pumpvorgingen zu messen
und im Netzwerk zu Gibertragen. Allerdings war
nur ein kleiner Teil der teilnehmenden Stationen
mit diesen Spendern ausgestattet, so dass diese He-
rangehensweise in der vorliegenden Studie nicht
verwendet werden konnte.

Beziiglich der Komplementaritiat der HDM-Ver-
brauche mit der Compliance ist anzumerken,
dass es grundsatzlich denkbar ist, dass eine Quali-
tiatsverbesserung in der Hindehygiene ohne eine
vergleichbare Erh6hung der HDM-Verbréuche er-
folgen kann. Wenn Héndedesinfektionen vermehrt
zum richtigen Zeitpunkt stattfinden und dadurch
uberflissige Hindedesinfektionen ohne Indika-
tion entfallen, so schligt sich dies in der Qualitat
der Hindehygiene nieder ohne die Quantitit zu
steigern.



¢) Inzidenzdichte nosokomialer Infektionen

Messung

Die Steigerung der Compliance verfolgt das Ziel
die Patientensicherheit zu steigern, indem die
Ubertragung von Erregern vermindert wird. Dem-
entsprechend ist neben der Hindehygiene die
Inzidenzdichte von Infektionen auf den Stationen,
also die Anzahl von Infektionen pro 1.000 Patien-
tentage, eine Zielgrofle von zentralem Interesse.

Allerdings liegen Daten zur Inzidenzdichte von
Infektionen nur fir eine Untergruppe der teilneh-
menden Stationen vor, ndmlich fiir die Stationen,
die im Rahmen ihrer Teilnahme an der Aktion
Saubere Hinde auch an dem Modul ,,ITS-KISS*
teilnehmen, das dem Monitoring von Infektio-
nen auf Intensivstationen dient. Konkret werden
in ,,ITS-KISS“ die drei hdufigsten nosokomialen
Infektionsarten auf Intensivstationen (Infektionen
der unteren Atemwege, Septikimien und Harn-
weginfektionen) erfasst. Auch die Erfassung der
nosokomialen Inzidenz multiresistenter Erreger
(MRSA, VRE, MRGN) ist moglich™". 64 der 81
Stationen in der Studie nahmen auch an ITS-KISS
teil. Fiir eine Bestimmung der Verdnderung in der
Inzidenzdichte nosokomialer Infektionen miissen
jedoch mindestens die Messdaten zu Beginn und
Ende der Intervention vorliegen. Dies war bei ins-
gesamt 40 Stationen der Fall®*Vi,

Ergebnisse

Von den genannten 40 Stationen mit vorliegen-
den Daten konnten 12 Stationen ihre Infektionen
senken. Bei 10 Stationen gab es hingegen einen
Anstieg und bei 18 Stationen keine Verdnderung.
Dabei konnte kein systematischer Zusammenhang
zwischen Hindehygiene-Compliance und der Rate
nosokomialer Infektionen gezeigt werden. Ver-
besserungen bei der Hindehygiene gingen hier
also nicht mit niedrigeren Infektionsraten einer.
Das gilt sowohl fiir die Gesamt-Compliance als
auch fiir die Compliance bei den finf einzelnen
Indikationen, sowohl mit Blick auf die Gesamtzahl
nosokomialer Infektionen wie auch auf bestimmte
Infektionsarten (Atemwegsinfektionen, Harn-
wegsinfektionen, Sepsis) und Erreger (MRSA, VRE,
MRGN)XXVH.
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Aussagekraft der Daten

Bei den Stationen mit vorhandenen Daten waren
Infektionen bereits zu Beginn der Intervention
vergleichsweise selten. Von 49 Stationen, fiir die
Infektionsraten fiir den Startmonat der Interven-
tion vorlagen, hatten 25 Stationen keine und 15
Stationen maximal eine Infektion gemeldet. Ledig-
lich neun Stationen hatten mit zwei oder mehr
Infektionen iiberhaupt eine nennenswerte Anzahl
an Infektionen, die im Rahmen des Programms
hétten verringert werden konnen. Zum Ende der
Intervention bewegt sich dieses Muster auf ver-
gleichbarem Niveau (siehe Tabelle 2). Ein Teil der
nosokomialen Infektionen sind endogen, das heifit
durch die korpereigene Flora der Patientinnen
und Patienten bedingt. Durch notwendige invasive
Mafinahmen (zentrale Geféf3katheter, Harnweg-
katheter, invasive Beatmung) kann die korper-
eigene Flora in normalerweise sterile Bereiche des
Korpers gelangen und dort Infektionen hervor-
rufen. Diese endogenen Infektionen konnen durch
bessere Hindehygiene nur sehr bedingt vermin-
dert werden, so dass ein vollstindiges Absinken der
Infektionen auf null auch bei hoher Compliance
nicht zu erreichen ist. In der Studie kommt es also
auf Grund niedriger Ausgangswerte bei den In-
fektionen moglicherweise zu einem Bodeneffekt,
durch den ein weiteres Absenken der Infektionen
deutlich erschwert ist.

Um einen Einfluss der gesteigerten Handehygie-
ne auf die Infektionsraten nachzuweisen, wiaren
bei den niedrigen Ausgangswerten also deutlich
grofiere Stichproben oder deutlich mehr Beobach-
tungspunkte liber einen lingeren Zeitraum oder
alternativ Stationen mit héheren Ausgangswerten
bei den Infektionen notwendig. Auch wenn im
Rahmen der Studie kein Zusammenhang zwischen
Compliance und Infektionsraten nachgewiesen
werden bedeutet dies nicht, dass ein solcher Zu-
sammenhang nicht besteht. Es kann lediglich fest-
gestellt werden, dass die vorliegenden Daten keine
belastbare Aussage zulassen.
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Anzahl Infektionen

Anzahl Stationen Beginn

Anzahl Stationen Ende

0 25 22
1 15 9
2 6 11
>2 3 4

Tabelle 2: Gemeldete Infektionen pro Monat zu Beginn und Ende der Intervention

d) Kompetenz- und Sicherheitserleben

Messung

Als vierte Zielgrofie wurde die Entwicklung des
subjektiven Kompetenzerlebens sowie des wahr-
genommenen Sicherheitsklimas auf der Station
durch Fragebogen erhoben. Die Fragebdgen
wurden zu Beginn der Maffnahme und am Ende
der aktiven zwolfmonatigen Teilnahme durch

das arztliche und pflegerische Personal ausgefillt
(Fragebogen siehe Materialband A2). Der Fragebo-
gen zum Kompetenzerleben wurde eigens flir den
Einsatz in GIP entwickelt, wihrend es sich bei dem
Fragebogen zum Sicherheitsklima um das von der
ETH Zirich adaptierte Patientensicherheitsklima-
Inventar (PaSKI)*ii handelte.

Da der angestrebte Effekt von GIP sowohl auf einer
gesteigerten individuellen Hygienekompetenz,

als auch auf einer konstruktiven Fehlerkultur und
hierarchiefreien Diskussion im Stationsteam auf-
baut, erhebt der Fragebogen zum Kompetenzer-
leben spiegelbildlich sowohl die Einschitzung der
eigenen Kompetenz (Beispiel: ,Ich verflige tiber das
notwendige Wissen, um Fehler bei der Hindehy-
giene zu identifizieren®) als auch den subjektiven
Eindruck vom Kompetenzerleben des Stations-
teams (Beispiel: ,,Das Team verfligt tiber das not-
wendige Wissen, um Fehler bei der Hindehygiene
zu identifizieren). Die je elf Fragen zum Kompe-
tenzerleben kdonnen auf einer fiinfstufigen Skala
mit den Endpunkten ,stimme tiberhaupt nicht zu“
bis ,,stimme voll und ganz zu“ beantwortet werden.
Fir die Auswertung werden die Einzelfragen zu je
einem Durchschnittswert (individuell und Team)
zusammengefasst. Verglichen werden die Werte zu
Beginn der zwolfmonatigen aktiven Programm-
teilnahme und zu deren Ende.

Der Fragebogen zum wahrgenommenen Sicher-
heitsklima enthilt insgesamt fiinf fiir GIP rele-
vante Teile und dressiert das Sicherheitsklima im
eigenen Arbeitsbereich und vor allem mit Bezug
zu Kolleginnen und Kollegen, die Rolle von Vor-
gesetzten, die Kommunikation und das Melden
von Ereignissen sowie die Patientensicherheit im
Allgemeinen. Fiir die Auswertung wird ein Durch-
schnittswert iber alle Antworten hinweg ermittelt.
Wiederum werden die Werte zu Beginn der zwolf-
monatigen aktiven Programmteilnahme und zu
deren Ende verglichen.

Ergebnisse

Uber alle Fragebdgen hinweg zeigten sich sowohl
fur die subjektive Einschitzung der individuellen
Hygienekompetenz als auch fiir die Hygienekom-
petenz des Teams moderate aber statistisch signi-
fikante Verbesserungen. Zu Beginn der Mafnahme
lag der durchschnittliche Skalenwert fiir die indivi-
duelle Hygienekompetenz bei 3,7 und erhohte sich
zum Ende der zwolfmonatigen aktiven Programm-
teilnahme auf 4,0. Bei der Hygienekompetenz des
Teams lag der entsprechende Ausgangswert bei 3,5
und erhohte sich zum Ende auf 3,7.

Fiir eine getrennte Betrachtung nach Berufsgrup-
pen wurden zur Sicherstellung der Représentati-
vitit die Riickmeldungen einer Station nur dann
einbezogen, wenn diese pro Berufsgruppe min-
destens einem Drittel der Planstellen entsprachen.
Dieses Kriterium wurde fiir das pflegerische Perso-
nal von 54 Stationen und fiir das drztliche Personal
von 18 Stationen erfiillt.



II1. ZielgroRen und Ergebnisse

Hygienekompetenz Individuell Team

Beginn Ende Begin Ende
Alle Riickmeldungen 3,7 4,0 3,5 3,7
Nur Pflege* 3,8 4,0 3,6 3,9
Nur Arzte* 3,9 4,2 3,6 3,9

* Nur Stationen mit mindestens 30% Riicklaufquote bezogen auf die gemeldeten Planstellen

Tabelle 3: Entwicklung der erlebten Hygienekompetenz nach Berufsgruppen

Bei der Betrachtung dieser Subgruppe zeigt sich,
dass das pflegerische Personal die individuelle

und teambezogene Hygienekompetenz insgesamt
etwas geringer einschitzte als das drztliche Personal,
wobei die Zuwichse des Kompetenzerlebens zum
Ende der Mafdnahme in beiden Gruppen vergleich-
bar waren (siehe Tabelle 3).

Beziiglich des Sicherheitserlebens ergaben sich in
der ersten Kohorte keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Ergebnissen zu Beginn und Ende
der zwolfmonatigen aktiven Programmteilnahme.
Aus Griinden der Studienékonomie wurde daher in
der zweiten Kohorte auf die Erhebung des Instru-
ments verzichtet.

Aussagekraft

Die Befragung zum Kompetenzerleben erfolgte zu
Beginn und Ende der aktiven Programmteilnah-
me, also mit einem zeitlichen Abstand von ca. 12
Monaten und richtete sich an das gesamte Stati-

onsteam. Da die Befragung anonym durchgefiihrt
wurde, kann nicht tiberpriift werden, inwiefern
dieselben Personen an der Beginn- und Endbe-
fragung teilgenommen haben (z.B. aufgrund von
Personalfluktuation, Nicht-Teilnahme zu einem
von beiden Zeitpunkten). Hierdurch bildet der
gemessene Wert jeweils das Stationsmittel ab, aber
nicht zwingend die Entwicklung in den Einschét-
zungen konkreter Personen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse zum Sicher-
heitserleben ist zu beachten, dass sich die Fragen
allgemein auf das Thema Sicherheit beziehen
(beispielsweise ,Wir verfiigen tiber ausreichend
Personal, um das Arbeitspensum zu bewéltigen.”).
Dass trotz positiver Verinderungen beim Thema
Hiandehygiene keine Steigerung des wahrgenom-
menen Sicherheitsklimas erfolgt ist, kann also
daran liegen, dass das allgemeine Sicherheitsklima
durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst wird.

ZielgroRe Messung

Compliance

Beobachtung durch Hygienefachkraft

Beobachtung

Durchschnittliche Steigerung um 18 %

HDM-Verbrauch

Verbrauchsmessung, typischerweise
durch Einkauf des Krankenhauses

Steigerung um ca. 4 Handedesinfektio-
nen pro Patiententag

Inzidenzdichte Infektionen

An ,ITS-KISS“ berichtete Daten zu
Infektionen und Erregern

Kein systematischer Effekt nachweis-
bar (Daten liegen nur fir Teilgruppe
vor)

Kompetenzerleben Fragebogen

Steigerung des berichteten
Kompetenzerlebens

Sicherheitsklima (PaSKI)

Fragebogen (nur erste Kohorte)

Keine Veranderung des berichteten
Sicherheitsklimas

Tabelle 4: Uberblick iiber ZielgréRen und zentrale Ergebnisse
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e) Einordnung und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die
teilnehmenden Stationen durch das Programm
»Gemeinsam fiir Infektionspravention®im Durch-
schnitt eine substantielle und nachhaltige Verbes-
serung bei der Einhaltung der Regeln zur Hande-
hygiene (Compliance) erzielen konnten. Bei der
Gesamt-Compliance wurde auch ein Jahr nach
Ende der aktiven Programmteilnahme ein Wert von
ca. 80% erreicht.

Besonders profitieren konnten von der Teilnahme
die Stationen, die mit unterdurchschnittlichen
Werten gestartet waren (1. Quartil). Bei diesen
Stationen lagen die Steigerungen der Compliance
im Schnitt bei 50% (26 Prozentpunkte).

Die erzielten Steigerungen bei der Compliance
liefden sich bei allen fiinf Indikationen zur Hande-
hygiene nachweisen. Gleichzeitig bleiben die Com-
pliance-Werte gerade bei der kritischen Indikation
»vor aseptischen Tatigkeiten“ trotz deutlicher
Steigerungen noch unter dem Niveau der ibrigen
Indikationen. Hier besteht also weiteres Potenzial,
welches beispielsweise durch thematisch fokus-
sierte Weiterbildungen aufgegriffen werden kann.

Mit einer substantiellen Steigerung der Compliance
durch eine Programmteilnahme konnte das prima-
re Ziel von GIP vollstindig erreicht werden. Da eine
bessere Compliance von der WHO als ein zentraler
Ansatzpunkt fiir die Senkung nosokomialer Infek-
tionen angesehen wird=¥, sollte sich eine erfolg-
reiche Programmteilnahme in der Konsequenz

also auch in einer Verbesserung dieser Zielgrofie
niederschlagen. Dies war bei GIP jedoch nicht der
Fall. Fur das Fehlen dieses Zusammenhangs konnen
neben der Natur der Daten verschiedene inhaltliche
Grinde vermutet werden: Wie bereits diskutiert

ist bei Intensivpatienten davon auszugehen, dass
ein Teil der nosokomialen Infektionen endogener
Natur sind und damit nur bedingt durch bessere
Handehygiene vermindert werden kénnen. Ein
weiterer moglicher Grund ist die bereits genannte,
vergleichsweise niedrige Compliance bei den asepti-
schen Tatigkeiten, denn diesen wird bei der Verhin-
derung nosokomialer Infektionen eine besondere
Relevanz zugemessen. Weiterhin ist bei der Bertick-

sichtigung eines potentiellen Hawthorne-Effekts
davon auszugehen, dass die tatsdchliche Compli-
ance insgesamt unterhalb der gemessenen Compli-
ance liegt™* Auch wenn ein solcher Effekt keinen
Einfluss auf die festgestellten relativen Verinderung
der Compliance hat, so ist es denkbar, dass die
wahre Compliance noch unterhalb einer kritischen
Schwelle liegt, deren Erreichen zur Verhinderung
nosokomialer Infektionen nétig wire™., Die hohen
gemessenen Werte bei der Compliance diirfen also
nicht dariiber hinwegtauschen, dass beziiglich der
wahren Compliance eventuell noch deutliche Stei-
gerungen moglich und nétig sind. Auch hier besteht
also weiteres Potenzial, welches es durch weitere
Mafinahmen zur Steigerung der Compliance zu er-
schliefen gilt.

I/’ Mit einer substantiellen Steige-
‘ rung der Compliance durch eine
* Programmteilnahme konnte das
primare Ziel von GIP vollstindig
erreicht werden.

Im Vergleich zu anderen Studien zur Hindehygi-
ene, in denen vorrangig Ergebnisindikatoren wie
die Infektionsraten erhoben wurden, zeigt GIP,
dass konkrete und regelméifige Riickmeldungen
bei der Erhebung der Compliance, sowie ein an-
gemessenes Umfeld zur Problemlosung wichtige
Bestandteile bei der Umsetzung von Verbesserun-
gen sind. Zudem bietet das Programm ein team-
basiertes und nachhaltiges Losungskonzept fiir die
Stationen, welches sich potentiell auch positiv auf
weitere Arbeitsbereiche auswirken kann.

Das Programm ,,Gemeinsam fiir Infektionspra-
vention® basiert auf der Freiwilligkeit und Eigen-
motivation der Teilnehmer und setzt auf einen
ganzheitlichen Ansatz, bei dem Feedback und
Transparenz eine zentrale Rolle spielten, ebenso
aber auch das gemeinsame Problemlésen im Sta-
tionsteam, der Auf- bzw. Ausbau einer konstrukti-
ven, eigenverantwortlichen Fehlerkultur und die
gezielte Starkung von Hygienekompetenzen. Dabei
kann der Ergebnisbeitrag der einzelnen Kompo-



nenten nicht differenziert werden. Vielmehr wir-
ken die Komponenten zusammen und verstarken
sich gegenseitig. So entsteht eine Arbeitskultur, die
auch iber das GIP-Programm hinaus ein Funda-
ment fiir weitere Programme zur Verbesserung der
Patientensicherheit bietet. Das Arbeitsklima wirkt
zudem Uber die Hindehygiene hinaus auf den
Arbeitsalltag - so bestitigen es die fast ausschlief3-
lich positiven Riickmeldungen der Programmiteil-
nehmer.
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Diese grundsitzliche Herangehensweise kann
potentiell auch fiir die Losung anderer komplexer
Probleme eingesetzt werden, die sich der Losung
durch standardisierte Einzelmafinahmen ent-
ziehen. Dabei ist die Methode nicht nur auf die
Intensivpflege beschriankt, sondern bietet ein Ein-
satzpotential in unterschiedlichsten Bereichen.
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MRSA
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RCT
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VRE

WHO

Aktion Saubere Hande
Bundesministerium fiir Gesundheit
Gemeinsam fiir Infektionspravention
Héandedesinfektionsmittel

Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

Multiresistente gramnegative Bakterien

Methcillin-resistenter Staphylococcus aureus

Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance
von Nosokomialen Infektionen

Randomized Controlled Trial (Randomisiert
kontrollierte Studie)

Teammeeting Infektionspravention

Vancomycin-resistente Enterokokken

World Health Organization (Weltgesundheits-
organisation)

Glossar

Aseptische Titigkeit: Titigkeiten bei denen Keimfreiheit
erforderlich ist, beispielsweise. das Legen und Manipulieren
von Kathetern, die Gabe von Injektionen oder das Versor-
gen von Wunden.

Compliance: Anteil der tatsichlich erfolgten Hande-
desinfektionen an der Gesamtmenge der laut den Richt-
linien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geforderten
Héndedesinfektionen.

Indikation: Situation in der laut Richtlinien der WHO eine
Hindedesinfektion erfolgen soll.

Nosokomiale Infektion: Infektion die durch die Behand-
lung einer Krankheit, beispielsweise in einem Krankenhaus
oder einer Arztpraxis ausgelost wird.

Randomisiert kontrollierte Studie (RCT): Studie mit zu-
falliger Zuteilung der Interventions- und Kontrollgruppe
um Schlussfolgerungen zu kausalen Zusammenhingen zu
erlauben.

Randomisierung: Zufillige Zuteilung.

Teammeeting Infektionsprivention: Monatliches
Treffen aller Stationsmitarbeitenden, um die aktuellen
Compliancewerte zu besprechen und Maffnahmen zur
Steigerung der Compliance zu entwickeln.
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Mit Biirgern fiir Biirger — Verstehen, Entwickeln, Testen

wirksam regieren Ubersetzt seit 2015 als erstes
Politiklabor in der Bundesregierung wissen-
schaftliche Erkenntnisse in praktische Politik. Das
Referat setzt sich zusammen aus Implementa-
tionsexperten und Wissenschaftlern verschiedener
Disziplinen wie Psychologie, Bildungsforschung,
Wirtschafts- und Rechtswissenschaften. Mit em-

pirischen Methoden werden Losungen entwickelt
und unter realistischen Bedingungen praktisch
getestet. wirksam regieren arbeitet dabei eng und
partnerschaftlich mit Experten und Fachleuten
aus Wissenschaft, Ministerien und Behoérden sowie
mit Biirgerinnen und Biirgern zusammen.

Verstehen

Am Anfang steht das Verstehen. Dazu werden - je
nach Projekt - Biirger, Verbraucher, Nutzer und
andere beteiligte Personengruppen befragt: Profi-
tieren die Betroffenen in beabsichtigter Weise von
einem geplanten Vorhaben? Wie erleben Biirgerin-
nen und Biirger behordliche Dienstleistungen und
wo sehen sie Verbesserungspotential? Sind For-
mulare, Antridge und Rechtssprache verstindlich?
Sind Informationen fiir Verbraucher hilfreich?
wirksam regieren arbeitet interdisziplinar auf Basis
aktueller Erkenntnisse der empirischen Sozialwis-
senschaften. Beispielsweise helfen Verhaltens- und
Entscheidungswissenschaften besser zu verstehen,

wie Menschen mit Informationen umgehen oder
Prozessabldufe wahrnehmen.

Entwickeln

Nach dem Verstehen folgt das Entwickeln von
Gestaltungsalternativen fiir ein politisches Vorha-
ben. Wo immer moglich, werden Biirgerinnen und

Biirger bereits in dieser Phase der Entwicklung
oder der Verbesserung politischer Vorhaben ein-
bezogen. Erfahrungen und Sichtweisen der Biirger
werden so unmittelbar berticksichtigt.

Testen

Die verschiedenen Gestaltungsmoglichkeiten
werden mit Blick auf ihre tatsachliche Wirkung,
Nutzerfreundlichkeit oder Verstindlichkeit far
Biirgerinnen und Biirger empirisch und unter
realistischen Bedingungen getestet. Probleme und
Hindernisse konnen erkannt und Verbesserungs-
potential ausgeschopft werden.
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